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RESUMO

A presente pesquisa € um estudo descritivo, de avaliagdo de servigos de saude, que
utiliza os registros de producao dos profissionais médico e enfermeiro, obtidos pelo
e-SUS. O objetivo principal é avaliar tais registros no que diz respeito a
reorganizagao do fluxo assistencial a hipertensos e diabéticos da Equipe Progresso
I. Os dados foram tabulados para construir as respectivas distribuigcdes, medidas de
analise descritiva e o teste quiquadrado foram utilizados. Sobre os resultados,
mostra-se que a profissional de enfermagem cumpriu 277,3% de suas metas para
atendimentos de pacientes diabéticos pré-intervencdo,aumentando para 413,6%
pos-intervengdo. Apds a reorganizagdo, houve aumento da especificidade nas
classificagbes da diabetes, o médico classificou 100% como diabetes
insulinodependente pds- intervengcdo, contra 0% pré-intervengcdo. Antes da
intervencao, classificou 84,4% dos diabéticos como diabetes nao-especificado,
caindo para 15,6% pos-intervencéo. Ocorrendo o mesmo com a enfermeira, onde a
classificacdo para diabetes insulinodependente pré-intervengao foi de 15%, subindo
para 84,9%, pos-intervengdo. O meédico ndo realizou atendimentos a grupo no
periodo pré-intervengao, cumprindo 100% de sua meta no periodo pds-intervencgao.
A reorganizagdo contribuiu para que a multidisciplinaridade e a estratificagdo de
risco pudessem ser aplicadas, melhorando o atendimento aos usuarios. A
individualizagdo do doente e o atendimento multiprofissional sdo capazes de
prevenir a agudizagao e complicagdes da diabetes e hipertens&o, pois os atende
conforme suas necessidades. Os dados indicam que a reestruturacado realizada
aumentou a qualidade do servigo prestado e consequentemente beneficiou a
populacao adscrita. Utilizou-se de ferramentas como confecgao de cartao individual

e estratificagcao de risco orientadas pelo MACC e SES/MG.

Palavras-chave: Hipertensdo. Diabetes mellitus. Avaliagado de Servigos de Saude.



RESUMEN

Esta investigacion es un estudio descriptivo, de evaluacion de los servicios de salud,
que utiliza los registros de produccion de los profesionales médicos y de enfermeria,
obtenidos por el e-SUS. El objetivo principal es evaluar dichos registros con respecto
a reorganizacion del flujo asistencial para pacientes hipertensos y diabéticos del
Equipo Progresso |. Los datos fueron tabulados para construir las respectivas
distribuciones, medidas de analisis descriptivo y la prueba de chi-cuadrado fueron
utilizados. Sobre los resultados, se demuestra que la profesional de enfermeria
cumplié el 277,3% de sus metas para atencion al paciente diabético antes de la
intervencién, aumentando al 413,6% post-intervencion. Después de la
reorganizacion, hubo un aumento de la especificidad en calificaciones de diabetes,
el médico clasifico el 100% como diabetes post-intervencion insulinodependiente,
frente al 0% antes de la intervencion. Antes de la intervencion, clasificé al 84,4% de
los diabéticos como diabetes no especificada, cayendo al 15,6% después de la
intervencion. Lo mismo ocurre con la enfermera, donde el la calificacion para la
diabetes insulinodependiente previa a la intervencién fue del 15%, aumentando para
el 84,9%, post-intervenciéon. EI médico no realizé actividades grupales en el periodo
de pre-intervencién, cumpliendo el 100% de su objetivo en el periodo de
post-intervencién. La reorganizacion contribuyéd a la multidisciplinariedad y
estratificacién de riesgo, mejorando el servicio a los usuarios. La individualizacion
del paciente y la atencion multidisciplinaria son capaces de prevenir la exacerbacion
y las complicaciones de la diabetes y la hipertensidon, porque los atiende segun sus
necesidades. Los datos indican que la reestructuracion realizada aumento la calidad
del servicio prestado y, en consecuencia, beneficid a la poblacion inscrita. Usamos
herramientas como confecciéon de una tarjeta individual y estratificacion de riesgo
guiada por el MACC y SES/MG.

Palabras-clave: Hipertension. Diabetes Mellitus. Avaliacion de los Servicios de
Salud.



SUMARIO

1 INTRODUGAO 10

2 REVISAO DA LITERATURA 12

2.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS 12

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS 15
2.3 OS DESAFIOS DA BAIXAADESAO AO TRATAMENTO DE HIPERTENSOS

E DIABETICOS: ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE 17

2.3.1 Modelo de Determinantes Sociais de Saude 19

2.3.2 Modelo de Piramides de Risco 22

2.3.3 Modelo de Atencao as Condicdes Cronicas 24

2.3.4 O modelo do SUS 26

2.4 O AUTOCUIDADO APOIADO 28

2.5 GESTAO DE CASO 29

2.6 ESTRATIFICACAO DE RISCO NO SUS 30

2.7 PLANO DIRETOR DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE DE JUIZ DE FORA

(MG) 33

2.7.1 Plano Diretor da Atencéo Primaria na Equipe Progresso | 35

2.8 AAVALIACAO DE PROGRAMAS 39

2.9 SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO PRIMARIA 43

3 OBJETIVOS 48

1.1 OBJETIVO GERAL 48

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 48

4 METODOLOGIA 49

5 RESULTADOS 52

6 DISCUSSAO 57

CONSIDERAGCOES FINAIS 66

REFERENCIAS 68

APENDICE A — A reorganizacao realizada 79

APENDICE B — Instrumento de coleta de dados (atividades individuais) 81
APENDICE C — Instrumento de coleta de dados (atividades coletivas) 82

ANEXO 1 — Classificagao da pressao arterial de acordo com a medigao casual
ou no consultério a partir de 18 anos de idade 83

ANEXO 2 — Classificagao da hipertensao segundo fatores de risco 84



ANEXO 3 — Estratificagao de risco de individuos com relagcao ao diabetes
mellitus para a organizagao da rede de atencao 85

ANEXO 4 — Classificagao de diabetes segundo controle glicémico 86

ANEXO 5 — Linha de cuidado para o acompanhamento da hipertensao arterial
sistémica na APS 87

ANEXO 6 — Consolidado anual confeccionado pela Equipe Progresso |,

orientado pelo PDAPS/Juiz de Fora 88
ANEXO 7 — Parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de

diabéticos e hipertensos da SES/MG 89
ANEXO 8 — Ficha de atividade individual 90
ANEXO 9 — Ficha de atividade coletiva 92

ANEXO 10 — Problemas/condig¢oes avaliadas (ficha de atendimento individual)
93

ANEXO 11 — PEC-AB 94
ANEXO 12 — Relatério de atendimento individual 95
ANEXO 13 — Relatério de atividade coletiva 96

ANEXO 14 — Parecer UFJF 97



10

1 INTRODUGAO

A hipertensdo e o diabetes sdao Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis
(DCNT), consideradas problemas de saude publica em todo o mundo. Tais
patologias, por um lado, diminuem a qualidade de vida do individuo e da familia,
dado o seu alto indice de complicagbes, sequelas e mortalidade; por outro,
acarretam, para os cofres publicos, grandes prejuizos econémicos, seja pela alta
taxa de internacbes, consultas e medicamentos, seja pelos dias de trabalho
perdidos, pelas aposentadorias e mortalidade precoces, entre outros (GOULART,
2011; IBGE, 2013; CHUEIRI et al., 2014; MORALES, 2014; OMS, 2015; MALTA et
al., 2017; LANDROVE RODRIGUEZ et al., 2018).

Como solugdo a esse cenario, no Brasil e em varios outros paises,
implementou-se o Modelo de Atencao as Condigdes Crdnicas (MACC). De origem
norte-americana, criado em meados de 2003, seu objetivo principal é melhorar o
cuidado ao paciente crénico. Nosso pais utilizou outros dois modelos acessorios,
para melhor adequacéo ao Sistema Unico de Saude (SUS): o Modelo de Piramides
de Risco (MPR) e o Modelo de Determinantes Sociais da Saude. Juntos, esses
modelos visam melhorar a qualidade de atendimento e organizagdo do fluxo de
pacientes com doencas crénicas nao transmissiveis, na Atencao Primaria a Saude e
os outros pontos da rede de atencédo (MENDES, 2012).

Dentre outras estratégias que os paises estdo adotando para conter o avango
dessas patologias e suas consequéncias, estdo a busca ativa de casos; o
diagnostico e tratamento precoces; o acompanhamento periddico e as varias agoes
preventivas em niveis individual e comunitario, enfatizando a Atengdo Primaria a
Saude (APS) e tendo esse nivel como o eixo organizador da Rede de Atencgéao.

Em nosso pais, diversos programas e agdes foram organizados, como a
Organizagao da Vigilancia de DCNT, Programa Academia da Saude, expansdo da
Estratégia Saude da Familia (ESF), entre outros. Em 2013, a Rede de Atengao as
Pessoas com Doengas Crdnicas (RASPDC) foi criada com o objetivo de fomentar
uma mudanca no modelo de atengao por meio da qualificagdo do cuidado em todos
os pontos de atencao (CHUEIRI et al., 2014).

Na regidao Leste do Municipio de Juiz de Fora (MG), localiza-se a Unidade
Basica de Saude (UBS) Progresso, que possui trés equipes de Estratégia Saude da

Familia (ESF). Em agosto de 2017, nesta unidade, iniciei minha atuagdo como
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médica na ESF Progresso |, através do Programa Mais Médicos para o Brasil, com
um equipe composta por 1 enfermeira, 1 técnica de enfermagem e 4 agentes
comunitarios de saude. Essa equipe era responsavel pela cobertura de 3.274
usuarios; dentre os adultos, 497 hipertensos e 149 diabéticos, com uma prevaléncia
de 20% e 6% respectivamente.

Apo6s alguns dias de atuacdo na unidade, observei o intenso fluxo de
pacientes no Acolhimento — primeiro momento em que o usuario é recebido na
Unidade Basica de Saude. Apds a avaliagao realizada pela equipe, concluimos que
grande parte desses usuarios procurava tal servigo para obter renovagao de receitas
para condi¢des crbnicas, em especifico hipertensao e diabetes.

Na tentativa de compreender melhor o problema e encontrar uma solugéao,
verifiquei que, no municipio de Juiz de Fora, segundo a Portaria 1.445, Art. 11: “Os
medicamentos ndo controlados, destinados ao tratamento de doengas crénicas,
portanto, de uso continuo, poderao ser prescritos para no maximo 180 dias de
tratamento” (JUIZ DE FORA, 2009).

O Plano Diretor da Atencédo Primaria a Saude em Juiz de Fora (PDAPS/JF),
como apoio e regulamentagdo, preconiza e garante uma agenda e horarios
especificos para o acompanhamento periddico dessa parcela da populacdo, com
consultas de acompanhamento com base em Linhas-Guia Estaduais. Neste
momento de atendimento ao paciente, deveriam ser reavaliadas e prescritas as
receitas dos medicamentos (SES/MG, 2014).

Apesar da existéncia da Portaria 1.445 e desse agendamento programado
pela equipe, observamos baixa adesdo dos pacientes ao acompanhamento
periodico proposto. Segundo alguns estudos, além do planejamento inadequado dos
servigos, motivos relacionados aos pacientes — como aspectos culturais ou falta de
orientacdo — vém acarretando dificuldades na implementacdo correta dessa
ferramenta, afetando negativamente o acesso desses pacientes (BRASIL, 2014;
SES/MG, 2014; FERNANDES et al., 2017).

Visando um planejamento mais eficaz, tendo como base o PDAPS/JF, a
Linha-Guia da SES/MG e o MACC, reorganizamos o fluxo de pacientes hipertensos
e diabético em nossa equipe. Garantindo, desse modo, o acesso nado s6 as
consultas médicas, mas também as de enfermagem e as atividades educativas.

O objetivo deste estudo €, portanto, avaliar os resultados do processo de

reorganizagao proposto.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Doengas Cronicas Nao Transmissiveis sdo, hoje, um dos grandes desafios
para a saude publica em diversos paises do mundo — sejam eles desenvolvidos ou
em desenvolvimento —, caracterizando uma verdadeira epidemia (GOULART, 2011;
IBGE, 2013; CHUEIRI et al., 2014; MALTA et al., 2017; LANDROVE RODRIGUEZ et
al., 2018). Essas doengas constituem um conjunto de patologias de etiologia
multifatorial, curso clinico insidioso, mau progndstico e, em sua maioria, incuraveis.
Nesse contexto, para que maior longevidade e melhor qualidade de vida sejam
alcancadas, sdo necessarias intervengoes diversificadas e individualizadas, tendo
como estratégia a continuidade do cuidado.

As patologias mais importantes que fazem parte das DCNT s&o as doengas
cardiovasculares, neoplasias, doengas respiratorias cronicas e doengas mentais
(GOULART, 2011). Dentre essas, as mais prevalentes, variando de 8% a 43,9% de
acordo com cada regido brasileira, sao representadas pelo Diabetes Mellitus (DM) e
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) (MALTA et al., 2017) — objetos do presente
estudo. Estima-se que quase a metade das pessoas acometidas por essas doengas
desconhega sua condigdo (MORALES, 2014; OPAS, 2008; MALTA et al., 2017,
GUSSO; POLI NETO, 2012; LOBO et al., 2017; IBGE, 2013).

A respeito da etiologia das DCNT, podemos destacar como os principais
fatores de risco: sedentarismo, tabagismo, sobrepeso/obesidade, alcoolismo, baixo
consumo de frutas e hortalicas e alto consumo de gorduras saturadas (GOULART,
2011). Além disso, Lobo et al. (2017) realgcam que:

Quando expostas a fatores de risco, [...] as pessoas em pior posicao
socioeconOmica teriam maior probabilidade de apresentar doenca, devido a
um diferencial de vulnerabilidade a que estdo expostas. [Além disso] O
individuo em pior situacdo econbmica, estando doente, teria mais
dificuldades de acesso a servicos de saude, cuidados médicos e
tratamentos necessarios para a sua reabilitagdo (LOBO et al., 2017, p. 10).

Sendo assim, a ocorréncia depende de fatores externos (ou ambientais) e
internos (ou genéticos). Dentre os externos ou ambientais, podemos citar, em um

primeiro nivel, os macrodeterminantes socioeconémicos: pobreza, desigualdade
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social, desemprego, instabilidade social, comércio injusto e desequilibrios globais
(GOULART, 2011; LOBO et al, 2017). Em um segundo nivel, o sedentarismo,
tabagismo, sobrepeso/obesidade, alcoolismo, baixo consumo de frutas e hortaligas e
alto consumo de gorduras saturadas (GOULART, 2011).

O curso clinico das DCNT é insidioso, caracterizado por um longo periodo
assintomatico. Pode ser marcado por agudizagbes, acometimento progressivo de
varios 6rgaos, ocorréncia de incapacidades, mortalidade precoce e mau prognéstico.
No caso da HAS, por exemplo, pode ocorrer, como causa aguda, o chamado
acidente cerebrovascular e, como causa crénica comum, a insuficiéncia renal
cronica. Quanto ao DM, podemos citar as infecgbes, como causa aguda, e doenga
renal crénica, como causa crénica (GUSSO, POLI NETO, 2012; LONGO et al., 2013;
SILVA et al., 2015).

Por terem esse mau prognoéstico, elas representam entre 40% e 90% dos
Obitos no mundo (MALTA et al., 2017; GOULART, 2011; CHUEIRI et al., 2014).
Como afirma Goulart (2011, p. 12): “[...] sdo mais de 36 milhdes de mortes anuais
consequentes a DCNT no mundo e elas representam quase dois tergos das mortes
anuais globais”. Além disso, segundo Dantas et al. (2018), no periodo de 2010 a
2015, a hipertensao arterial sistémica respondeu por 493.299 internacoes,
representando 0,73% das internacdes no Brasil.

Os custos também sdo altos, principalmente se forem consideradas as
complicacbes de longo prazo, acarretando o uso intenso e prolongado de
medicamentos e outros recursos terapéuticos, consultas a especialistas, exames
complementares, grande contingente de internagbes, faltas ao trabalho e
aposentadorias precoces (IBGE, 2013; CHUEIRI et al., 2014; MORALES, 2014;
OMS, 2015; MALTA et al., 2017; LANDROVE RODRIGUEZ et al., 2018).

Para Goulart (2011, p. 62), “essas despesas podem absorver até trés quartos
dos gastos nacionais anuais com cuidados de saude, como ja acontece nos EUA e
outros paises industrializados”. Dessa forma, as DCNT afetam a economia estatal
em grande escala — seja em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento. Goulart

(2011) afirma que:
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ja se estimou que, para cada incremento de 10% na mortalidade por DCNT,
o crescimento econdmico fica reduzido em até 0.5%. Com base em tais
evidéncias, o Forum Econdmico Global e a OMS colocam as DCNT entre as
principais ameagas globais ao desenvolvimento econdmico (GOULART,
2011, p. 16).

Os custos para o tratamento das DCNT sao altos, ainda mais quando se
consideram as complicagbes de longo prazo, tais como: acidente cerebrovascular,
infarto agudo do miocardio e doenga renal crénica. Para esse quadro, contribuem o
uso intenso e prolongado de medicamentos e outros recursos terapéuticos, de
consultas a especialistas, exames complementares, grande contingente de
internagdes, faltas ao trabalho e aposentadorias precoces (IBGE, 2013; CHUEIRI et
al., 2014; MORALES, 2014; OMS, 2015; MALTA et al, 2017; LANDROVE
RODRIGUEZ et al., 2018).

Corroborando os prejuizos econémicos, especificamente no caso do Brasil,
Goulart (2011) adverte que a perda de produtividade no trabalho e a diminuigao da
renda familiar, resultantes de apenas trés DCNT (diabetes, doenca do coracéo e
acidente vascular cerebral) gerariam uma perda na economia brasileira estimada em
US$ 4,18 bilhdes entre os anos de 2006 e 2015. O grande impacto que essa alta
prevaléncia e mortalidade acarretam, principalmente para os paises em
desenvolvimento, vem trazendo este tema como prioridade na agenda global
(GOULART, 2011).

Para melhorar o prognostico, e manter a qualidade de vida do individuo
afetado pelas DCNT, é necessario um processo de cuidado continuo, precoce,
complexo, com multiplas intervengdes: medicamentosas, psicoldgicas, familiares,
ambientais e no estilo de vida (GUSSO; POLI NETO, 2012). Em que pesem o0s
desafios para seu controle — com a multiplicidade de intervencbes necessarias —, a
Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) pactuou com varios paises um programa
para o enfrentamento dessas doengas denominado Health In All Policies (HIAP) ou
“Saude Em Todas As Politicas” (MALTA et al., 2016; GOULART, 2011). Em linhas
gerais, essa € uma abordagem de politicas publicas intersetoriais que considera, na
tomada de decisbes, a priorizacdo das politicas publicas que tragam maiores

beneficios para a populagéo e maior equidade.
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Como exemplo, temos a Republica de Cuba, um pais pioneiro nessa pratica.
Desde 1992, através de um plano estratégico, Cuba estabeleceu as primeiras agdes
e metas integradas para enfrentar as DCNT. Em 1994, o pais criou o Departamento
de Doencas Nao Transmissiveis e o Centro de Promocéo e Educacao para a Saude,
ambos localizados no Ministério de Saude Publica. Ao mesmo tempo, estruturas
similares foram construidas, tendo pessoal especializado nos estados e nos grupos
de trabalho até o nivel municipal. Essa organizag&o incorporou novas tecnologias,
fortaleceu as acbes comunitarias e intersetoriais, promoveu o foco multidisciplinar,
consolidou a vigilancia dos fatores de risco e das DCNT e contribuiu para a
reorientacdo da estratégia da atengcdo primaria, vigente até os dias de hoje
(LANDROVE RODRIGUEZ et al., 2018).

No contexto brasileiro, diversas a¢des e programas vém sendo realizados,
com destaque para a Vigilancia de DCNT, a Politica Nacional de Promogédo da
Saude (PNPS); o Programa Academia da Saude; a adesdo a Convengao-Quadro
para o Controle do Tabaco; o Guia Alimentar para a Populagao Brasileira, politicas
de alimentacédo saudavel correlatas; o programa Farmacia Popular/Saude Nao Tem
Preco; o Programa Brasil sem Miséria.

Além desses programas de natureza intersetorial, aliada a expansao da
Atencgao Basica em Saude, foi criada em 2013 a Rede de Atencéo as Pessoas com
Doencgas Crénicas (RASPDC), “com o objetivo de fomentar a mudanca do modelo
de atencdo das pessoas com doencgas cronicas por meio da qualificagdo do cuidado
em todos os pontos de atencédo” (CHUEIRI et al., 2014, p 116). O resultado desses
programas no Brasil tem sido alentador, acarretando uma diminuicdo de 26% nas
taxas de mortalidade, em ambos os sexos, e em todas as regides do pais
(GOULART, 2011).

O recorte das DCNT do presente estudo contempla apenas a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) tipo 2.

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS

A hipertensao arterial sistémica e o diabetes mellitus tipo 2 sdo doencgas

caracterizadas por aumento sustentado dos niveis de pressao arterial e de glicose
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no sangue, respectivamente, e com grande potencial de acarretar complicagdes e
sequelas (FERREIRA et al., 2016). A prevaléncia nacional para hipertensdo varia, de
acordo com as regides do pais, entre 20% a 43,9%, e diabetes mellitus varia entre
7,1% a 20%. Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas
Crénicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) de 2019 apontam que a prevaléncia da
regido sudeste foi de 23,3% para hipertensos e de 7,1% para diabéticos. Na capital
mineira, foi de 26,5% e de 7,5% respectivamente (IBGE, 2013; ANDRADE et al.,
2013; BRASIL, 2015, 2018; ARAUJO et al., 2016; MALTA et al., 2017; GUSSO,
2012; LOBO et al., 2017; PEREZ et al., 2017; NOGUEIRA et al., 2019).

Dado que sao silenciosas nos periodos iniciais, quando existe a
sintomatologia, ela se expressa com cefaleia no caso da HAS; com poliuria,
polidipsia e polifagia no caso do diabetes; nos estagios mais avangados, em ambas,
com nauseas, disturbio visual, confusdo mental (LONGO et al.,, 2013; OGMAN,
2014).

Quanto ao diagndstico, o da HAS é realizado pela detecgdo de niveis
elevados e sustentados de Pressao Arterial (PA), ou seja, acima de 140/90 mmHg
(em adultos), pela medida casual, com técnica adequada. O diagndstico do diabetes
mellitus é feito através de 4 exames laboratoriais: (1) a glicemia de jejum maior ou
igual a 126 mg/dl; (2) glicemia casual maior que 200 mg/dl. (3) o teste de tolerancia
a glicose, com valor maior que 200 mg/dl; (4) hemoglobina glicada maior ou igual a
6,5% (SBC, SBH, SBN, 2010, LONGO et al., 2013; GUSSO; POLI NETO, 2012;
MAGNABOSCO, 2015).

Como sérias complicagdes decorrentes de um tratamento n&o realizado
corretamente, no caso da HAS, pode ocorrer acidente vascular encefalico, doenca
coronariana e insuficiéncia renal (GUSSO; POLI NETO, 2012; FERREIRA et al.,
2016). Gusso e Poli Neto (2012) afirmam que:

“[...] a HAS é responsavel por cerca de 40% das mortes por Acidente
Vascular Encefalico (AVE); 25% das mortes por doenca arterial coronariana
e, em combinagao com o diabetes, por 50% dos casos de insuficiéncia renal
terminal” (GUSSO; POLI NETO, 2012, p. 3715).

No caso do diabetes, as complicagbes se dividem em agudas ou cronicas.
Dentre as agudas, estdo a cetoacidose diabética, o coma hiperosmolar e a
hipoglicemia (LONGO et al., 2013; SILVA et al., 2015). Dentre as crbnicas,
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apresentam-se as retinopatias, neuropatias, infarto, amputagdes, doenga renal
cronica (SILVA et al., 2015, SESSO et al., 2014; NOGUEIRA et al., 2019).

O tratamento de ambas as patologias € dividido em duas vertentes:
farmacoldgico e n&do farmacologico. O farmacolégico, no caso da HAS, consiste em
medicamentos com efeitos hipotensores, cuja qualidade e quantidade variam de
acordo com as comorbidades, a idade, o sexo, a cor da pele, entre outros. No
tratamento do diabetes mellitus tipo 2, constam medicamentos hipoglicemiantes,
com classe e posologia variando de acordo com a gravidade do caso (ALMEIDA, J.
S.; ALMEIDA, J. M, 2018; NOGUEIRA et al., 2019; SES/MG, 2015).

Em que pese a eficacia dos medicamentos, a terapéutica ndo farmacolégica é
imprescindivel para o bom controle dos niveis pressoricos e também glicémicos.
Esse tratamento tem como meta realizar modificagées no estilo de vida, tais como:
reducdo e controle do peso corporal, realizagdo de exercicios fisicos regulares,
baixa ingesta de sal, alimentacdo adequada, abolicdo do habito de fumar, reducao
de ingesta alcodlica e reeducagdo alimentar — com diminuigdo de agucares,
carboidratos e gorduras saturadas (PEREZ et al., 2017; LOBO et al., 2017; SES/MG,
2015).

2.3 OS DESAFIOS DA BAIXA ADESAO AO TRATAMENTO DE HIPERTENSOS E
DIABETICOS: ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE

Os motivos para a baixa adesdo, mesmo diante de um quadro de gravidade,
se encontram em fatores de diversas ordens. Em primeiro lugar, os medicamentos,
embora eficazes, exigem mais de uma tomada diaria. Eventualmente, o tratamento
prevé mais de uma classe de farmacos de uso continuo, os quais frequentemente
podem causar efeitos colaterais.

Além disso, outros fatores relacionados sédo o alto custo dos medicamentos,
auséncia de sintomas, desconhecimento da cronicidade e complicacbes da doenca,
relacdo médico-paciente inadequada e até diminuicdo da adeséao pelos desafios de
mudanca no estilo de vida que o tratamento exige (GUSMAO et al., 2006; ISER et
al., 2013; LOPEZ et al., 2014; LINARI et al., 2018).
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Outro conjunto de fatores contribui para a baixa ades&o: género masculino;
etilismo; faixa etaria até 59 anos; classe econdmica baixa; menor tempo de doenca;
baixo nivel de conhecimento sobre a doenca e o habito de se procurar o servico de
saude somente em casos de urgéncia (MAGNABOSCO et al., 2015; SILVA et al.,
2016). Podem ainda ser acrescentados os fatores socioculturais que, ao
influenciarem a percepg¢ao sobre o cuidado de uma doenca crbnica, afetam a
qualidade do tratamento (GOMES-VILLAS BOAS et al., 2014).

Para aumentar a adesado e as chances de sucesso, o tratamento supde um
acompanhamento periddico, continuado, e de acordo com as necessidades de cada
individuo. A eficacia desse método se confirma em estudo realizado na Noruega, em
que, apo6s 6 anos de intervencdo, modificagcbes foram alcangadas em alguns
componentes do estilo de vida (ARAUJO et al., 2016). Para que isso ocorra, o
tratamento deve ser realizado através de politicas governamentais e institucionais
que viabilizem a utilizagdo de toda a rede de atencdo a saude (SILVA et al., 2015).
Com seus niveis primario, secundario e terciario.

Ao nivel primario de atencao, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional
de Atencao Basica (PNAB, 2017), cabe o acompanhamento de todos os casos que
exijam atencdo ambulatorial. Este nivel deve funcionar como o elo de coordenagéo
de toda a rede de servicos de saude voltados para a assisténcia aos portadores
dessas patologias, dada a sua privilegiada proximidade geografica, afetiva e
abordagem interdisciplinar (LIMA et al., 2018). Para o nivel secundario, ficam
reservados os casos mais complexos, de dificil controle, mas ainda em regime
ambulatorial. Ao nivel terciario, cabem os atendimentos as agudizagcbes e
complicagdes graves dessas doengas, que geram hospitalizagoes.

No Brasil, ainda existe um numero consideravel de pessoas sendo
diagnosticadas nos servigos de urgéncia/emergéncia, com agudizagbes ou
complicacbes dessas patologias. Observa-se que, quando essa € a porta de entrada
para o diagnostico de HAS e DM, em geral, as complicacdes ja estao instaladas e,
muitas vezes, prevalecem as sequelas (KHAN et al., 2009).

Por terem suas areas de abrangéncias definidas e trabalharem de forma
multidisciplinar com enfermeiros, médicos, técnicos, agentes comunitarios de saude,

entre outros profissionais, as equipes de Estratégia e Saude da Familia (ESF) —
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atuantes no nivel primario de atencdo — sao capazes de oferecer maior acesso e

cuidado adequado aos seus pacientes, promovendo saude, tratando e cuidando de

sua populacgao.
Os modelos de atengdo a saude que efetivamente podem dar conta do
controle das DCNT devem ter em foco algumas caracteristicas, como a
énfase na atengado primaria a saude (APS), ndo s6 como porta de entrada
do sistema e instancia reguladora do acesso ao mesmo. Como também a
capacitacao dos pacientes para o autocuidado, seja como empoderamento,
autonomia ou participagdo nos processos decisorios clinicos (GOULART,
2011, p. 46).

Com o trabalho em equipe e o vinculo estabelecido com usuarios, os fluxos
assistenciais podem ser mais bem organizados, de forma a garantir assisténcia
adequada. Em outros termos, essas sao as caracteristicas evidentes de uma APS
bem-sucedida. Esse modo de funcionamento responsabiliza equipes e usuarios,
cada um desempenhando seu papel para que os fluxos funcionem, diminuindo as
sequelas causadas pela omissao do cuidado, tanto por parte dos proprios pacientes,
como também pela equipe que ndo € capaz de gerir e compartilhar o cuidado

(ALMEIDA, J. S.; ALMEIDA, J. M, 2018).

O papel dos profissionais de saude é indispensavel no processo de adesao
as acbes de um programa ou intervencgdo. Atividades educacionais voltadas
para o autocuidado e o trabalho em grupos de pacientes envolvendo toda a
equipe de saude pode ser Util por propiciar troca de informagdes, esclarecer
duvidas e atenuar ansiedades além da convivéncia com outras pessoas que
apresentam problemas semelhantes (ARAUJO et al., 2016, p. 82).

2.3.1 Modelo de Determinantes Sociais de Saude

O Modelo de Determinantes Sociais de Saude, de Dahlgren e Whitehead,
propde elucidar como o meio socioecondmico, cultural e ambiental influenciam no
padecimento da doenga crbénica (MENDES, 2012). Além disso, estabelece uma
relagao entre as condigdes sociais e de trabalho, onde as pessoas e grupos sociais
estdo inseridos, e a situagdo de saude individual e de grupos. Ainda permite
identificar, dentro de uma grande populagdo, quais grupos possuem mais riscos de
adoecimento e, dentro de um grupo menor, os riscos mais relacionados aos
individuos, para que posteriormente os setores responsaveis, como 0s orgaos de
saude, por exemplo, possam realizar as intervengdes necessarias (BUSS, FILHO,
2007; SCLIAR, 2007).
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Sao apresentadas, nesse modelo, 5 camadas com as respectivas

intervengdes possiveis, conforme apresenta a Figura 1 a seguir:
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Figura 1 — As 5 camadas do Modelo de Determinantes Sociais de Saude

Fonte: Mendes (2012).

Na primeira camada, estdo os individuos com seus determinantes individuais
— como hereditariedade, sexo e idade, que sao os chamados fatores nao
modificaveis —, exercendo influéncia sobre sua condicdo de saude. Por ndo serem
passiveis de modificagdo, ndo ha intervencao possivel a ser realizada nesta primeira
camada.

Na segunda, estdo alguns determinantes proximais: o estilo de vida e os
comportamentos individuais. Para intervir na camada 2, é necessario atuar nos
pequenos grupos, investindo, por exemplo, em educagdo em saude.

Na terceira, estamos em presenga de determinantes sociais: as redes sociais,
em que o acesso a informacéao, a rede criada entre as pessoas e os lagos entre elas
influenciam diretamente em sua condicao de saude. Nesse contexto, o poder publico

pode interferir, criando e fortalecendo redes de suporte sociais, inserindo-as no
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processo democratico das decisdes politicas locais, aumentando sua participacao e
colaborag&o em atividades coletivas nas comunidades (MENDES, 2012).

Na quarta camada, estdo os determinantes intermediarios, que compdem as
condi¢des de vida e trabalho. Desse modo, a oferta de servigos e bens, como saude,
educacao, alimentagdao, saneamento basico, interferem diretamente nas condicdes
adequadas de vida, vulnerabilizando wuma parcela de individuos, que,
consequentemente, tera maior risco de nao conseguir manter uma condicdo de
saude adequada. Para diminuir esses riscos, o Estado deve interferir em servigcos
basicos como saneamento, acesso a educagao, servigos sociais e habitacionais.

A quinta camada, os também chamados macrodeterminantes, esta constituida
pela situacdo econdmica, cultural e ambiental de um estado ou pais e interfere em
todas as camadas inferiores. Intervir, nesse contexto, significa criar politicas publicas
que possam dar qualidade de vida a populagao, reduzindo a pobreza, diminuindo,

assim, a desigualdade social, por exemplo (MENDES, 2012).
2.3.2 Modelo de Piramides de Risco

O segundo modelo, Piramides de Risco, conhecido também como Modelo de
Risco da Kaiser Permanente, foi criado no norte da Califérnia, nos EUA, em meados
de 1996, por uma empresa de planos de saude que tinha o objetivo de diminuir
custos do tratamento de alguns doentes. O modelo consiste em adequar o cuidado
ao paciente crénico — e os respectivos gastos — a gravidade da doencga.

Nesse modelo, os pacientes cronicos com risco baixo sdo aqueles que estao
no nivel 1 da piramide, tém condigao crénica leve e representam 70% a 80% dos
pacientes crénicos. As intervengdes recomendadas devem ser realizadas no nivel
primario de atencdo e se resumem em: autocuidado apoiado e grupos educativos
(também chamados grupos operativo.

Pacientes crénicos com risco moderado estdo no nivel 2 da piramide,
possuem uma condi¢cao crénica moderada e representam 20% a 30% dos pacientes
cronicos. As intervengdes para esses pacientes sdo: autocuidado apoiado, atencao
pela equipe de APS e especialistas, além de gestdo da condigdo da saude.

De 1% a 5% sao pacientes com uma condicdo complexa e, por isso, estdo no

nivel 3 de gravidade da doenga. Esses s&o portadores de condi¢gdo cronica grave,
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necessitam de maior cuidado profissional pela equipe de APS e especialistas,
gestao da condi¢ao da saude e gestédo de caso, (MENDES, 2012) conforme Figura 2

a seguir.
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Figura 2 — Os 3 niveis do Modelo de Piramides de Risco

NIVEL 3

1-5% de pessoas
GESTAO com condicdes

DE CASO altamente complexas

NIVEL 2
20-30% de pessoas
com condicGes complexas

GESTAO DA
CONDIGAQ DE SAUDE

NIVEL 1
70-80% de pessoas
com condicoes simples

Fonte: Mendes (2012).

2.3.3 Modelo de Atencao as Condigoes Cronicas

O Modelo de Atencéo as Condigdes Cronicas foi criado nos Estados Unidos,
em meados de 2003, e € utilizado em varios paises, desde entdo. Atua em dois
grandes campos: o primeiro € responsavel pelo sistema de atencdo a saude e o
segundo, responsavel pela comunidade. Esses campos englobam 6 elementos: os
cinco primeiros sao referentes ao campo 1 (organizagdo da atencdo a saude,
desenho do sistema de prestacao de servigos, suporte as decisdes, sistemas de
informacéo clinica e autocuidado apoiado) e o sexto elemento corresponde ao
campo 2, referindo-se ao local e aos responsaveis pela articulagdo dos servigos de

saude, conforme apresenta a Figura 3 a seguir:
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Figura 3 — Os dois campos do Modelo de Atengao as Condigdes Crénicas
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RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Fonte: Mendes (2012).

O primeiro elemento — a organizacdo da atencado a saude — baseia-se em
politicas publicas que garantem o acesso geneérico aos servigos de saude. Além

disso, refere-se de maneira geral:

a disponibilidade de consultas de cuidado continuado e de demanda
espontanea, atividades coletivas, atendimentos em grupo, procedimentos de
enfermagem, exames e medicamentos de acordo com as necessidades da
populacdo (MENDES, 2012, p. 142).

O segundo elemento — o desenho do sistema de prestacdo de servigos de
saude — se refere, de maneira especifica, a disponibilidade de ac¢des de saude
programadas e periddicas. Visa garantir o acompanhamento longitudinal do
paciente.

O terceiro elemento — o suporte a decisdes — atribui as diretrizes clinicas
pautadas em evidéncias, outra base para a atengao a saude. Essas diretrizes devem
ser objeto de capacitacdo das equipes e serem compartilhadas com os usuarios,

através da educagao permanente e em saude, respectivamente.

O quarto elemento — o sistema de informagédo clinica — tem como

ponto-chave a informagéo precisa, acessivel e oportuna sobre os doentes crénicos,
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de forma a permitir tanto a estratificagcdo de risco desses usuarios, quanto seu
monitoramento ao longo do tempo.

O quinto elemento — o autocuidado — supde uma forma similar e especifica
de orientagao e apoio ao usuario em tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico,
dados por todos os membros da equipe de saude. Visa o empoderamento de
usuarios e suas familias, para que possam ser capazes de gerenciar sua doenga
(MENDES, 2012).

O sexto e ultimo elemento do MACC é representado pelos recursos da
comunidade, onde a participacdo popular € de extrema importancia. Usuarios e
conselheiros de saude sao atores principais no processo de melhoria da atencéo a
saude do portador de doenga crénica (MENDES, 2012).

2.3.4 O modelo do SUS

Como afirmado, na Atencdo Primaria, para tratar pessoas com DCNT é
preciso construir um modo particular de funcionamento dos servigos. Sendo assim, o
modelo implantado em nosso Sistema Unico de Saude utiliza o Modelo de Atencéo
as Condicoes Crbnicas e se fusiona aos outros dois modelos também descritos
anteriormente — Modelo de Determinantes Sociais e Piramide de Risco da Kaiser
ou Piramides de Risco.

A sintetizagdo e esquematizagdo desse modelo esta presente na Figura 4 a
seqguir, a qual demonstra os cinco niveis das intervengdes de saude sobre os
determinantes e suas populacdes. Esses niveis estdo relacionados as
subpopulag¢des de uma determinada populagao total, em uma area de abrangéncia
de uma ESF.
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Figura 4 — Sintetizagdo dos modelos utilizados pelo Sistema Unico de Saude
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Fonte: Mendes (2012).

O nivel 1 é responsavel pelas intervengdes de promocao da saude, onde se
encontra a populagao total de uma UBS. O determinante social, nesse nivel,
corresponde aos determinantes intermediarios, isto €, aqueles relacionados as
condi¢des de vida e de trabalho, nas quais ha oferta de servicos e bens.

O nivel 2 zela pelas intervencbes de prevencao das condicdes de saude,
incidindo na subpopulagdo com diferentes fatores de risco relacionados ao
comportamento e ao estilo de vida. Nesse segundo nivel, o determinante social se
refere aos chamados determinantes proximais, onde sera necessario realizar
intervencdes para mudanca no estilo de vida e nos comportamentos individuais.

Os niveis 3, 4 e 5 apresentam determinantes sociais individuais com condi¢ao
de saude e/ou fator de risco biopsicoldgico, que esta representado pela camada 1 do
modelo de determinantes sociais — nos quais, além de necessitar de cuidados
individuais dos profissionais de saude, o paciente devera receber orientacao deles

para realizar o autocuidado apoiado.
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Nesse sentido, o nivel 3 é responsavel pela gestdo da condicdo de saude em
casos simples, incidindo nas subpopulagdes com riscos individuais e/ou com
condigao crbnica estabelecida. O nivel 4, por sua vez, é responsavel pela gestdo da
condicdo de saude, mas em casos complexos (graves), incidindo nas
subpopulagdes com doencas cronicas estabelecidas, mas de risco alto. Por fim, o
nivel 5 é responsavel pela gestdo de casos, incidindo em pessoas com condi¢des de
saude muito complexas.

Essas divisbes facilitam o processo do cuidado da populagcdo, pois a
subdivide em subpopulacbes especificas, focando o planejamento do cuidado em
grupos especificos. Desse modo, as responsabilidades sdo distribuidas para cada
setor dos niveis primario, secundario e terciario da atencédo a saude, aprimorando a
gestdo do cuidado (MENDES, 2012).

2.4 O AUTOCUIDADO APOIADO

O autocuidado, fator primordial utilizado nos modelos anteriormente descritos,
€ uma estratégia de construgdo de um projeto terapéutico junto ao paciente. Essa
pratica proporciona mudangas de habitos, motivando o paciente a autogerir seu
cuidado, dando-lhe ferramentas, para que possa ter a capacidade de ser o ator
principal no @mbito do manejo de uma doenga cronica.

Assim, aprimorou-se ao longo dos anos, a chamada metodologia dos 5 As:
avaliagdo (tendo como elementos crengas, comportamentos e conhecimentos do
paciente); aconselhamento (provisdo de informagao sobre os riscos da saude e os
beneficios da mudanca); acordo (definicdo colaborativa de metas, de plano de acdes
e de grau de confianga); assisténcia (identificacdo de barreiras, tecnologia de
solugdo de problemas e apoio material e/ou social); por fim, acompanhamento
(implantagao do sistema de monitoramento).

Preconizam Fernandes et al. (2017) que, no ambito da doenca crbnica, essa
estratégia pode ser utilizada desde a suspeita até o diagndstico, perpassando toda a
vida da pessoa doente, proporcionando intervengbes, em maior ou menor
frequéncia, dependendo das condigbes em que o doente se encontrar. Sendo assim,

o foco do autocuidado apoiado é que o paciente seja capaz de gerir seu proprio
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cuidado, mas ciente da existéncia do apoio de uma ESF responsavel por orienta-lo,
aumentando o conhecimento de sua condigao.

Desse modo, € possivel para o paciente aprimorar seu proprio cuidado, de
forma que ambos os atores tenham contribuicdes expressivas. Dentro das
estratégias do MACC, o autocuidado passa por todos os niveis, em maior ou menor
grau, nos quais o paciente deve ser acompanhado na gestdo de caso uma
ferramenta que surge da gestado da condi¢cao da saude (MENDES, 2012).

A gestdo da condi¢cdo da saude surgiu em 1993 nos EUA, expandindo-se e
sendo aplicada em paises cujo foco foi o sistema de saude publica, como na Europa
Ocidental, por exemplo. E uma tecnologia advinda da gestdo da clinica, em que o
proposito € o de direcionar as condutas dos profissionais de saude para melhor
gestdo do cuidado da populagédo, que necessita um servico de saude, em uma
situagdo especifica, seja ela, cuidados com uma gestante, pessoas com doengas
cronicas ou incidindo em fatores de risco biopsicolégicos como dislipidemia ou
depressao por exemplo.

Baseia-se em evidéncia cientifica e tecnologias, utilizando recursos
gerenciais, educacionais e de cuidado para prestar um servico efetivo e de
qualidade. Além disso, cria Linhas-Guia especificas para cada condicdo de saude
apresentada e, pela longitudinalidade do cuidado, € muito bem aplicada na atencao
primaria, ainda que deva ser utilizada em todos os pontos da rede de atencado
(MENDES, 2011).

As pessoas usuarias portadoras de condicdes mais complexas, conforme a
estratificacdo, terdo uma concentragdo maior de cuidados profissionais e aquelas,
portadoras de condi¢cdes cronicas muito complexas, terdo a atengao provida por uma
equipe multiprofissional coordenada por um gestor de caso. S&o portadores de
doenca crbnica complexa, como controles pressoéricos e metabdlicos inadequados,
mesmo com boa adesdo ao tratamento; idosos ou pessoas com risco social,
comorbidades severas, a exemplo do cancer, necessitando do apoio da ESF de
forma mais complexa a chamada gestdo de caso (MENDES, 2012; BRASIL, 2014a).

2.5 GESTAO DE CASO
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Amplamente utilizada pelo MACC, a gestao de caso € uma tecnologia advinda
da gestdo da clinica, necessaria em casos complexos que necessitam de cuidado
individualizado de acordo com as suas especificidades. Além disso, necessita de um
gestor de caso, o qual sera selecionado entre os profissionais da saude de uma
unidade basica em que reside o paciente em questao.

Nesse contexto, o papel do gestor € assumir a coordenagdo do cuidado,
cumprindo os objetivos de prestar uma atencdo individualizada, de forma
humanizada e mais eficaz. Para tal, ele utilizara os recursos disponiveis dentro da
rede de atengdo a saude, ademais deve monitorar os resultados obtidos, sempre
visando a melhora e/ou controle da condicdo de saude complexa em que se
encontra o individuo para o qual o servigo & prestado.

As pessoas usuarias portadoras de condicbes altamente complexas,
conforme o Modelo de Piramides de Risco, terdo uma concentracdo maior de
cuidados profissionais, pois sdo pacientes que além de possuirem controles
pressoricos € metabdlicos inadequados, mesmo com boa adesao ao tratamento,
podem ser idosos ou pessoas com risco social, comorbidades severas, a exemplo
do cancer, que necessitam a atengcao provida por uma equipe multiprofissional

coordenada por um gestor de caso (BRASIL, 2014).

2.6 ESTRATIFICACAO DE RISCO NO SUS

As classificagbes de hipertensdo arterial e diabetes utilizadas no Sistema
Unico de Saude auxiliam no estadiamento da doenca e na estratificacdo de risco.
Consequentemente, facilitam o trabalho da equipe que ira conduzir e gerir cada caso
em conjunto com o paciente.

No que diz respeito a hipertensao, pode-se levar em conta a severidade do
quadro (graus de 1 a 4) — associada a capacidade de autocuidado (suficiente ou
insuficiente). Pode-se considerar também as cifras de pressao arterial de acordo
com a medicdo casual no consultério, utilizada em pacientes a partir de 18 anos de
idade, classificando-os em pacientes com cifras tensionais normal, pré-hipertenséo
(ou limitrofe), hipertenséo estagio 1, hipertensdo estagio 2 e hipertensao estagio 3,

conforme Anexo 1.
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Além dessa classificagédo, a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial da
Sociedade Brasileira de Cardiologia também estratifica a hipertensédo arterial em
risco baixo, médio, alto e muito alto. Essas diretrizes utilizam como critérios os
fatores de risco, lesbes em dérgéos-alvo, cifras tensionais do paciente e condigdes
clinicas associadas, conforme tabela no Anexo 2 (SBC, SBH, SBN, 2006).

Dentre as classificagdes para diabetes mellitus tipo 2, encontram-se: risco
baixo (paciente com glicemia alterada ou intolerancia a sobrecarga de glicose);
médio (paciente com diabetes diagnosticado, mas com controle da doenga, sem
internacdes nos ultimos 12 meses ou sem complicagdes crbnicas); alto (paciente
com diabetes diagnosticado, mas com controle glicémico ou pressorico adequados
ou inadequados, somados a internagcdes por complicacbes agudas da doenga nos
ultimos 12 meses ou complicagbes cronicas); muito alto (controle glicémico e
pressorico inadequado somados a internagdes por complicagbes agudas nos ultimos
12 meses ou complicagdes cronicas); gestdo de caso (diabetes de dificil controle,
multiplas internag¢des, complicagbes cronicas severas, comorbidades severas, risco
social) (MENDES, 2014; BRASIL, 2014).

De acordo com Mendes (2012), as metodologias de estratificacdo de riscos de
uma populagdo podem envolver classificagdes que coordenem, concomitantemente,
dois tipos de variaveis: a severidade da condigao crénica estabelecida (por exemplo,
baixo risco, médio risco, alto risco, muito alto risco e/ou comorbidades) e o grau de
confianca e o0 apoio para o autocuidado (baixo, médio e alto). Uma classificagcao
similar para diabetes, utilizada pela Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
(Anexo 3), € um exemplo em que o autocuidado € um dos critérios utilizados.

Outra classificagéo € feita a partir do controle metabdlico em bom (Hb glicada
< 7% Glicemia de jejum < 130 mg/dl); regular (Hb glicada entre 7% e 9% Glicemia
de jejum entre 130 e 200 mg/d); ruim (Hb glicada > 9% Glicemia de jejum > 200
mg/dl), conforme Anexo 4 (SES/MG, 2012, 2013).

Além disso, também temos como exemplo a Secretaria Municipal do Rio de
Janeiro, que utiliza como parametros para confecgdo da estratificacdo da
hipertensdo arterial: a polifarmacia, o controle pressorico e de comorbidades

associadas, conforme consta no Anexo 5.
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A Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (2012) nos informa que: “A
idade, o sexo, a pressao arterial elevada, o tabagismo, a dislipidemia e o diabetes
sao sabidamente os principais fatores de risco para se desenvolver doenca
cardiovascular’. De acordo com esses fatores de risco, foi desenvolvida uma
avaliacdo para estimar o risco cardiovascular global, que tem sido muito utilizada
para estratificar cada individuo portador de hipertensao arterial.

Esses aspectos foram valorizados pelas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao (2010), assim, também incluiram homens com idade acima de 55 anos
e mulheres acima de 65 anos; o tabagismo; as dislipidemias, especialmente,
triglicérides acima de 150 mg/dl, LDL-colesterol maior que 100 mg/dl e
HDL-colesterol menor que 40 mg/dl; a presenga de diabetes mellitus associada a
histéria familiar prematura de doenga cardiovascular em homens com idade menor
que 55 anos e mulheres com idade menor que 65 anos e alteragdes no
eletrocardiograma (SES/MG, 2013).

Para individualizagdo do tratamento e identificacdo de necessidades
especificas, a estratificagdo de riscos e de gravidade da doenca devem ser
amplamente utilizadas nos servicos de saude. A partir dessas classificagdes, a
equipe pode planejar melhor as estratégias de promocgao, prevencao, tratamento e
acompanhamento de maneira mais eficaz, conforme as orientagbes do MACC
(BRASIL, 2014a).

Para Mendes (2014), em detrimento de outras necessidades:

Essa légica de organizacao tem um forte impacto racionalizador na agenda
dos profissionais de saude. E comum que as equipes da ESF que ndo
trabalham com a estratificagdo de riscos das condi¢des cronicas, ofertem,
excessivamente, consultas médicas e de enfermagem comprometendo a
sua agenda [...] com sobreoferta de servicos (MENDES, 2014, p. 159-160).

Acresce o referido autor a esse fato que, ndo raramente, esses pacientes sédo
encaminhados a especialistas, comprometendo, desnecessariamente, a agenda dos
profissionais. Além disso, sem qualquer classificagcao de risco, a equipe oferece, de
forma né&o planejada, consultas do dia ou programadas. Por conseguinte, torna-se

recorrente esta constatacao.

O enfrentamento das condigdes crénicas, predominantemente por meio de
respostas discretas e ndo programadas, em unidades de pronto
atendimento ambulatoriais ou hospitalares, leva, inexoravelmente, ao
fracasso sanitario e econdmico dos sistemas de atencdo a saude. Por
consequéncia, politicas de incremento dessas unidades, descoladas de
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esforcos de melhoria da atencédo as condi¢des crbnicas, especialmente na
APS, sédo estratégias inefetivas e ineficientes (MENDES, 2012, p. 305).

ApOs estas estratificacbes, pode-se coordenar o cuidado, de forma mais
assertiva, através das consultas programadas entre médico e enfermeiro. Souza
(2011) sugere que, para pacientes hipertensos risco baixo, deve-se realizar uma
consulta ao ano com o meédico e duas consultas ano com a profissional de
enfermagem; para pacientes hipertensos com risco médio ou moderado, deve-se
realizar 3 consultas médicas ao ano e duas consultas de enfermagem ao ano; para
pacientes hipertensos com risco alto e ou muito alto ou hipertenso associado ao
diabetes mellitus, deve-se realizar 4 consultas médicas ao ano e 2 consultas de

enfermagem ao ano.

2.7 PLANO DIRETOR DA ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE DE JUIZ DE FORA
(MG)

Seguindo a légica da utilizagdo de um programa ou plano de organizacéo de
uma APS, capaz de equilibrar os atendimentos das condigdes agudas juntamente
com as condicdes cronicas, de uma forma ativa e qualificada, implementou-se em
Juiz de Fora (MG), o Plano Diretor da Atencao Primaria em Saude (PDAPS), no ano
de 2014. Visando gerar um instrumento de gestdo do cuidado na Ateng¢ao Primaria
dessa localidade, esse programa originario de Minas Gerais, ja implementado em
Belo Horizonte, prevé a qualificacdo de seus profissionais para reorganizar o
sistema de saude, aumentando a acessibilidade e a equidade aos seus usuarios por
meio de um conjunto de acbes com foco na organizagdo de uma nova agenda de
acesso a demanda espontanea e a demanda programada (SES/MG, 2014).

Um dos grandes objetivos do PDAPS, seguindo as metas nacionais e
mundiais, € a melhoria de acesso da condi¢do crbnica, ja que se sabe que existe,
tradicionalmente, uma priorizacdo da doenga aguda sobre a doenga crénica,
praticando-se um modelo de atengao “agudocéntrico” e “medicocentrado” segundo
Mendes (2012):

E claro que a introducdo desses novos profissionais nas equipes da ESF
implica um processo de educagédo permanente [...] Mas ha que se ter em
mente que é uma necessidade fundamental para superar a crise da APS
expressa na centralidade da consulta médica (MENDES, 2012, p. 119).
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Os municipios respondem a tal modelo com gastos aumentados e baixos
niveis de resolutividade, filas matinais crescentes nas UBS e aumento do numero de
internagbes e de demanda nos servigos de urgéncia/emergéncia (SES/MG, 2014).
Nos anos de 2013 e 2014, foram realizadas oficinas com o intuito de construir o
plano de agdes de cada UBS, conforme os diagndsticos situacionais de suas areas
de abrangéncia, confeccionados pelas equipes de saude de cada localidade. O
projeto de implementacao foi realizado por etapas de execugao.

Em um primeiro momento, também chamado de macroprocesso basico,
obtiveram-se a territorializagcdo, o cadastro e a estratificacdo da familia, além dos
processos basicos de curativos, esterilizagdo e vacinagao e confec¢gao do manual de
acesso as consultas.

No segundo momento, chamado de macroprocesso para atengédo a condigao
cronica, implementaram-se a programacédo local e linha de cuidado, a
implementagdo da agenda programada, dividindo-a entre consultas médica e de
enfermagem, definiram-se os critérios e os parametros de grupos operativos e
educativos e confeccionou-se o prontuario da familia.

No terceiro momento, chamado de macroprocesso para organizagao da
agenda espontanea, foi organizada a agenda de episddios agudos e procedeu-se a
confeccao da classificacao de risco e primeiro atendimento a casos urgentes.

No quarto momento, finalizaram-se as oficinas do PDAPS e foram realizadas
todas as etapas de execucdo em conjunto com representantes de cada ESF do
municipio. Além disso, apresentou-se o contrato de gestdo e normatizou-se, perante
tais representantes, o repasse de valor pecuniario, a titulo de cumprimento de metas
pré-definidas nos instrumentos de planejamento e gestdo da Secretaria de Saude
(SES/MG, 2014).

O modelo escolhido para a implementagao foi o de agenda programada. Muito
utilizado nas UBS brasileiras, a agenda foi adaptada em dependéncia da realidade
local de cada unidade basica, a partir do diagndstico situacional, realizado por
equipe. Com o objetivo de acolher e atender todas as demandas, com especial

atencao aos pacientes de cuidados continuados de forma abrangente, inseriram-se
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todos os profissionais da equipe no atendimento, aumentando o acesso ao usuario e
melhorando a qualidade da atengéo a saude (SES/MG, 2014).

Assim, pactuando-se as equipes e as agendas com consultas médicas, de
enfermagem, atendimento de técnicos de enfermagem, entre outros profissionais,
formou-se um novo fluxo de atendimento ao usuario. As equipes utilizaram as
Linhas-Guias disponibilizadas pela SES/MG, mas, em um primeiro momento,
pactuou-se junto a cada equipe uma meta de pacientes a serem atendidos (Anexo 6)
com uma porcentagem menor ao recomendado pelas Linhas-Guias da SES/MG.

Além disso, calculou-se o numero total de hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia e dividiram-se as porcentagens, utilizando um numero aproximado de
pacientes por risco baixo, médio, alto e muito alto, conforme Anexo 7, utilizado pela
SES/MG. Considerou-se a analise de cada situagdo de saude local, como
parametros sobre espaco fisico inadequado e falta de profissionais, antes de
aumentar a demanda programada. (SES/MG, 2014).

Como culturalmente a demanda espontanea em Juiz de Fora acontece no
periodo da manha, os horarios para cuidado ao paciente cronico, gestantes,
puericulturas, saude mental, geralmente, ocorrem no periodo vespertino. Essa
estratégia foi concebida para retirar esses pacientes da demanda espontanea e
melhorar o acesso ao portador de cuidado continuado desde a crianga até o idoso
(SES/MG, 2014).

2.7.1 Plano Diretor da Atencao Primaria na Equipe Progresso |

A proposta do Plano Diretor de Atengao Primaria a Saude para o publico-alvo
de hipertensos e diabéticos da Equipe Progresso |, foi implantada em 2014. O
objetivo, em primeiro lugar, foi reorganizar o processo de trabalho da equipe e
ampliar a oferta de acdes de saude.

A énfase dessa reorganizagédo estava no agendamento de forma programada
e a partir de parametros predefinidos segundo graus de risco dos doentes.
Utilizando, portanto, recomendacdes do Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas
MACC para o SUS.
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As acbes de saude ofertadas incluiam consultas individuais e atividades
coletivas, realizadas por médico e enfermeiro. Para estabelecer a periodicidade do
agendamento, foram utilizadas a estratificagdo de risco e respectivos parametros da

Linha-Guia SES/MG, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 — Numero de a¢6es de saude preconizadas para hipertensos e
diabéticos, por estratificagao de risco, por ano, segundo SES/MG

AGAO DE SAUDE/ANO ESTRATIFICAGAO DE RISCO HAS/DM
Baixo Moderado Alto Muito alto
Consulta médica 2 3 3 3
Consulta enfermagem 2 3 2 2
Numero de encontros para 8 12 12 16

atividades educativas*

*Devem ser ministrados pelos profissionais médico e enfermeiro, em grupos de aproximadamente
20 participantes.

Fonte: adaptado pela autora da SES/MG (2013).

Para estimar o numero de hipertensos e diabéticos nos diferentes estratos de
risco, em cada equipe do municipio, foram utilizados o total de portadores de HAS e

DM cadastrados em cada equipe e os parametros de prevaléncia da Tabela 2:

Tabela 2 — Parametros de prevaléncia por estratos de risco em portadores de

DM e HAS
RISCO PARAMETRO DE PREVALENCIA
Hipertensao arterial Diabetes mellitus
Baixo 32% 20%
Moderado 43% 50%
Alto 20% 25%
Muito alto 5% 5%
Total de portadores 100% 100%

das doengas

Fonte: SES/MG 2013.
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A Tabela 2 serviu de base para o calculo do numero estimado de pacientes
atendidos pela equipe em cada estrato, na Equipe Progresso |, conforme

apresentado a seguir na Tabela 3.

Tabela 3 — Numero estimado de hipertensos e diabéticos em diferentes
estratos de risco, Equipe Progresso |

RISCO DOENGA CRONICA
Hipertensos Diabéticos
Baixo 159 30
Moderado 214 75
Alto 99 37
Muito alto 25 7
Total de portadores das doencas 497 149

Fonte: elaborado pela autora (2021).

Para a cobertura de 100% da populagdo-alvo da Equipe Progresso |,

utilizando os parametros citados nas Tabelas 1, 2 e 3 para os calculos, apresenta-se

a Tabela 4.

Tabela 4 — Numero de consultas e atividades educativas preconizadas para
hipertensos e diabéticos da Equipe Progresso |, por ano, segundo
estratificacao de risco e categoria profissional

PROCEDIMENTO CATEGORIA CONDIGAO RISCO
PROFISSIONAL

Baixo Moderado Alto Muito alto

Médico(a) Hipertensos 318 641 298 75

Consultas Diabéticos 60 224 112 22
Enfermeiro(a) Hipertensos 318 641 199 50

Diabéticos 60 224 75 15

Subtotal 1 755 1729 683 162
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Atividades Médico(a)/ Hipertensos 1272 2565 1193 398
educativas Enfermeiro(a)
Médico(a)/ Diabéticos 238 894 447 119
Enfermeiro(a)
Subtotal 2 1511 3459 1640 517
Subtotal 3* N. de encontros 76* 173* 82* 26*

em grupos de 20
participantes

*A SES/MG orienta que as atividades educativas sejam realizadas em grupos de 20 participantes

Fonte: elaborado pela autora (2021).

Tendo em vista as diferengas na estrutura fisica das UBS, na composi¢ao das

equipes e no perfil populacional, o PDAPS pactuou metas especificas de cobertura

populacional e de agbes para cada equipe do municipio, sem realizar previamente a

estratificacao de risco de cada doente.

Na Equipe Progresso |, as metas foram descritas conforme a Tabela 5. Estas

metas passaram a ser a referéncia para a atuagao/producao da equipe nos anos

subsequentes, com foco na populagao-alvo referida. E retornavam para as agendas

de cada profissional, de forma programada.

Tabela 5 — Numero consultas e atividades educativas pactuadas para
hipertensos e diabéticos da Equipe Progresso |, por ano, por categoria
profissional (metas pactuadas pelo PDAPS)

PROCEDIMENTO PROFISSIONAL  PACIENTES NUMERO DE TOTAL DE
ACOES ACOES
Consultas Médico(a) Hipertensos 472
Diabéticos 164 867
Enfermeiro(a) Hipertensos 209
Diabéticos 22
Grupos educativos Médico(a) Hipertensos 7
Diabéticos 4 26
Enfermeiro(a) Hipertensos 9
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Diabéticos 6

Fonte: elaborado pela autora (2021).

A Tabela 6 compara as metas de cobertura populacional e de agbdes: a

pactuada pelo PDAPS com a equipe e a preconizada pela Linha-Guia SES/MG.

Tabela 6 — Distribui¢gao de consultas e atividades educativas, preconizadas
pela SES/MG e pactuadas pelo PDAPS para Equipe Progresso |, por ano

PROCEDIMENTO CATEGORIA CONDIGAO PRECONIZADO PACTUADO

PROFISSIONAL N % N %

Médico(a) Hipertensos 1332 100 472 36

Diabéticos 417 100 164 39

Subtotal 1 1749 100 636 36

Consultas Enfermeiro(a)  Hipertensos 1208 100 209 17

Diabéticos 373 100 22 6

Subtotal 2 1580 100 231 15

Atividades educativas Médico(a) e Hipertensos 356 100 26 7
(n. de encontros) enfermeiro(a) e Diabéticos

Fonte: elaborado pela autora (2021).

Para que este fluxo ocorresse de modo satisfatério e atendesse, de fato, as
demandas da populagédo, as agdes destes programas deveriam ser avaliadas,

visando a melhoria do préprio servico de saude.

2.8 AAVALIACAO DE PROGRAMAS

Avaliar é dar juizo de valor a um processo, ou seja, manifestar-se em relagao
a algo (UCHIMURA 2002; TANAKA et al., 2012). Segundo Tanaka et al. (2012, p.
825): “o julgamento de valor ocorre no momento em que é feita uma comparagéo
entre o conhecimento obtido do objeto e os valores de referéncia estabelecidos.”

Minayo (2005) complementa que avaliar:
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€ um conjunto de atividades técnico-cientificas ou técnico-operacionais que
buscam atribuir valor de eficiéncia, eficacia e efetividade a processos de
intervengdo em sua implantagdo, implementagao e resultados (MINAYO,
2005, p. 23).

Avalia-se para auxiliar no planejamento e agcdes de um processo, através de
identificacdo e obtencdo de informagdes, com o intuito de facilitar e organizar um
servico prestado (CONTANDRIOPOULQS, 1997; SILVA, 1999; UCHIMURA et al.,
2002; OLIVEIRA et al., 2014). Segundo Contandriopoulos (1997, p. 31): “Avaliar
consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervencao ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar
na tomada de decisdes”.

Desse modo, avaliar um servico de saude significa observar a atividade
prestada a populagdo para posteriormente buscar a melhor solugdo possivel.
Portanto, de suma importancia para que uma equipe possa atender, de forma
efetiva, e principalmente que atenda as necessidades de uma comunidade
(DESLANDES, 1992; BAKER et al., 2000; OLIVEIRA et al., 2014; TANAKA, 2010).

A avaliacao de servigcos auxilia seus atores na criagcdo de planos de acéo e
melhoria de atividades ja implantadas (SILVA, FORMIGLI, 1994; TANAKA et al.,
2012; COSTA et al., 2013). Segundo Deslandes (1992, p. 1): “a avaliagdo de
servigos é area de extrema relevancia, ja que viabiliza escolhas de planejamento e
possibilita um controle técnico e social dos servigos”.

Podemos avaliar um servigo de algumas formas, como, por exemplo,
escolhendo e explicitando os objetivos do servigo a serem avaliados. Assim,
consequentemente, a estratégia de avaliacdo estara associada a estas escolhas
(AKERMAN,1992). Segundo Tanaka et al. (2012, p. 826), avaliar é constatar: “a
existéncia de um problema e a necessidade de compreender e buscar solugdes para
resolvé-lo em um contexto multifacetado, multiprofissional e interdisciplinar”.

Outra forma de avaliar é utilizar fontes de informagao secundarias, retiradas
de bases de dados com informagdes de saude existentes e disponiveis, para avaliar
se o processo corresponde ao esperado pelo servigo (TANAKA et al., 2012).
Segundo Tanaka et al. (2012, p. 826): “Essa alternativa merece ser fortemente
encorajada pela disponibilidade de informacdes, de custo, de rapidez na obtengcao

de resultados e de potencial de impacto nos servigcos de saude”.



41

Para avaliar e realizar este julgamento de valores em um processo, visando

auxiliar em um planejamento, faz-se necessario aplicar e seguir alguns critérios.

Segundo Contandriopoulos (1997, p. 31): “Este julgamento pode ser resultado da

aplicagao de critérios e de normas (avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir de

um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).”

Nesse sentido, a pesquisa avaliativa consiste em fazer um julgamento de

valor apdés uma intervencao ter sido realizada, utilizando métodos cientificos para tal.

Para realizar a pesquisa avaliativa, necessita-se realizar um ou alguns tipos de

analise:

e Estratégica: analisa a pertinéncia da intervengao.

e Intervengao: estuda a relagdo que existe entre os objetivos da intervengéo e
0S meios empregados.

e Produtividade: estuda o modo como os recursos sdo usados para produzir
Servicos.

e Efeitos: baseia-se em avaliar a influéncia dos servicos sobre os estados de
saude.

e Rendimento (ou da eficiéncia): € aquela que consiste em relacionar a analise
dos recursos empregados com os efeitos obtidos.

e Implantacdo: mede a influéncia que pode ter a variagdo no grau de

implantacdo de uma intervencdo nos seus efeitos e, também aprecia a
influéncia do ambiente, do contexto, no qual a intervencao esta implantada
nos efeitos da intervengdo (CONTANDRIOPOULOQOS, 1997).

A avaliagao de servigos de saude € um grande aliado de gestores, pois visa a

realizacdo de um planejamento adequado (SILVA, FORMIGLI, 1994; TANAKA et al.,
2012; COSTA et al., 2013).

Segundo Tanaka et al. (2012):

A gestao de servigcos de saude constitui uma pratica administrativa que tem
a finalidade de otimizar o funcionamento das organizagbes de forma a obter
o maximo de eficiéncia (relagdo entre produtos e recursos empregados),
eficacia (atingir os objetivos estabelecidos) e efetividade (resolver os
problemas identificados). Nesse processo o gestor utiliza conhecimentos,
técnicas e procedimentos que lhe permitem conduzir o funcionamento dos
servicos na direcdo dos objetivos definidos. A avaliagdo constitui um
instrumento essencial de apoio a gestédo pela sua capacidade de melhorar
a qualidade da tomada de decisdo (TANAKA et al., 2012, p. 823).
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Avaliar € a ferramenta necessaria para que gestores possam tomar as
decisbes de forma rapida, neste processo dindmico chamado servigos de saude.
(SILVA, FORMIGLI, 1994; TANAKA et al., 2012; COSTA et al., 2013). Ainda
segundo Tanaka et al. (2012):

O fornecimento de informagdo em tempo habil para o gestor é
imprescindivel para a melhoria qualitativa das decisbes. Se houver um
conhecimento acumulado de pesquisas, estudos e avaliagbes passadas, o
procedimento adequado consiste na apropriagdo desse conhecimento e a
sua utilizagdo no processo de decisdo (TANAKA et al., 2012, p. 823).

No Brasil, desde a criagdo do SUS, reforca-se a ideia de avaliagdo dos
servigos prestados, o Ministério da Saude é um grande avaliador de seus servigos e
este esforco em avaliar pode ser corroborado através de sua lei orgénica criada em
1990, onde se tragam as estratégias para posteriormente avalia-las se foram viaveis
ou nao (BRASIL, 1990).

A avaliagdo de programas em saude consiste em analisar programas
complexos de organizagdo de praticas voltadas para objetivos especificados.
Segundo Novaes (2000):

Portanto, sdo considerados programas, tanto aquelas propostas voltadas
para a realizagdo de um macro objetivo, como a implantagcado de formas de
atencdo para populagbes especificas (atencdo domiciliar para idosos,
vacinagdo e procedimentos de “screening” para grupos de risco para
problemas de saude determinados, propostas terapéuticas para doencgas e
doentes priorizados etc.) (NOVAES, 2000, p. 552).

A avaliagado de programas em um servigo de saude inicia-se com a busca de
objetivos claros, indicagao das fontes de dados confiaveis, que serdo mensurados,
comparados e analisados. ldentificam-se os recursos, sejam eles humanos ou de
infra-estrutura, necessarios para a realizacao de todo o processo; posteriormente,
tracam-se as atividades previstas (plano de agdes), visando chegar aos resultados
para a tomada de decisdes por parte dos gestores. E uma ferramenta indispensavel,
produzindo informagdes, visando manter ou mudar as praticas realizadas
diariamente no atendimento a populacédo e deveria ser utilizada de forma cotidiana,
para tomada de decisdes, por seus gestores (SILVA; FORMIGLI, 1994; TANAKA et
al., 2012; COSTA et al., 2013). Conforme Silva e Formigli (1994, p. 84): “a avaliagcao
poderia ser utilizada como pratica sistematica na saude para propiciar aos gestores

as informacdes necessarias para a intervencao...”.
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Utilizar a avaliagcdo de programas para melhorar os servigos prestados,

segundo Tanaka et al. (2012), significa:

Uma avaliagdo que conduza a decisdes que garantam nao somente a sua
eficiéncia e eficacia, mas também a sua implementagdo. O processo
avaliativo deve buscar que as decisdes tomadas levem em consideragao as
necessidades de saude da populagao, as metas definidas pelos servigos e
que envolvam todos os interessados de forma a tornar viavel a
implementacao das decisdes tomadas (TANAKA et al., 2012, p. 821).

Para avaliar um programa de saude, segundo Santos, p. 340, 2004,

necessitam-se de dois eixos:

[...] o tipo de indicador a ser utilizado, o que depende, essencialmente, do
que esta sendo medido: se o processo, o resultado ou ambos os aspectos
do programa... o tipo de inferéncia necessaria para se afirmar que os
resultados observados, tanto de processo quanto de impacto, foram
efetivamente decorrentes da exposi¢cao a intervencdo (SANTOS, 2004, p.
340).

A avaliacdo de programas pode ser dividida em trés tipos: avaliagdo do
processo, avaliagdo intermediaria ou de curto prazo (avaliagdo de impacto) e
avaliagcado de longo prazo (resultado). A avaliagdo do processo consiste em avaliar
como o programa foi implementado e como os resultados foram atingidos. A
avaliagcao intermediaria ou de curto prazo consiste em avaliar os beneficios ou
efeitos encontrados na aplicagdo de um programa. Ja a avaliagao de longo prazo ou
resultados € a avaliagdo que visa mudancas no status de saude, mudancgas de
taxas de saude que requerem um tempo em um conjunto de agdes que envolvem
inumeros atores, levando a um periodo mais longo, como mudar taxas de morbidade
de um municipio, por exemplo (BAKER et al., 2000).

Para avaliar e planejar as agdes realizadas, um sistema de informagao
unificado faz-se necessario, tendo como um destes objetivos em vista, o Ministério

da Saude inicia seus sistemas de informacao.

2.9 SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO PRIMARIA

O Sistema de Informacdes da Atencédo Primaria (SIAB) foi implementado pela
Secretaria de Atencdo a Saude/Departamento de Atengao Basica, em 1998, com o
objetivo de gerar informagdes para gestores e facilitar o processo de planejamento

das acgdes de saude. O funcionamento do sistema se baseava nas informagdes
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recolhidas de uma populagdo adscrita, em determinado territorio (CARRENO et al.,
2015).

As modificagdes, que vém sendo implementadas de forma progressiva, tém
tido o objetivo de melhorar a qualidade da informagdo em saude; otimizar a
utilizagdo dos dados gerados por parte dos gestores e equipes de saude;
acompanhar de forma longitudinal e individualizada o histérico de atendimentos de
cada usuario; gerar relatorios de producao de cada profissional da atencao basica e
integrar as agdes existentes na atencéo basica.

O Modelo atual, instituido pela Portaria GM/MS n. 1.412, em 2013, é o
Sistema de Informagado em Saude para a Atengao Basica (SISAB), operacionalizado
pela estratégia e-SUS AB (BRASIL, 2020). Esse suporte informacional conta com
dois tipos de software para captacdo de dados: o sistema com Coleta de Dados
Simplificada (CDS-AB) — utilizado por equipes que nao possuem informatizagao em
suas Unidades de Saude — e o Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC-AB), em
unidades de saude plenamente informatizadas (BRASIL, 2014).

O sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS-AB) utiliza fichas que s&o
preenchidas manualmente, pela propria equipe, e posteriormente sdo digitadas no
sistema eletronico. S&o 7 modelos para essas fichas: cadastro do domicilio, cadastro
do individuo, atendimento individual, atendimento odontolégico, atividades coletivas,
procedimentos e visita domiciliar (BRASIL, 2014).

A Ficha de Atendimento Individual (Anexo 8) se destina a coleta de dados dos
atendimentos individualizados, realizados pelos profissionais de saude de nivel
superior que nao podem, no momento da consulta, acessar um prontuario eletrénico
ou ndo contam com o sistema informatizado. E composta pelos seguintes itens:
cabecalho; identificagcdo e controle da digitagdo da ficha; identificagdo do
estabelecimento de saude e do(s) profissional(is); identificacdo do usuario; tipo de
atendimento; avaliagdo antropométrica e vacinagdo em dia; crianga; gestante;
atendimento domiciliar; problema/condicdo avaliada; exames solicitados e ou
avaliados; NASF/polo; conduta. Cada um desses itens € composto por subitens
(BRASIL, 2014).

A Ficha de Atividade Coletiva (Anexo 9) se destina a registros de atividades

coletivas realizadas pela equipe, sejam reunides internas ou agdes realizadas com a
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comunidade. Essa ficha é utilizada mesmo em locais onde o sistema é
informatizado, oferecendo a possibilidade de digitacdo da informacao coletada, em
um momento posterior a atividade oferecida pela equipe. Ela € composta pelos itens:
cabecalho; identificacdo do estabelecimento de saude e do(s) profissional(is);
identificacdo e controle da digitacao; identificagdo e controle da atividade coletiva;
identificacdo do usuario; tipos de atividade coletiva; acdes estruturantes da equipe;
acdes de saude. Também é disponibilizado o item publico-alvo, trazendo as
seqguintes classificagdes: crianga até 3 anos; crianga de 4 e 5 anos; crianga de 6 a 11
anos; adolescente, idoso; mulher, homem; gestante; pessoas com doencgas crdnicas;
usuario de tabaco; usuario de alcool; usuario de outras drogas; pessoas com
sofrimento ou transtorno mental; familiares; profissionais de educagao e outros. O
item praticas/temas para saude, refere-se aos temas abordados na agdo em
educagdao em saude como, por exemplo, autocuidado de pessoas com doencas
cronicas, saude do trabalhador, cidadania e direitos humanos, entre outros (BRASIL,
2014).

Na Ficha de Atendimento Individual, no item problemas/condi¢cées avaliadas
encontram-se doengas, como: asma, desnutricdo, diabetes, hipertensédo arterial,
entre outras de forma simplificada. O preenchimento deve ser feito com um “X” tanto
na ficha manual quanto no prontuario eletrénico. No item problemas/condigdes
avaliadas (Anexo 10), encontram-se as doencgas listadas ou descritas com o CIAP
(Classificagédo Internacional de Atencdo Primaria), que geralmente é a classificagao
utilizada pelo profissional de enfermagem. No item problemas/condi¢gdes avaliadas
— Outros (CID-10) estdo as doengas listadas ou descritas no CID 10 que
geralmente é utilizado pelos profissionais da area médica (BRASIL, 2014).

Para o Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC-AB), sdo os mesmos 7
modelos de fichas ja citadas, além de outros recursos disponiveis. Uma das
vantagens do PEC-AB é permitir que o profissional preencha as informagdes no
momento da consulta ou posterior a ela. Existem 5 itens para serem selecionados
(vide Anexo 11), sdo eles: 1) atendimento individual, no qual se inserem dados
referentes as consultas realizadas pelo usuario; 2) item cidaddo, em que se pode
cadastrar e, ou, atualizar dados de cada usuario; 3) item agenda, no qual se

realizam todos os agendamentos de consultas para serem feitas pelos profissionais
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de saude da ESF; 4) item relatorios, em que se buscam as informag¢des da produgao
feita pelo profissional de saude; 5) administracdo, por sua vez, é reservada para
questdes da organizagédo do sistema, como senhas, cadastros de funcionarios etc.
No Anexo 12, apresenta-se um exemplo de relatério de atendimento individual; no
Anexo 13, apresenta-se o relatério de atividade coletiva.

A implementacao deste software auxilia no processo de informatizagao das
UBS de maneira homogénea e gratuita. Por essa razao, tem o objetivo de ser
expandida para todo o territério nacional. O Sistema e-SUS AB com Prontuario
Eletrénico do Cidaddo (PEC) é um sistema de software que auxilia nas seguintes
acoes:

e gerenciamento de Unidades Basicas de Saude;

e organizacado da agenda e do processo de trabalho;

e registro e organizacdao, em formato de prontuario eletrénico, para os
profissionais de saude;

e registro e organizagao, em formato de Coleta de Dados Simplificada (médulo

CDS), por meio de fichas e processo de digitacao;

e monitoramento e avaliagdo das agdes de saude no territorio;
e entre outras (BRASIL, 2018).

Segundo a Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora, a instalagédo e
utilizagado desse programa iniciou-se no ano de 2015. Atualmente, sédo 28 UBS com
PEC, representando 44% do total de UBS do municipio. Dentre estas UBS, 23 séo
UBS da familia e 5 sdo UBS tradicionais. Considerando-se as 23 UBS com ESF,
somam-se 53 equipes, representando 56% das equipes de Saude da Familia do
municipio (OLIVEIRA, 2019).

As demais UBS permanecem utilizando as fichas de Coleta de Dados
Simplificada (CDS-AB) do Ministério da Saude, em que os profissionais preenchem
as Fichas CDS e enviam para digitagao na Secretaria de Saude, até que o PEC seja
implantado.

Em 7 de dezembro de 2015, a UBS Progresso iniciou o seu processo de
instalagdo dos equipamentos e informatizacdo. Desde entéo, todo o trabalho da UBS
é realizado de modo informatizado. Sdo agendados os pacientes, o acolhimento, as

consultas, os grupos, as reunides de equipe. Enfim, todos os procedimentos sao
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realizados através do sistema de prontuario eletrbnico e de coleta de dados
simplificada, no momento do atendimento ou por meio das fichas que,
posteriormente aos atendimentos, sdo carregadas no PEC. Consequentemente, a
producdo dessa unidade também é gerada através desse novo sistema, otimizando

o tempo dos funcionarios e dos usuarios (OLIVEIRA, 2019).
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3 OBJETIVOS

Neste capitulo, apresentaremos os objetivos da pesquisa, subdividindo-os em

objetivo geral e especificos.

1.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a reorganizagédo do fluxo assistencial a hipertensos e diabéticos da
Equipe Progresso |, utilizando os resultados de registros de produgédo do e-SUS no
periodo de 12 de setembro de 2016 a 11 de setembro de 2018.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Comparar a producdo de consultas e atividades educativas de médicos e

enfermeiros antes e depois da reorganizagao/intervencgao.

° Comparar a producao da equipe com as metas pactuadas pelo PDAPS.
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4 METODOLOGIA

Neste capitulo, apresentaremos a metodologia adotada para o
desenvolvimento desta pesquisa. Do ponto de vista do tipo de estudo, trata-se de
um estudo descritivo de avaliacdo de servicos de saude, no qual sdo utilizados
relatorios de produgcdo de agdes de saude da Equipe Progresso | com foco em
hipertensos e diabéticos. Assim, objetiva-se comparar os periodos antes e depois da
reorganizagao do processo de trabalho.

A Equipe Progresso | € composta por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico de
enfermagem e 4 agentes comunitarias de saude. Esse grupo integra 1 das 3 equipes
da Unidade Basica de Saude Progresso, pertencente a rede de saude publica
municipal de Juiz de Fora, Minas Gerais. A populagdo cadastrada na area de
abrangéncia da equipe € de 3.274 usuarios; dentre os quais, 497 hipertensos e 149
diabéticos, isto €, o publico de interesse para este estudo.

Apos 2 anos de implementacdo do PDAPS na referida UBS, ainda se
observava um intenso fluxo de pacientes no acolhimento — primeiro momento em
que o usuario é recebido na Unidade Basica de Saude. Em reunides de equipe,
concluiu-se que grande parte desses usuarios procurava tal servico para obter
renovacao de receitas para condigdes crdnicas, em especifico hipertensao e
diabetes.

Apesar da existéncia da Portaria 1.445, na qual se estipula o periodo de
vigéncia da receita e do agendamento, programado pela equipe, estes pacientes
continuavam com dificuldades de acesso as consultas e as atividades educativas
programadas. A partir desta avaliagcdo, foram retomados objetivos, metas e
estratégias do PDAPS e, consequentemente, foi desencadeado um processo de
reorganizagdo do servigo pela equipe. Tal processo foi implementado de 12 de
setembro de 2017 a 11 de setembro de 2018. A principal meta era garantir o
agendamento programado de carater multidisciplinar. A descricdo detalhada do
processo realizado encontra-se no Apéndice A.

Para avaliar o processo, foram comparados dois periodos: (1) 12 de setembro
de 2016 a 11 de setembro de 2017 (pré-intervengao) e (2) 12 de setembro de 2017 a

11 de setembro de 2018 (pos-intervengao).



50

A producdo da equipe foi analisada por meio das consultas e das atividades
educativas. Tais informagdes foram retiradas de relatérios mensais de producéo do
e-SUS (PEC-AB). Foram incluidos os relatérios de atendimento individual com
informagdes sobre consultas e de atividade coletiva, sobre atividades educativas de
pacientes hipertensos e diabéticos atendidos pela equipe, de 12 de setembro de
2016 a 11 de setembro de 2018. Como critérios de excluséo, foram descartados
aqueles relatérios mensais cujos profissionais usufruiram de suas férias.

Nos relatérios de atividades individuais, foram consideradas as seguintes
variaveis e respectivas categorias (Apéndice B):

e periodo (més e ano);

e categoria profissional (médico e enfermeiro);

e problemas/condi¢cbes avaliadas (diabetes e hipertensao arterial);

e problemas/condigbes avaliadas (outros CID-10): diabetes mellitus
insulinodependente, diabetes mellitus insulinodependente sem complicacdes,
diabetes mellitus ndo insulinodependente, diabetes mellitus n&o especificado,
diabetes mellitus n&o especificado sem complicagdes.

e hipertensao essencial primaria;

e problemas/condi¢des avaliadas (outros CIAP-2): diabetes insulinodependente,
diabetes n&o insulinodependente, hipertensdo sem complicacdes, hipertensao

com complicagoes.

No relatério de atividade coletiva, que contém dados sobre atividades
educativas, foram consideradas as seguintes variaveis e categorias (Apéndice C):
e periodo (més e ano);

e categoria profissional (médico, enfermeiro).

Para a apresentagao dos resultados, foram definidas as seguintes categorias:
e pré-intervencgao: 11 de setembro de 2016 a 12 de setembro de 2017;
e pos-intervengao: 12 de setembro de 2017 a 12 de setembro de 2018;

e categoria profissional: médico e enfermeiro;
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e diabetes mellitus: que inclui, diabetes, diabetes mellitus insulinodependente,
diabetes mellitus insulinodependente sem complicacdes, diabetes mellitus
nao insulinodependente, diabetes mellitus n&o especificado, diabetes mellitus
nao especificado sem complicagcdes, diabetes insulinodependente, diabetes
nao insulinodependente.

e hipertensao arterial que inclui: hipertensao essencial primaria, hipertenséo

sem complicagdes, hipertensdo com complicacdes.

Apés digitados, os dados foram tabulados para construir as respectivas
distribuicbes. Foram utilizadas medidas de analise descritiva, como calculos de
frequéncias e porcentagens, obtidos através do software estatistico Minitab 18, com
a produgao de resumos estatisticos. Comparagdes foram realizadas, com base no
teste quiquadrado e o nivel de confianga de 95% (p <0,05) foi adotado na analise.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos (CEP/UFJF) e aprovado sob o Parecer 3.663.159 (Anexo 14).
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5 RESULTADOS

Nesta secdo, apresentaremos os resultados da pesquisa, tendo em vista
0s objetivos mencionados na secgao 3, por meio de 5 tabelas, que mostrardo
sequencialmente: (1) comparagédo da produgao anual pré e pos-intervencao; (2)
consultas médicas anuais segundo condigdes avaliadas, pré e pos-intervengao e
metas; (3) consultas de enfermagem anuais segundo condi¢des avaliadas, pré e
pos-intervengao e metas; (4) consultas médicas anuais segundo condicdes
avaliadas e pré e pos-intervengéao; (5) consultas de enfermagem anuais segundo
condigbes avaliadas (CIAP-2) e pré e pds-intervengao.

Em primeiro lugar, podemos observar, a partir dos dados apresentados na

Tabela 7, a comparacao da producao anual pré e pos-intervencéao.

Tabela 7 — Comparagao da produc¢ao anual pré e pdés-intervengao

PROCED. CATEGORIA PRE-INTERV. POS-INTERV. TOTAL
PROFISSIONAL
N % N % N % p-valor
Médica 659 51,2 627 48,8 1286 100
Consultas <0,018*
Enfermagem 246 45,2 298 54,8 544 100
Subtotal A 905 49,5 925 50,5 1830 100
Atividades  Médica 0 0,0 26 100 26 100 <0,001*
Educativas Enfermagem 26 92,9 2 7.1 28 100
Subtotal B 26 48,1 28 51,9 54 100

*Teste Qui-Quadrado.

Fonte: elaborado pela autora (2021).

A Tabela 7 mostra que o enfermeiro aumentou sua produgéo
pos-intervencado (54,8%) e o médico diminuiu (48,8%), havendo diferencas
estatisticamente significativas (p < 0,05).

De todas as atividades realizadas pelo profissional médico, somados

ambos os momentos de intervencédo, 100% ocorreram pds-intervencao e nada foi
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realizado antes dela. Ja para o enfermeiro, 7,1% das atividades educativas
ocorreram pos-intervencao e 92,9% pré-intervencido. Estas diferencas também
foram estatisticamente significativas (p < 0,05).

Na Tabela 8, sdo comparadas a producao percentual de consultas médicas
por diabetes mellitus e hipertensao, pré e pés-intervengdo, com as respectivas
metas pactuadas pelo PDAPS.

Tabela 8 — Consultas médicas anuais segundo condi¢des avaliadas, pré e
pos-intervencao e metas

CONDICOES PRE-INTERVENCAO POS-INTERVENGCAO METAS
AVALIADAS

N % N % N %
Diabetes mellitus 166 101,2 148 90,2 164 100,0
Hipertenséo arterial 493 104,4 479 101,5 472 100,0
Total 659 103,6 627 98,6 636 100,0
p-valor <0,726 <0,212

*Teste Qui-Quadrado

Fonte: elaborado pela autora (2021).

Dos pacientes com diabetes mellitus, o percentual de consultas realizadas foi
de 101,2% pré-intervengao, reduzindo para 90,2% pds-intervengéo.
Na Tabela 9, sdo comparadas a produgao de consultas de enfermagem

por diabetes mellitus e hipertensao, pré e pés-intervengdo, com as respectivas
metas pactuadas pelo PDAPS.

Tabela 9 — Consultas de enfermagem anuais segundo condi¢des avaliadas,
pré e pés-intervengao e metas

CONDIGOES PRE-INTERVENGAO POS-INTERVENGAO METAS
AVALIADAS

N % N % N %
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Diabetes mellitus 61 277,3 91 413,6 22 100,0
Hipertenséao arterial 185 88,5 207 99,0 209 100,0
Total 246 106,5 298 129,0 231 100,0
p-valor <0,001* <0,001*

*Teste Qui-Quadrado

Fonte: elaborado pelo autora (2021).

Do total de pacientes com ambas as doengas, o numero de consultas
realizadas pré-intervencdo foi de 106,5%, aumentando para 129,0%
poOs-intervencéo.

Com relacédo aos pacientes com diabetes mellitus, o percentual de
consultas realizadas foi de 277%, pré-intervengdo, aumentando para 413,6%
pos-intervengcdo. No que tange aqueles com hipertensdo, os valores foram de
88,5%, aumentando também para 99,0%, pré e pds-intervencéo respectivamente.

Na Tabela 10, sdo comparadas a producido de consultas médicas, pré e

pos-intervencao, por variaveis especificas de diabetes e hipertensao arterial.

Tabela 10 — Consultas médicas anuais segundo condigdes avaliadas e pré e
pos-intervencgao

CONDICOES PRE-INTERV. POS-INTERV. TOTAL
AVALIADAS
N % N % N % p-valor
Diabetes mellitus 166 52,9 148 471 314 100
Diabetes mellitus 100 54 100
. 0 0 54

Insulinodependente
Diabetes mellitus 4 5.8 65 94,2 69 100
nao ’
Insulinodependente <0,001*
Diabetes mellitus 162 84,4 30 15,6 192 100
nao
Especificado

Hipertensao arterial 493 54,2 479 49,3 972 100
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Total 659 51,2 627 48,8 1286 100
*Teste
Qui-Quadrado

Fonte: elaborado pelo autora (2021).

Quanto as variaveis especificas de diabetes mellitus, do total de consultas
realizadas para pacientes com diabetes nao especificado, 84,4% ocorreram
pré-intervencdo e apenas 15,6% pods-intervengcao. Em contrapartida, dentre as
consultas para portadores de diabetes mellitus insulinodependentes, ndo houve
consultas pré-intervencao e, apos a intervencao realizada, houve a concentracao
de 100% das consultas. No que tange ao diabetes mellitus nao
insulinodependente, apenas 5,8% receberam esta classificacdo nas consultas
pré-intervencao e, ap6s a intervengao, realizaram-se 94,2% de consultas com a
mesma classificagdo. Quando aplicado o teste qui-quadrado, comprova-se que ha
diferencgas significativas entre os perfis do numero de consultas médicas pré e
pos-intervencgao.

Na Tabela 11, sdo comparadas a producédo de consultas de enfermagem,

nos dois periodos, por variaveis especificas de diabetes e hipertensao arterial.

Tabela 11 — Consultas de enfermagem anuais segundo condi¢coes avaliadas
(CIAP-2), pré e pos-intervengao

CONDIGOES PRE-INTERVENGAO POS-INTERVENGAO TOTAL
AVALIADAS

N % N % N %  p-valor
Diabetes mellitus 61 40,1 91 59,9 152 100
Diabetes
insulinodependente " 15,1 62 84.9 3 100
Diabetes nao
insulinodependente 25 99,5 17 40,5 42 100 0,001*
Diabetes nao
especificado 25 67,2 12 32,4 37 100

Hipertenséao arterial 185 47,2 207 52,8 392 100
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Total 246 45,2 298 54,8 544 100

*Teste
Qui-Quadrado

Fonte: elaborado pelo autora (2021).

Na Tabela 11, sdo comparadas a producao de consultas de enfermagem, pré
e pos-intervengdo, por variaveis especificas de diabetes, ademais hipertensao
arterial.

Do total de consultas realizadas para o conjunto destas patologias, 45,2%

foram realizadas pré-intervencao, aumentando para 54,8% pés-intervencao.

Quanto as variaveis especificas de diabetes mellitus, do total de consultas
realizadas a portadores de diabetes mellitus insulinodependentes, 15,1% foram
realizadas pré-intervencéo, aumentando para 84,9% pos-intervengéao, seguindo o
mesmo padrao descrito anteriormente. Em contrapartida, para pacientes com
diabetes nao especificado, 67,2% ocorreram no primeiro periodo, e apenas
32,4% no segundo.

No que tange ao diabetes mellitus ndo insulinodependente, 59,5%
receberam esta classificacdo nas consultas pré-intervencdo. Apos a intervengao,
realizaram-se 40,5% de consultas com a mesma classificagdo. Quando aplicado
o teste qui-quadrado, comprova-se que ha diferengas significativas entre os perfis

do numero de consultas de enfermagem pré e pés-intervencgao (p < 0,05).
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6 DISCUSSAO

De acordo com o desenvolvimento desta pesquisa e como apontado por
diversos estudos, nota-se que a hipertensao arterial sistémica e o diabetes mellitus
sao algumas das doengas crbnicas que tém representado uma das causas mais
frequentes de morte em todo o mundo. Agravadas com o envelhecimento da
populacdo e com o estilo de vida moderno, nota-se também que tém causado um
verdadeiro problema de saude publica.

Suas agudizagdes, em muitas ocasides, necessitam de internagdes longas e
podem causar sequelas incapacitantes que, consequentemente, impactam
economicamente as familias e os cofres publicos. A organizagdo dos servigos de
saude ainda predominante se caracteriza por um modelo agudocéntrico, que vem se
mostrando insuficiente para atender, de forma efetiva, as doengas mais prevalentes
neste novo perfil epidemiolégico da modernidade. Por isso, novos modelos foram
criados, visando a mudanca deste perfil, como os modelos de atengao voltados ao
paciente crénico (KHAN et al., 2009; GOULART, 2011; IBGE, 2013; CHUEIRI et al.,
2014; MORALES, 2014; SES/MG, 2014; OMS, 2015; MALTA et al., 2017).

O Modelo de Atencado as Condigcdes Cronicas, o Modelo de Piramides de
Risco, o Modelo de Determinantes Sociais de Saude e o Plano Diretor de Atencao
Primaria a Saude sdo executados para buscar a melhoria do servigo prestado a
populagdo. Consequentemente, foram criados também para enfrentar a grande
prevaléncia de doencgas crbénicas, como hipertensao e diabetes, que assolam o
Brasil e o mundo. Assim, um de seus parametros é o reordenamento do fluxo de
atendimento aos usuarios (GOULART, 2011; MENDES, 2012; BRASIL, 2014,
SES/MG, 2014; MALTA et al., 2017).

Conforme Ferreira et al., 2013 citam:

O PDAPS MG é uma proposta que busca fortalecer a logica
descentralizadora do modelo de gestdo a saude do SUS a medida que
sistematiza concepgdes e condutas de planejamento e gestdo. Contribui
para que o0s municipios alcancem a qualidade da atencédo a saude
potencializando ganhos de integralidade ao valorizar as necessidades de
saude no atendimento a populagdo em um sistema em rede coordenado
pela APS (FERREIRA et al., 2013, p. 85).
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Contudo, para além da reordenacéo, foi possivel perceber a necessidade de
avaliacbes posteriores a aplicagdo para, de fato, corroborar a efetividade do
programa implantado (ARANTES, SHIMIZU, MERCHAN-HAMANN, 2018). Quando
se avalia um servigo, apos os resultados obtidos, discute-se também a necessidade
ou ndo de repactuacado de metas, visando sempre melhorar a assisténcia prestada a
populagcdo. Na Equipe Progresso |, apés a implementacdo do PDAPS, nao
houveram avaliacbes ou possiveis repactuacdes feitas pela Secretaria de Saude de
Juiz de Fora.

Apoés a avaliagao feita pela equipe de Progresso |, percebeu-se que a agenda
destinada a consultas de pacientes crbénicos da profissional de enfermagem se
mantinha ociosa e do profissional médico com necessidade constante de ampliacao.

Um dos motivos era causado pela cultura medicocentrada, pois os pacientes
ndo aderiam as consultas de enfermagem com frequéncia. E sabido que a consulta
multidisciplinar responde ao segundo e ao quinto elementos do MACC, em que o
trabalho em equipe, na organizacdo da atengdo a saude, e o autocuidado apoiado
se fazem de suma importancia para a melhoria da qualidade do atendimento ao
usuario.

A consulta de enfermagem é, entdo, um dos pontos primordiais desta
atencao, estando presente também nos protocolos do Ministério da Saude, da
Secretaria Estadual de Saude/MG. Além disso, a Estratégia Saude da Familia
também foi uma das grandes incentivadoras de tal pratica (MENDES, 2012; BRASIL,
2014; SES/MG, 2014; PEREIRA; FERREIRA, 2014).

Contudo, ressalta-se que a porcentagem de cobertura de consultas pactuada
pelo PDAPS para a enfermagem foi de (15%) em contraposi¢ado a pactuada para o
médico (36%), conforme a Tabela 6, apresentado no referencial tedrico.

A pactuagao feita pelo PDAPS para a profissional de enfermagem, por
exemplo, pode estar relacionada a pressao assistencial prestada pela enfermeira,
que além de fornecer assisténcia ao publico, cumpre tarefas administrativas dentro
das equipes. Prova disso é o que confirma Radigonda et al. (2012, p. 123): “O
acumulo de fungdes assumidas por esse profissional [...] e a falsa compreenséo pela

populacdo de que a consulta é atividade exclusiva do médico”. Também reforca-se
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neste trecho a crenca de que somente o médico realiza consultas, seguindo o
modelo medicocentrado. Segundo Marques e Lima (2008, p.): “[...] habitualmente
todo processo de trabalho em saude organiza-se com base na consulta médica”.

O paciente busca auxilio da equipe quando existe uma queixa, geralmente
aguda, objetivando apenas o servico médico de uma Unidade Basica de Saude. Em
outros termos, essa realidade se contrasta aos objetivos da Estratégia Saude da
Familia e tenta ser otimizada com a implantagao de Programas Municipais, como o
PDAPS, por exemplo, na qual a multidisciplinaridade do servigo de saude deve ser
um dos principios basicos. Segundo Costa et al. (2009, p. 116) “a ESF incorpora e
reafirma os principios do SUS, tendo como meta ser substitutivo do modelo
biomédico hegeménico [...]".

Os usuarios tinham autonomia para escolher com qual profissional gostariam
de ser atendidos, permitindo que os modelos biomédico e agudocéntricos se
perpetuassem, contribuindo para que a agenda da enfermeira continuasse ociosa.
Acredita-se que os enfermeiros ainda se deparam com dificuldades estruturais,
pessoais € com a influéncia de crencas, valores e condi¢des sociais da populagao
assistida (BEZERRA et al., 2008).

Afirmando, uma vez mais, a existtncia do modelo biomédico ou

medicocentrado. De acordo com Fertonani et al. (2014):

identifica-se, também, a significativa influéncia do modelo biomédico
hegemonico nas praticas assistenciais e que apesar de existirem propostas
e politicas estruturantes de um modelo que rompa com o paradigma
biomédico, as dificuldades para sua implementagdo s&o significativas
(FERTONANI et al., 2014, p. 1.876).

O modelo biomédico responde a ideia de que o médico esta vinculado ao
tratamento da doenca e ndo do doente, que apresenta suas peculiaridades e
dificuldades perante a doenga, conforme corrobora a citagdo de De Marco (2006, p.
64): “[...] a formacdo do médico esta preponderantemente, ancorada no modelo
biomédico. Esta situacao favorece a construcdo de uma postura de desconsideragao
aos aspectos psicossociais tanto dele préprio quanto dos pacientes.”

Este modelo contradiz as recomendacbées do Modelo de Atencado as

Condicdes Crbnicas, no qual o quinto elemento, relacionado ao autocuidado apoiado
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visa ao cuidado deste doente, o seu empoderamento, para que possa aprender de
maneira correta a conviver com sua doenga, indo além do tratamento farmacologico,
respeitando o paciente como um ser biopsicossocial. Para que este empoderamento
ocorra, necessita-se da realizacdo de um trabalho de promocao de saude de forma
multidisciplinar por meio de grupos educativos, por exemplo (DE MARCO, 2006;
MENDES, 2012; FERTONANI,2014).

Quando comparados os resultados pré e pods-intervencao, observa-se que,
antes da reorganizagdo, a enfermeira realizou 100% das atividades educativas
contra 0% do profissional médico.

Ainda segundo Silva et al. (2016) citam:

em relagdo ao atendimento individual, constata-se que a consulta de
enfermagem é uma estratégia pouco utilizada, pois a maioria dos
enfermeiros (68,3%) referiu ndo a realizar conforme protocolo, limitando-se
a verificar PA e peso durante a atividade em grupo ou somente para a
demanda espontanea, ndo se constituindo como uma rotina do servigo
(SILVA et al., 2016, p. 85).

Apos a reorganizacgao realizada, estes numeros mudaram significativamente,
isto é, a profissional de enfermagem foi responsavel por 7,1% e o profissional
médico passou a ser responsavel por 92,9%, o mesmo reorganizou sua agenda,
disponibilizando um horario fixo semanal para a realizagdo do grupo educativo. O
PDAPS orienta que o responsavel técnico dos grupos seja a enfermeira ou o
médico, ndo sendo necessario a presenga de ambos profissionais em um grupo.

Os numeros correspondem as orientacbes do MACC, Ministério da Saude e
SES/MG e, consequentemente, ao esperado pelo PDAPS. Isto quer dizer, o médico
deve realizar também atividades educativas junto a comunidade, auxiliando na

mudanca do modelo biomédico, sobre o qual afirma Fertonani et al. (2014):

A organizagdo das praticas de saude com foco nas queixas dos
individuos que procuram os servicos na identificacdo de sinais e
sintomas e no tratamento das doencgas. A promog¢ao da saude nao é
prioridade [...] (FERTONANI et al., 2014, p. 1.874).

Apesar de ndo se alcancarem as metas preconizadas pelo SES/MG, a
respeito do equilibrio na participacdo dos dois profissionais como responsaveis pelas
atividades, comprovou-se a mudanga do perfil da profissional enfermeira e do

meédico, onde a na formacdo da grade curricular da enfermagem, destaca-se a
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assisténcia ao cuidado, envolvendo as dimensodes assistenciais, educativas e de

autocuidado, conforme citam Souza et al. (2006).

O cuidado €& compreendido como a esséncia da enfermagem,
transcendendo aspectos técnicos e bioldgicos, psico-sociais e espirituais do
individuo, familia e comunidade, envolvendo a provisdo de ajuda, atencéo,
respeito, amor e compreensdo mutua (SOUZA et al., p. 1, 2006).

Bem como o perfil da formacédo médica, atrelada ao atendimento individual.

Apoés a intervencao realizada, notaram-se a diminuicao de tarefas em grupo
para a enfermeira e 0 aumento de suas consultas individuais, bem como o0 aumento
de tarefas em grupo para o profissional médico. Respondendo ao segundo e ao
quinto elementos do MACC, o desenho do sistema de prestacdo de servigos e o
autocuidado apoiado, no qual responde-se a dois dos objetivos: a divisao de tarefas
entre os membros da equipe e a organizagdo dos recursos para promover saude,
ademais de responder aos parédmetros do PDAPS onde segundo. (MENDES, 2012;
SES/MG, 2014).

Como resultado do calculo das propor¢gdes das consultas de acordo com as
condigbes avaliadas e categorias profissionais que as realizaram, acredita-se que a
falta aplicagdo da estratificacdo de risco, foi um fator que contribuiu para a
dificuldade da populagdo em realizar seus agendamentos. Embora tenha sido
orientada pelo SES/MG e corroborada pelo terceiro elemento do MACC, no qual o
suporte as decisbes deve ser baseado em evidéncias, a estratificacdo n&o foi
repassada a equipe através das oficinas do PDAPS. A estratificacdo auxilia na
organizagdo do agendamento programado, este agendamento € realizado no
cuidado aos pacientes que requerem cuidado continuado, mas sem um mecanismo
orientador o processo se torna dificil de ser implementado, uma vez que os
pacientes ndo apresentam capacidade técnica para saberem quando devem retornar
as suas consultas para controle de suas condi¢cdes de saude.

Essa estratificagao foi utilizada pelo PDAPS apenas para o calculo do numero
de consultas para pactuagdo com cada equipe, mas deveria ter sido repassada e
implantada. Este foi um dos fatores que contribuiram para que o fluxo de pacientes
fosse orientado de uma forma que reforga o sistema cultural, no qual o paciente

busca apenas a ajuda médica quando ha uma causa aguda ou necessidade de
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renovacao de suas receitas de condigdo crénica (MARQUES, LIMA, 2008; SES/MG,
2014).
Segundo Silva et al. (2013):

[...] ndo é estratificado e nem diferenciado o atendimento conforme o
grau de risco e a necessidade de cada individuo. Os pacientes apenas
sdo consultados individualmente pelo médico quando apresentam
alguma queixa e espontaneamente procuram a UBS para este fim,
inexistindo consultas programadas (SILVA et al., 2013, p. 6).

O Modelo de Piramides de Risco, em que se recomenda a estratificacao de
risco, surge para melhorar o atendimento de cada paciente, seguindo o principio de
equidade, dando mais a quem necessita mais, ou seja, um paciente com risco alto
necessitara de cuidados diferentes em relacdo a um paciente estratificado com risco
baixo (MENDES, 2014).

Segundo Lasta (2014) cita:

[...] adotar a estratificagao de risco no cuidado com essas pessoas torna-se
relevante, uma vez que a equipe pode evidenciar qual a classificagdo, o
nivel de atencgao/estrato em que a pessoa esta classificada, e qual é o
melhor cuidado indicado, norteando o planejamento das intervencgdes

organizadas pela equipe de saude (LASTA, 2014, p. 8).
Apos a distribuicdo de um cartdo individual e a estratificacdo de risco

realizados na intervengdo — além das consultas de retorno ja agendadas no dia da
consulta realizada, intercalando entre ambos profissionais de forma multidisciplinar
—, percebe-se 0 aumento no numero de atendimento individual, principalmente no
que tange as consultas de enfermagem e atividades educativas do profissional
médico. Por exemplo, o total geral de consultas para o perfil de condi¢gbes avaliadas,
pré-intervencao foi de 106,5%, apds a intervencao este valor aumenta para 129%,
corroborando um aumento relevante.

Quando nos referimos ao numero de consultas a pacientes diabéticos, este
valor quase dobra, passando de 277,3%, pré-intervengdo, para 413,6%,
pos-intervencdo. Esses numeros nos levam a sugerir que um dos motivos para este
aumento foi a efetiva divisdo das consultas entre o enfermeiro e o médico,
descentralizando o paciente diabético do cuidado médico. Para hipertensos, também

houve um aumento de 88,5% para 99%.
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Percebe-se claramente que houve um aumento de consultas, principalmente
no que tange a diabetes, isto €, um possivel resultado da implantacdo da
estratificacdo de risco e da distribuicdo do cartdo individual. Através destas duas
ferramentas, pode-se cumprir a multidisciplinaridade necessaria ao cuidado do
paciente crénico, segundo as orientagdes sugeridas pelo MACC, linhas-guia do
SES/MG, Ministério da Saude e PDAPS.

Quando a estratificagdo de risco € aplicada, segue-se também o quarto
elemento do MACC, respaldado pelo sistema de informacao clinica, responsavel
pela identificacdo de subpopulagdes relevantes em fungao dos riscos individuais.
Ademais, quando os pacientes estdo estratificados, a equipe pode direcionar um
cuidado especifico com o uso de tecnologias da gestédo da clinica, como a gestao de
caso aplicada a pacientes com condicbes de saude mais complexas. Gerando-se,
dessa forma, a necessidade de especificar a classificacdo de cada doenca
(MENDES, 2012; BRASIL, 2014; SES/MG, 2013).

Antes da reorganizacao, o profissional médico, atendeu 84,4% de diabéticos
nao especificados do total de diabéticos pré-intervencgao; ja apds a intervengéao, este
numero cai drasticamente para 15,6%. 100% dos pacientes insulinodependentes
foram classificados poés-realizacdo da intervencao contra 0% pré-realizacido da
intervencdo. Apenas 5,8% dos pacientes nao insulinodependentes foram
classificados pré-intervencao contra 94,2% apds a intervengao.

Apesar do aumento da diversidade das classificagbes realizadas
pos-intervencdo, no total geral de atendimentos meédicos, houve uma diminuigao
estatisticamente significativa no atendimento geral de consultas aos pacientes
diabéticos. Foram atendidos 52,9%, pré-realizacao da intervencao e 47,1%, apds a
intervencdo. Algo parecido ocorreu para consultas de pacientes hipertensos, de
50,7% para 49,3%, que pode estar relacionado ao compartilhamento entre consultas
realizadas pelo profissional médico e de enfermagem.

No que tange a classificacédo realizada pela profissional de enfermagem, as
mudancas também foram visiveis. Antes da intervengdo, apenas 15,1% dos
diabéticos foram classificados como insulinodependentes; apds a intervencao, este

namero sobe para 84,9% do total de diabéticos atendidos — as consultas de
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enfermagem eram mais focadas em pacientes nao insulinodependentes. Podemos
sugerir que este fato também pode estar relacionado a concentracdo destes
pacientes apenas ao cuidado médico — 59,5% dos atendimentos pré-intervencéo,
que cai para 40,5% pos-intervencéo.

Classificar, de maneira mais especifica, os pacientes diabéticos permite que
ambos profissionais possam aplicar a gestdo de caso de uma forma mais oportuna.
Assim, contribui-se para diminuir complicagées e futuras sequelas. (MENDES,
2012). Contrastando, desse modo, a falta de uma classificagdo mais especifica em
um primeiro momento no estudo realizado. Antes da reorganizagdo, 67,2% dos
pacientes foram classificados como diabéticos nao especificados; ja
pés-intervengao, este numero diminui para 32,4%, mostrando que a estratificagéo de
risco foi efetiva para aumentar a especificidade dos diagnoésticos individuais de cada
paciente.

No que se refere ao atendimento de pacientes hipertensos, ndo houve
diferenca nas classificacdes. Essa falta de classificacdo mais especifica pode-se
justificar pelo fato dos pacientes também serem atendidos pela atenc&o secundaria,
como o centro HIPERDIA, que sugere-se ter absorvido esta demanda, pois
tratam-se de pacientes com grau de complexidade de sequelas ou lesées em 6rgaos
alvo mais graves, que, por exemplo, um paciente diabético insulino dependente, que
nao necessariamente se enquadra como paciente com sequelas por usar insulina.

No que se refere ao atendimento geral, houve um aumento significativo das
consultas de enfermagem, tanto para pacientes diabéticos quanto hipertensos. Isso
corrobora a participacao ativa da profissional de enfermagem. Concordando assim

com o que Chaves, Teixeira e Silva (2013) afirmam:

Observamos também que a consulta de enfermagem possui uma grande
importancia para os usuarios, pois estes passaram a conviver melhor com a
doenga a partir do momento que criaram vinculos com o enfermeiro que
continuamente promove acbdes que melhoram a qualidade de vida em
fungdo de trabalharem no processo saude- doenca (CHAVES; TEIXEIRA;
SILVA, 2013, p. 6).

Quando se classifica de uma forma mais complexa cada doenga, o
profissional é capaz de prestar orientagdes mais especificas. Por exemplo, o uso

correto da aplicagdo de insulina no paciente diabético que usa este procedimento
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diariamente ou, até mesmo, o cuidado com os pés neste mesmo perfil de pacientes;
além de orientagbes quando a busca de complicacdes e periodicidade de exames
que devem ser solicitados segundo cada doente seja ele hipertenso ou diabético. O
que responde a teoria da gestdo da condicdo de saude, na qual o profissional
auxilia-se de evidéncias cientificas (estratificacdo de risco e Linhas-Guia) para

direcionar sua conduta na gestao do cuidado da populagdo (MENDES, 2012).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Concluimos que esta reorganizacdo beneficiou a populagdo adscrita e o
processo de trabalho da Equipe. Isso ocorreu devido a trés fatores: (1) a
estratificacdo de risco aplicada pela equipe com parametros que coordenam a
severidade da doenca, grau de confianga e o apoio para o autocuidado,
recomendados por Mendes (2012); (2) a confecgao de um cartao de controle e (3) a
realizacdo de atividades educativas frequentes. Esse fatores contribuiram para que
os pacientes, de fato, usufruissem da multidisciplinaridade e do cuidado
individualizado, segundo cada doente e ndo doenga, conforme, 0 modelo de Kaiser
permanente propde.

Esta reorganizagdo, corroborada posteriormente pela equipe, utilizando o
meio de informacéo (relatérios) PEC-AB, disponivel para a APS, facilitou também o
processo de trabalho da Equipe Progresso |, cumprindo os elementos do Modelo de
Atencao as Condicdes Cronicas, reforcando a proposta do PDAPS, em que um de
seus objetivos visa a melhoria do processo de trabalho das equipes, reordenando o
fluxo de atendimentos. Objetivo este cumprido apdés a reorganizagdo, com a
estratificacao de risco e confecgdo de um cartéo individual, que permitiram a efetiva
divisdo de consultas entre os profissionais.

Com um planejamento adequado, foi possivel reorganizar o fluxo assistencial
de hipertensos e diabéticos, visando, a longo prazo, melhorar a qualidade de vida e
aumentar a sobrevida dos pacientes. Isso porque as chances de complicacdes
diminuem e, consequentemente, as sequelas e os custos econdmicos para o nucleo
familiar e o SUS.

Diante do exposto, recomenda-se a realizagdo de avaliagdes periodicas,
buscando possiveis pontos frageis na implementagdo do PDAPS em Juiz de Fora. E
assim, se necessario, realizar a reorganizagcao destes fluxos de atendimento,
implantando ferramentas, como estratificacdo de risco e confeccdo de cartdo
individual, com o intuito de auxiliar na reorganizagdo das consultas programadas.

Estas estratégias, consequentemente, melhorardo o processo de trabalho das
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equipes de saude da familia do municipio, bem como pode aumentar a sobrevida

dos pacientes.
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APENDICE A — A reorganizacio realizada

A alta mortalidade e as sequelas causadas por essas duas doencgas, bem
como a procura de pacientes hipertensos e diabéticos por consultas em toda a rede
de atencdo a saude — muitas vezes, em estados avancados por falta de adesao ou
acesso ao servigos — ratificam as altas prevaléncias das patologias em todo o Brasil
e no mundo (MENDES, 2012). Estabelecendo-se, dessa forma, um problema de
saude publica mundial.

Logo, este quadro nao seria diferente na Equipe Progresso |. A demanda
reprimida de pacientes hipertensos e diabéticos levou a equipe a realizar uma
avaliacdo do servigo prestado. Como resultado, percebeu-se que alguns fatores
contribuiam para causar um aumento indiscriminado desta demanda, tais como: o
agendamento voluntario realizado pelo paciente, a falta de mais turnos, de
estratificacdo de risco e de um controle de consultas necessarias para cada
condic¢ao crénica de forma individual.

Com o objetivo de tragar um plano de agdes apds a avaliagao, de acordo com
o0 Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas (MACC), iniciou-se pela atuagdo no
campo do sistema de atengdo a saude, em que a organizagado da atencido a saude
reordena a disponibilidade de consultas para esta demanda. Com o intuito de
aprimorar e reorganizar a demanda, utilizaram-se as Linhas-Guias da SES/MG para
realizar a estratificagao de risco, dividindo os pacientes para realizagéo de consultas
e atividades coletivas programadas e periddicas, segundo a individualidade de cada
patologia. Sendo assim, orientou-se pela classificagdo dos pacientes segundo seu
risco — baixo, moderado, alto e muito alto.

Corroborando os elementos do MACC, no qual se orienta envolver toda a
equipe, tornando o atendimento multiprofissional e permitindo uma atencgao integral
ao portador de hipertensao e diabetes, confeccionou-se um cartao para intercalar os
agendamentos das consultas médicas e de enfermagem, de forma a tornar de fato
um atendimento multiprofissional.

A curto prazo, com a aplicagdo da reorganizagdo, espera-se diminuir a

demanda reprimida que tanto afligia pacientes e equipe. A médio prazo, espera-se
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melhorar os niveis pressoricos e glicémicos e, consequentemente, a longo prazo, o
objetivo € diminuir a mortalidade e as sequelas causadas por estas duas doencgas

que assolam mundialmente a populagéo.
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APENDICE B — Instrumento de coleta de dados (atividades individuais)

Relatério de atendimento individual

Més/ano do atendimento

Categoria profissional que realizou o atendimento’

Problemas/Condigbes avaliadas?

Problemas/condigdes avaliadas — Outros CID-10°

Problemas/condi¢des avaliadas — outros CIAP-2*

"Médico ou enfermeiro

’Diabetes; hipertenséo arterial.

3Diabetes mellitus insulinodependente; diabetes mellitus n&o
especificado; mononeuropatia diabética; hipertensado essencial primaria.

“Diabetes insulino-dependente; Diabetes ndo insulino-dependente; Hipertensdao sem
complicacgdes; Hipertensdao com complicagdes.
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APENDICE C — Instrumento de coleta de dados (atividades coletivas)

Relatério de atividade coletiva

Més/ano do atendimento

Categoria profissional que realizou a atividade'

"Médico/Enfermeiro.
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ANEXO 1 — Classificagao da pressao arterial de acordo com a medigao casual

ou no consultério a partir de 18 anos de idade

Otima <120<80
Normal <130<85
Limitrofe 130 -139 85 -89

Hipertensao estagio 1

140 - 159 90 - 99

Hipertensao estagio 2

160 — 179 100 — 109

Hipertensédo estagio 3

21802110

Fonte: SBC, SBH, SBN (2016).



ANEXO 2 — Classificagao da hipertensao segundo fatores de risco

Tabela 7 - Estratificagio do risco individual do paciente hipertenso: risco cardiovascular adicional de acordo com os
niveis da pressao arterial @ a presenca de fatores de risco, lesoes de drgios-alvo e doenca cardiovascular

Falores de risco Pressao arterial

. Hiperlensdo  Hiperlensdo  Hiperlensio
Normal Limitrofe estigia 1 estigio 2 estigio 3

Sem fator de risco Sem risco adicional Risco baivo Risoo médio Risco alto

1 a2 fatores de risco Risco baixo  Riseo baixo Risco médio  Risco médio. Risco muito alio

T oip mais fatores de fAsoo ol besdo - . , , . ,
g Al ; Risco médio  Risco alia Risco alo Riscoallo  Risco mwito allo

de Grgdos-alvo ou diabetes mefito

Doenca cardiovascular Risco alto  Risco muitoalior Risco muitcalto: Risco muitoalto Risco muitoalio

Fonte: SBC, SBH, SBN (2006).
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ANEXO 3 — Estratificagao de risco de individuos com relagao ao diabetes
mellitus para a organizag¢ao da rede de atencao

RISCO CRITERIOS _ (CONTROLE GLICEMICO - HBA1C -,
COMPLICACOES E CAPACIDADE PARA O AUTOCUIDADO¥)

Baixo Glicemia de jejum alterada ou intolerancia a sobrecarga de glicose
(pré-diabetes) ou ¢ Diabético com HbA1c < 7%, capacidade de
autocuidado suficiente e U Auséncia de internagdes por
complicagbes agudas nos ultimos 12 meses e Auséncia de
complicacdes crénicas™*

Moderado Diabético com HbA1c < 7% e capacidade de autocuidado
insuficiente ou < Diabético com HbA1c entre 7% e 9%. - Em
qualquer uma das opg¢des devem ser somadas a U Auséncia de
internagbes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses e
Auséncia de complicagdes crénicas**

Alto Diabético com HbA1c > 9% e capacidade de autocuidado
suficiente e/ou * Presenca de internacbes por complicacdes
agudas nos ultimos 12 meses, com capacidade de autocuidado
suficiente e/ou < Presenca de complicacbes cronicas™ com
capacidade de autocuidado suficiente

Muito Alto Diabético com HbA1c > 9% e capacidade de autocuidado apoiado
insuficiente e/ ou ¢ Presenca de internagdes por complicacbes
agudas nos ultimos 12 meses, com capacidade de autocuidado
insuficiente e/ou ¢ Presenca de complicagdes cronicas*™ com
capacidade de autocuidado insuficiente

Fonte: SES/MG (2014).
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ANEXO 4 — Classificagao de diabetes segundo controle glicémico

Fonte: SES/MG (2012).
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ANEXO 5 — Linha de cuidado para o acompanhamento da hipertensao arterial
sistémica na APS

Fonte: SMS/RJ, 2016.



ANEXO 6 — Consolidado anual confeccionado pela Equipe Progresso |,
orientado pelo PDAPS/Juiz de Fora
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Fonte: SS/JF(2014).




QUADRO 82
Parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de individuos com hipertensao
arterial sistémica na Atencio Primaria a Satlide para a organizacdo da rede de atencédo

Risco Parametro de prevaléncia

Baixo 32% dos hipertensos

Moderado 43% dos hipertensos

Alto 20% dos hipertensos

Muito alto 5% dos hipertensos

Total 20% da populacio de 20 anos e mais

Fonte: Secretaria Municipal de Satide de Manaus, 20131

QUADRO 83
Parameiros de prevaléncia total e por estrato de risco de individuos com relacao ao
diabetes mellitus na Atencao Primaria a Saiide para a organizacao da rede de atencao

Risco Parametro de prevaléncia

Baixo 20% dos diabéticos

Moderado 50% dos diabéticos

Alto 25% dos diabéticos

Muito alto 5% dos diabéticos

Total 10% da populacao de 20 anos e mais

ANEXO 7 — Parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de
diabéticos e hipertensos da SES/MG

Fonte: SES/MG (2014).
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ANEXO 9 — Ficha de atividade coletiva
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ANEXO 10 — Problemas/condi¢6es avaliadas (ficha de atendimento individual)

Quadro 32 — Problemal/condigdo avaliada™

CAMPO ORIENTACAO SOBRE O
BLOCO/PREENCHIMENTO
ASMA
DESNUTRICAO
DIABETES
CPOC ,
HIPERTENSAD ARTERIAL Preencher marcando um “X" na opgao da linha
OBESIDADE correspondente ac problema identificado ou
PRE-NATAL “Eﬂdi@ﬁﬂ. avaliada abordados no atendirrrentnt_: E
obrigatério marcar ac menos uma opgac sobre
ﬁﬁggﬁuﬁj{]gufﬁE 12DIAS) o pr%blema!mndig.ﬁu de saude avalia‘::l?a. Casoo

SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

TABAGISMO

USUARIO DE ALCOOL

USUARIO DE OUTRAS DROGAS

SAUDE MENTAL

REABILITACAO

problema ndo esteja descrito na ficha, pode ser
utilizado o campo “Outros” para esse registro.

DOENCAS TRANSMISSIVEIS

TUBERCULOSE

HANSENIASE

DENGUE

DST

Marque a opgio que identifigue a situag3o
encontrada.

RASTREAMENTO

CANCER DE COLO DE UTERO

CANCER DE MAMA

RISCO CARDIOVASCULAR

Marque a opgio que identifiqgue a situag3o
encontrada.

OUTROS

CIAP2- 01

CIAP2- 02

ClD10

Caso o problema ndo esteja descrito no bloco
“problemalcondigdo  avaliada”, pode  ser
utilizado o campo “Outros” para esse registro.
Ofertamos duas classificactes gue poderdo ser
utilizadas: CIAPZ2 (Classificagio Internacional
de Atengdo Primaria) e CID 10 (Classificagdo
Internacional de Doencas).

Fonte: DAB/MS. 2014.

Fonte: BRASIL, 2014b.
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ANEXO 11 — PEC-AB

Afenchimesilico < - Relatdarios

indinvidiual - ..

Administracao

S,

Fonte: BRASIL, 2014b.
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ANEXO 12 — Relatdrio de atendimento individual

Redatdrio de atendiments individual

Tipo de atendimanto

PFroblemas .u' Cnndlw-ﬁ:ﬂllidas Gutfmc]l;lw

Alendimentade rgtnch B350 - TINHA DA BARBA E DO COURD '
CRBELUDG

Consilia agendada

Consulta agendada pragraivads ¢ Cuidado
cantirad

Conmda no dis
Escuda inicial # Orientado

Moo mharmaria
Todak

Problemas / Condighes avaliadas

[ Desestia -

Asing

Dhasraikricn

Diabertes

OROE

Hipertensio arterisl
Obesidade

Pra-natal

Pugricultura
Puerpdrino (até 42 dias|
Rieabif paa

Saukde mental

Satda sexiual ereprovutiva
Tabagsme

Wsubio de dlcoal

Usisiein de putrss teogss
Todal:

Problemas + l:nhdipcm; avaliadas - Outras CIAP2

[ mwsericao

Guantidade |

Il‘{::ul:

Fonte: BRASIL, 2014b.

8% - MICOSE MAD ESPECIRCADA

EC3% - HIPOTIRECADYSRAG WA ESPECIFICADG
F1L42 - HIFOGLICEMIA HAQ ESPECIFICADA
E7BD - HEERCOUESTERDLEMIA PURS

F20 - ESQUROFRENIA

325 - EPISADI0 DEPRESSVG A0
ESPECIFICADO

F410 - TRAMSTORMO DE PANICO [ANSIEDADE
PARCUSTIC A EP|SCDICA]

G50 - HNDREME DDTLI-h.EL m c.-l,nm:l
H10 - COMJUNTIVITE

H110 - PTERIGIC

Hzaé - CATARATA HED ESPECIFICADA

H53% - DHSTURBIO WS AL MES LSPECIFICADD
A . LABRINTITE . -

(10~ HEPERTEMSAD ESSEM_:I#L (PRILARIAY

IBT2 - INSUFRCIENG 4 VEMDSA [CRONICA)
(PERIFERITR)

JOO - WASOFARINGITE AGLURS [RESFRIADCH
COMUM)

102 - FARIMGITE AGUDA

EF2Y - BOENCA DO APARELHO DIGEST VD,
SEMQUTRA, ESFRCIFICATAD

L27 - CERMATITE DAS FRALDAS

LO#R - AFECCOES DA PEEE F DG TECIDO
SUBCUTANES, MAD ESPECIFICADCS

M55 - DOR LOMEBAR BAIXA
AT - ESPORAD [0 CALCANED

RIFA0 - INFECCAD DO TRATO URINARIO DE
LOCALIZACAC NAD ESPECIFICADA,

ROS - TOSSE
RS3 . Mal ESTAR FADIGA
T7E4 - BLERGIA MAD ESPECIFICADA
LU00 - EXAME MEDICO GERAL
230 - ANTICOMCERCAD
' Tatsl



ANEXO 13 — Relatorio de atividade coletiva

Mimero de participantes
[Dcscri;h £ I A Qtunldad-}
Participantes identificados

Total de participantes

Piblico alvo

[ Deserigae FTy I | Quantidade |
Comunidade em gera

Crianga (' a 3 anos
E.rianl;a -'I a 5anos
Crianca & a 11 an_l:'ig-".
Adolescente
Muslher .
Gestante
Hormem
Famikares
I
Pessoas cam deencas nrﬁnl'ca;
Usudrio de tabaco
Usudrio de dlcool
Usudrio de outras drogas
Pessoas com soffiments ou transtomo r‘nenta.|.
Frofissional de cdu.ma;éu - .
Outros
Mio infarmada
Tatal: .

Fonte: BRASIL, 2014b.
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ANEXO 14 — Parecer UFJF

- UFJF - UNIVERSIDADE
smesmiowss | ufif FEDERAL DE JUIZ DE FORA - %M mo
MG

Continuagao do Parecer: 3.734.573

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagées Basicas| PBE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 25/11/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1437177.pdf 16:23:55
Outros Instrumentocoletadedados.pdf 25/11/2019 |KERLI FROEDER Aceito

16:21:57 NEVES
Projeto Detalhado / | PROJETOdetalhado.pdf 25/11/2019 |KERLI FROEDER Aceito
Brochura 16:20:37 NEVES
Investigador
TCLE / Termos de tcle.pdf 09/10/2019 |KERLI FROEDER Aceito
Assentimento / 14:23:15 NEVES

Justificativa de
Auséncia

Declaracao de declaracaoco.pdf 09/10/2019 |KERLI FROEDER Aceito
Instituicao e 13:54:07 NEVES

Infraestrutura

Folha de Rosto folha.pdf 09/10/2019 |KERLI FROEDER Aceito

13:49:29 NEVES

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

JUIZ DE FORA, 29 de Novembro de 2019

Assinado por:
Jubel Barreto

(Coordenador(a))
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br

Fonte: Plataforma Brasil (2019).



