UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
FACULDADE DE MEDICINA
MESTRADO EM SAUDE

Christiane Chaves Augusto Leite Simao

Estudo da Rede de Atencao ao Diabetes Mellitus em Juiz de Fora, Minas
Gerais: Avaliagao da Atencao Primaria a Saude quanto as Dimensodes de
Estrutura, Processo e Resultado e Caracterizagao da Populagao Admitida na
Atencao Secundaria a Saude

Juiz de Fora
2016



Christiane Chaves Augusto Leite Simao

Estudo da Rede de Atencao ao Diabetes Mellitus em Juiz de Fora, Minas
Gerais: Avaliagao da Atencao Primaria a Saude quanto as Dimensodes de
Estrutura, Processo e Resultado e Caracterizagao da Populagao Admitida na

Atencgao Secundaria a Saude

Dissertacao apresentada ao Programa de
Po6s-graduacgéo em Saude, da
Universidade Federal de Juiz de Fora
como requisito parcial a obtengao do grau
de Mestre em Salde. Area de
concentracido: Saude Brasileira.

Orientador: Prof. Dr. Rogério Baumgratz de Paula
Coorientadores: Profa. Dra. Monica Barros Costa
Prof. Dr. Fernando Antbnio Basile Colugnati

Juiz de Fora
2016



Christiane Chaves Augusto Leite Simao

Estudo da Rede de Atencao ao Diabetes Mellitus em Juiz de Fora, Minas
Gerais: Avaliagao da Atencao Primaria a Saude quanto as Dimensodes de
Estrutura, Processo e Resultado e Caracterizagao da Populagao Admitida na

Atencgao Secundaria a Saude

Dissertacao apresentada ao Programa de
Po6s-graduacéo em Saude, da
Universidade Federal de Juiz de Fora
como requisito parcial a obtengao do grau
de Mestre em Salde. Area de
concentracido: Saude Brasileira.

Aprovada em de de 2016.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Rogério Baumgratz de Paula — Orientador
Universidade Federal de Juiz de Fora

Adriana Aparecida Bosco
Instituto de Ensino e Pesquisa da Santa Casa de Belo Horizonte

Maximiliano Ribeiro Guerra
Universidade Federal de Juiz de Fora



Ao meu amado filho, Raphael, a quem,
desde o primeiro instante de sua

existéncia, eu dedico o melhor de mim



AGRADECIMENTOS

A Deus agradego por ter me dado forga, persisténcia, paciéncia.

A minha amada mée, Teresinha, agradeco o incentivo, a rentincia de toda
uma vida que permitiram meu crescimento fisico, intelectual e emocional; agradecgo

seu amor incondicional e por ser meu maior exemplo.

Ao meu marido, Antdnio, agradego por ser meu parceiro de vida,

compreensivo e incentivador, meu grande amor.

Aos meus orientadores, Prof. Dr. Rogério Baumgratz de Paula, Profa.
Dra. Ménica Barros Costa e Prof. Dr. Fernando Colugnati, agradego por me
proporcionarem mais que crescimento académico, agradego por me permitirem
crescer profissional e pessoalmente. Espelhar-me-ei em vocés sempre em minha

trajetoria profissional.

As colegas de equipe, Elaine, Chislene e Layla, agradego por

compartilharem o trabalho e seus frutos.

Ao Prof. Dr. Marcus Gomes Bastos, a Fundacado Imepen e ao Niepen,

agradeco o incentivo a pesquisa.

A Fapemig, agradeco pelo financiamento desta pesquisa.

A todos que de alguma forma contribuiram para essa conquista, 0 meu

muito obrigada.



"Ndo sou obrigado a vencer, mas tenho o dever de ser verdadeiro.
Ndo sou obrigado a ter sucesso, mas tenho o dever de corresponder
a luz que tenho."

(Abraham Lincoln)



RESUMO

Introdugéo: O diabetes mellitus € uma condicdo com elevada morbimortalidade. A
complexidade do manejo da doenga requer mudangas no sistema de saude, cuja
assisténcia deve estar em concordancia com o Modelo de Atencdo a Condigdes
Crénicas. O objetivo do presente estudo é descrever indicadores da qualidade da
assisténcia ao individuo com diabetes mellitus no municipio de Juiz de Fora, Minas
gerais, e explorar associagcbes entre eles. Métodos: Em estudo observacional
transversal realizado em 14 Unidades de Atencao Primaria a Saude, foi aplicado um
questionario a médicos, gerentes e agentes comunitarios de saude, contemplando
perguntas sobre estrutura e processo da assisténcia. Além disso, foram colhidos
dados clinico-laboratoriais de prontuarios dos pacientes com diabetes mellitus nas
Unidades de Atencdo Primaria a Saude e de pacientes encaminhados a um centro
multiprofissional de Atencdo Secundaria a Saude. As variaveis categoricas e
quantitativas foram analisadas de forma descritiva. A exploragdo de associagdes
entre elementos da Estrutura e Processo das Unidades de Atencdo Primaria a
Saude e os parametros clinicos dos usuarios em sua admissdo na Atencao
Secundaria a Saude foi realizada através de Regressao Linear de Efeitos Aleatorios.
Resultados: Em relacdo a estrutura das Unidades de Atencdo Primaria a Saude,
observou-se insuficiéncia de consultorios para atendimento multiprofissional e de
medicamentos para dispensacao. Merece destaque a caréncia de profissionais, com
53,8% das equipes da Estratégia de Saude da Familia incompletas, além da elevada
proporcdo de meédicos e enfermeiros que informam problemas com o
encaminhamento para a Atengao Secundaria a Saude (70,0%). Como indicador de
processo, destaca-se a baixa disponibilidade (51,2%) de resultado de hemoglobina
glicada (HbA1c) registrado nos prontuarios. Na analise dos prontuarios da Atengao
Secundaria a Saude, 18,7% dos pacientes apresentavam HbA1c < 7% e 43,9%
tinham niveis de pressao arterial inferiores a 140 x 90 mmHg em sua consulta inicial.
Nao foi encontrada associagdo entre elementos da estrutura e processo das
Unidades de Atencdo Primaria a Saude e os resultados da assisténcia apresentados
na consulta inicial na Atengdo Secundaria a Saude. Conclusédo: Embora tenham sido
detectados déficits importantes na estrutura e processo da assisténcia ao usuario
com diabetes mellitus nas Unidades de Atencdo Primaria a Saude, estes ndo se



relacionaram ao estado clinico dos pacientes ao ingressarem na Atencgéo

Secundaria a Saude.

Palavras-chave: Qualidade, Acesso e Avaliagao da Assisténcia a Saude. Avaliacao
de Resultados da Assisténcia ao Paciente. Pesquisa sobre Servicos de Saude.
Diabetes mellitus.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus is a condition with high morbidity and mortality. The
complexity involved in managing patients with Diabetes mellitus requires changes in
the health system that must be aligned with the Model of Care for Chronic
Conditions. The objective of this study was to describe indicators of quality care for
individuals with Diabetes mellitus in a medium-sized municipality in Brazil and to
explore associations among these indicators. Methods: In this cross-sectional,
observational study, physicians, managers, and community health agents filled out a
questionnaire addressing issues related to health care structure and process at 14
primary health care units. We collected clinical and laboratory data from medical
records of patients with Diabetes mellitus attending the primary health care units and
from those referred to a multiprofessional secondary health care center. Categorical
and quantitative variables were analyzed descriptively. Using random-effects linear
regression, we explored the associations between structure and process elements at
the primary health care units and clinical parameters of the users upon their
admission to the secondary health care center. Results: Regarding the structure of
the primary health care units, we observed an insufficient number of both offices
available for multiprofessional care and amount of medications available to the
patients. There was a shortage of professionals, with 53.8% of incomplete teams in
the Family Health Strategy program, as well as a high proportion of problems
reported by physicians and nurses regarding referrals to the secondary health care
unit (70.0%). Also, there were a low percentage (51.2%) of glycosylated hemoglobin
(HbA1c) results (a process indicator) in the medical records. In the medical records
at the secondary health care unit, 18.7% of the patients presented HbA1c levels <
7% and 43.9% had blood pressure levels below 140x90 mmHg. There was no clear
association between structure and process indicators at the primary health care units
and the results of care recorded in the secondary health care units. Conclusion:
Although we detected important structure and process problems in the care of
patients with Diabetes mellitus at the primary health care units, these problems were
not associated with the clinical status of the patients upon their admission to the

secondary health care unit.
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1 INTRODUGAO

As condigdes crbnicas de saude (CCSs) constituem um desafio para a
Saude Publica em todo o mundo. O fendbmeno de transigcdo epidemioldgica,
caracterizado pelo predominio de CCSs como causa de morbimortalidade, é
mundial, mas, no Brasil, as doencgas infecciosas e carenciais predominantes no
passado ainda tém impacto significativo (MENDES, E. V., 1999). Contribuem para
isso o0 processo de acelerada transicdo demografica que se observa na populagéao
brasileira, com aumento da proporcdo de adultos e idosos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011), além da transicdo
nutricional, em que o maior acesso aos alimentos, aliado a habitos dietéticos pouco
saudaveis, tem exposto cada vez mais a populacéo a fatores de risco para as CCSs
(COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008; SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Como consequéncia, observa-se uma mudanca no padrdo das
necessidades de saude da populacado, que passa a demandar atengdo com foco em
cuidados permanentes, de forma continua e proativa (MENDES, E. V., 2012). Como
resposta a essa situacgdo, tém sido propostas mudancas no Sistema Unico de Saude
(SUS) (BRASIL, 2010), muitas ja incorporadas a pratica, enquanto outras ainda se
encontram apenas no plano tedrico.

Nesse contexto, surge o Modelo de Atencdo as Condi¢cdes Crbnicas
(MACC) proposto por Mendes, a partir de modelos de cuidado a CCS que
mostraram resultados satisfatorios em outros paises, como o Chronic Care Model
(CCM), o Modelo da Piramide de Risco e o Modelo da Determinagdo Social da
Saude (MENDES, E. V., 2012). Este modelo é apresentado no contexto da criagao
das Redes de Atencdo a Saude (RASs), que sdo organizagbes poliarquicas de
servicos de saude vinculados entre si que buscam garantir a integralidade do
cuidado frente a uma condicdo de saude especifica (MENDES, E. V., 2011). Esta
proposta foi incorporada oficialmente ao SUS em 2010, como forma de melhorar a
qualidade da atengcédo as CCSs (BRASIL, 2010), todavia, na pratica, muitas RASs
ainda nao estdo em funcionamento.

No MACC, o conhecimento da populacdo e sua estratificacdo de risco
constitui tarefa essencial da Atengado Primaria a Saude (APS), que, no contexto do
Programa de Saude da Familia (PSF), assim expressaria parte do seu papel de
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gerenciamento da saude da populagdo nas RASs (MENDES, E. V., 2011). A
importancia do PSF pode ser observada através da detecgdo de progresso em
indicadores de saude no pais desde a criagdo do programa em 1994 e sua posterior
expansao, refletindo melhora da qualidade do atendimento prestado pelo SUS
(ATUN et al., 2013; KLAFKE et al., 2015; MACINKO; HARRIS, 2015; RASELLA et
al., 2014). Em relagdo as CCSs, com a ampliagdo da cobertura do PSF, sao
descritas reducgdes das taxas de mortalidade e de hospitalizagdo por doencas
cerebrovasculares e cardiacas (RASELLA et al., 2014).

Entretanto, como o PSF é gerenciado pelo municipio, ainda existem
desigualdades na qualidade da atencédo prestada, decorrentes de variagdo na
disponibilidade de equipamentos basicos, da composi¢cdo das equipes e do suporte
as mesmas. Assim, apesar dos avangos, O sistema ainda enfrenta desafios
relacionados ao financiamento e a organizagdo (MACINKO; HARRIS, 2015). Em
concordancia, Rodrigues e outros (2014), em revisdo sobre o tema, enumeram
fragilidades e desafios da APS na coordenagdo das RASs. Como principais
fragilidades, destacam o precario funcionamento do mecanismo de referéncia e
contrarreferéncia, o desconhecimento dos varios pontos de atengdo pelos
profissionais de APS, a dificuldade de cooperacédo entre profissionais de atencao
primaria e secundaria e a dificuldade de acesso a atengao especializada.

Nesse cenario de CCS, o diabetes mellitus (DM) configura-se como
doenca de prevaléncia crescente e que, quando inadequadamente controlado, evolui
com complicagbes crbnicas como as doengas cardiovasculares, a nefropatia, a
retinopatia e a neuropatia que sédo responsaveis por elevadas taxas de morbidade e
mortalidade, as quais podem ser reduzidas através do bom controle metabdlico.
(THE DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL RESEARCH GROUP,
1993; UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998).
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 O SISTEMA PUBLICO DE SAUDE BRASILEIRO ATUAL

O atual sistema publico de saude do Brasil, SUS, foi instituido na
Constituicao Federal de 1988 (BRASIL, 2015) e regulamentado pelas Leis n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990a) e n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990 (BRASIL, 1990b), chamadas de Leis Organicas da Saude. Foi concebido no
contexto de luta pela redemocratizacdo do pais, que vivia sob a Ditadura Militar, e
sua criacao foi impulsionada pela sociedade civil.

A assisténcia médica no periodo militar (1964-1984) era prestada aos
trabalhadores formais através dos Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAPs), que
posteriormente se unificaram, fazendo surgir o Instituto Nacional da Previdéncia
Social (INPS), o qual finalmente originou o Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (Inamps). Os trabalhadores rurais e a parcela de
trabalhadores urbanos informais excluidos desse sistema, em caso de necessidade,
precisariam pagar pela assisténcia a saude ou dependeriam da disponibilidade de
instituicées filantropicas que o faziam como caridade (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2007; PAIM et al., 2011).

Nessa época, 0s recursos para financiamento da assisténcia médica eram
proporcionais a arrecadacdo e ao numero de beneficiarios existentes. Eram
empregados em algumas poucas unidades proprias do Inamps e, principalmente, na
compra de servigos da iniciativa privada. Os convénios com a iniciativa privada
estabeleciam a remuneracédo por procedimento, o que fortalecia a pratica de se
cuidar da doenga, do carater curativo, em detrimento do cuidado da saude,
preventivo. Além disso, essa forma de remuneragdo tornou-se grande fonte de
corrupgao, com emissao fraudulenta de internacdes hospitalares, consultas e outros
procedimentos inexistentes (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2007; PAIM et al., 2011).

Nesse cenario nacional e sob a influéncia da Conferéncia Internacional
sobre a Atengdo Primaria a Saude, realizada em Alma-Ata (1978), que colocou a
saude como um direito fundamental do homem e responsabilidade do Governo,
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delineia-se a Reforma Sanitaria Brasileira. Impulsionado por trabalhadores da saude,
intelectuais universitarios e outros setores da sociedade civil, 0 movimento, que
lutava pela universalizacdo da saude no Brasil, foi consagrado na 8% Conferéncia
Nacional de Saude em 1986, cujo relatorio final serviu de subsidio para os
constituintes elaborarem a secdo “Da Saude” da Constituicdo Federal de 1988
(BRASIL, 2006).

Com a promulgagao da Constituicdo Federal, o SUS é consubstanciado e
a saude passa a ser um direito universal assegurado pela lei. De acordo com as
diretrizes do SUS, o sistema deve ter a participacdo da comunidade, ser
descentralizado, com direcdo unica em cada esfera de governo e prover
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais (BRASIL, 2015).

Em setembro de 1990, foi sancionada a Lei n° 8.080 (BRASIL, 1990a),
que regulamenta e operacionaliza o SUS. Essa lei, chamada Lei Orgéanica da Saude,
estabelece que as acbes e servicos de saude devem obedecer aos principios
organizativos e doutrinarios de universalidade de acesso, integralidade da
assisténcia, preservacdo da autonomia individual, direito a informacéo,
descentralizagdo, regionalizagdo, hierarquizagdo e participacdo da comunidade,
entre outros.

A subsequente implementagdo do SUS impeliu o fortalecimento da APS,
cujas atribui¢cdes favoreciam o atendimento aos principios do sistema. A projecéo da
APS materializou-se no processo de municipalizagdo da saude na década de 90,
quando se iniciou sua estruturacdo sob a responsabilidade dos municipios
brasileiros, incentivados pelo Ministério da Saude através de normatizacbes e
financiamento (LAVRAS, 2011). Experiéncias bem-sucedidas com o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude e com o PSF, originados no Nordeste brasileiro
para assisténcia a saude maternoinfantil de populagdes mais carentes ou de alto
risco (PAIM et al., 2011), tornaram o PSF a principal estratégia de estruturagdo da
APS no SUS, o que foi regulamentado em 1998 (BRASIL, 1998).
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2.2 A SITUACAO DA SAUDE NO BRASIL CONTEMPORANEO

A Reforma Sanitaria e a implementacdo do SUS trouxeram enorme
avango na assisténcia a saude dos brasileiros. Contudo, considerando que os
sistemas de saude devem constituir respostas as necessidades de saude das
populagcdes e que estas decorrem de fatores contextuais diversos, € preciso
entender a situacdo de saude do Brasil, a fim de se otimizar o processo de
construcao continua que deve permear o SUS.

Observa-se no pais uma transigdo demografica acelerada, com redugéo
da proporcado de jovens e aumento do numero de idosos na populagdo brasileira
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). A redugéo
progressiva da taxa de mortalidade observada desde meados do século XX,
decorrente de politicas de Saude Publica e avangos da Medicina, particularmente o
acesso aos antibidticos recém-descobertos, associada a reducdo da taxa de
fecundidade, mais pronunciada a partir da década de 80, devido ao maior acesso a
meétodos contraceptivos, resultou num aumento da expectativa de vida ao nascer
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

Além disso, tem sido observado, nas ultimas décadas, o fenébmeno de
transicdo nutricional com reducédo de indicadores de desnutricdo em criangas, ao
mesmo tempo que houve aumento epidémico da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade no pais (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003), que hoje ja acomete mais da
metade da amostra da populacdo brasileira avaliada através de pesquisa de
vigilancia de fatores de risco e protegédo para doengas cronicas através de inquérito
telefénico (BRASIL, 2014). A urbanizagcdo, a adocdo de habitos alimentares
inadequados, o acesso facilitado a alimentos processados e ultraprocessados, tal
como a bens de consumo como televisdo e computadores, o estilo de vida
sedentario, dentre outros fatores, sdo responsaveis por esse fenbmeno, que exerce
forte influéncia no perfil de saude da populagdo (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Relacionada a esses fenbmenos, observa-se ainda, no Brasil, a transicéo
epidemioldgica, em que ha aumento do numero de casos de doengas crénicas como
principal causa de morbimortalidade na populagdo. Ha aumento de sua prevaléncia
a medida que a idade avanca, de forma que 79,1% dos individuos acima de 65 anos
tém pelo menos uma doencga crénica (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
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ESTATISTICA, 2010). Este processo pode ser verificado ao se analisar a evolugdo
das causas de mortalidade, como pode ser observado na Figura 1 (MENDES, E. V.,
2012). Atualmente as doengas cardiovasculares e o cancer representam as duas
principais causas de morte no Brasil e juntas foram responsaveis por 47,1% das
mortes no pais, em 2013 (BRASIL, 2013b). Outro indicador que ilustra esse
fenbmeno é a medida dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
(disability-adjusted life years — DALYs), na qual se observa que as doencgas cronicas
sdo responsaveis por 77,2% dos DALYs, com destaque para doencas
neuropsiquiatricas, doengas cardiacas crOnicas, acidente vascular encefalico,
pneumopatias cronicas, diabetes mellitus, neoplasias e  doencgas
musculoesqueléticas, que juntas ocupam 12 e 13 posi¢cdes entre as 15 principais
causas de DALYs em homens e mulheres, respectivamente, no Brasil (LEITE et al.,
2015).

Figura 1 — Evolugdo da mortalidade proporcional segundo causas, Brasil, 1930 a
2009

100%,

90%;

80%;

70%

20

10

00

1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009

Qutras doencas 1 Aparelho circulatério M Infecciosas e parasitarias
Causas externas M Neoplasias

Fonte: Mendes (2012, p. 36)



21

O aumento proporcional do numero de casos de doencgas crbnicas, no
Brasil, superpde-se a uma agenda inacabada de doengas infecciosas e carenciais
predominantes no passado e ao forte crescimento das causas externas. Essa
situagdo complexa denomina-se tripla carga de doengas (MENDES, E. V., 1999).
Considerando-se que a organizagao do sistema de atengdo a saude deve evoluir de
forma a acompanhar as necessidades de saude da populagdo, no Brasil, a politica
de saude necessita se adequar a tripla carga de doengas, com predominio
significativo das condigbes cronicas.

Prover atencdo a saude de portadores de doengas crénicas é um grande
desafio para os sistemas de atengao a saude. Diante de uma condicio crbnica, os
profissionais, os usuarios e o proprio sistema devem se organizar de forma proativa,
continua e integrada, com foco nas pessoas e nas familias, por meio de cuidados
permanentes, descritos num plano elaborado em comum acordo pela equipe de
saude e pelas pessoas usuarias (MENDES, E. V., 2012).

Por tudo isso, para o cuidado adequado do individuo com uma condi¢éo
cronica, é fundamental que haja implementagcdo de mudangas significativas no
sistema de atenc&o a saude do Brasil, idealizado em meados do século XX, quando
ainda predominavam as condigdes agudas e, portanto, ainda voltado para responder
as condigdes agudas e aos eventos decorrentes da agudizacdo de condigbes
cronicas. Possivelmente, esse sistema de atencédo a saude tem se mostrado ineficaz
por ser fragmentado, reativo, episddico, focado na doenga e sem a participagdo dos
usuarios como protagonistas no cuidado com a sua saude (MENDES, E. V., 2012).

2.3 AS REDES DE ATENGCAO A SAUDE E O MODELO DE ATENGCAO AS
CONDICOES CRONICAS

Como resposta a essa situacdo de saude da populacdo e forma de
adequar o sistema de saude as novas necessidades de saude da populacio, é
proposta a implementacdo das Redes de Atencao a Saude.

As Redes de Atengdo a Saude sdo “arranjos organizativos de agbes e
servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestado, buscam garantir a integralidade
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do cuidado” (BRASIL, 2010, p. 89). As RASs estruturam-se para enfrentar uma
condigdo de saude especifica ou grupos homogéneos de condi¢gdes de saude, por
meio de um ciclo completo de atengdo. Tém como objetivo melhorar a qualidade da
assisténcia e seus resultados com equidade e uso eficiente de recursos.
Constituem-se de trés elementos fundamentais: uma populagdo, uma estrutura
operacional e um modelo de atencao a saude.

Nas RASSs, a populacdo precisa ser adscrita, bem definida e a estrutura
operacional constituida pelos pontos da rede e ligagbes que os comunicam (Figura
2). Os modelos de atengédo a saude organizam o funcionamento das RASs e s&o
diferenciados para condigdes agudas e crbnicas. A proposta de implementagdo das
RASs foi incorporada ao SUS, oficialmente, a partir de 2010, como forma de
melhorar qualidade da atengédo as CCSs (MENDES, E. V., 2011).

Figura 2 — A estrutura operacional das Redes de Atengao a Saude
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O MACC proposto por Mendes (2011) surge a partir de modelos de
cuidado de condi¢cbes crénicas que mostraram resultados satisfatérios em outros
paises, como o CCM, o Modelo da Piramide de Risco e o Modelo da Determinagao
Social da Saude, adaptado ao sistema publico de saude brasileiro. Este modelo se
baseia em estratificar a populagdo de acordo com fatores de risco e condigdes de
saude apresentados pelos individuos, considerando a capacidade de autocuidado
dos mesmos e os determinantes sociais de saude, e distribuir essa populagdo em
niveis de intervencdo de saude caracterizados em promocionais, preventivos e de
gestao de clinica (MENDES, E. V., 2012). O MACC pode ser representado conforme

mostra a Figura 3.

Figura 3 — Modelo de Atencgéo as Condigdes Crbnicas (MACC)
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O MACC incorpora variaveis do CCM com evidéncias robustas em sua
avaliacao, entre elas a existéncia de sistema de identificacdo das pessoas usuarias,
estratificacdo da populagdo em subpopulagdes por riscos, registro das pessoas
usuarias por condicdo de saude e por riscos, prontuarios eletrbnicos e suas

funcionalidades como alertas e lembretes, atengao integral, continua e integrada,
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coordenagcao da RAS pela APS, suporte especializado a APS, educacao
permanente dos profissionais, entre outras.

No MACC, o conhecimento profundo dos usuarios e sua estratificagdo em
estratos de risco constitui elemento central da gestdo fundamentada nas
necessidades de saude da populagao, rompendo com a gestdo baseada em oferta,
caracteristica dos sistemas fragmentados. Essa estratégia, pautada em diretrizes
clinicas e linhas guia, permite identificar pessoas com necessidades similares,
agrupa-las e distribuir recursos e cuidados especificos para cada grupo, reduzindo a
iniquidade nos servicos de saude. Isso implica o cadastramento de todos os
usuarios e suas familias, tarefa essencial da Estratégia de Saude da Familia (ESF).
Estratificar a populagdo de acordo com seu risco permite determinar os grupos que
irdo demandar cuidados profissionais predominantemente na ESF e os grupos de
risco que necessitardo de atengcdo compartilhada dos generalistas da ESF e de
especialistas. Nesse modelo, é fundamental que a relacdo entre médicos
generalistas e especialistas seja coordenada pelos generalistas, ao estratificar a
populacao para referenciar casos, quando necessario (MENDES, E. V., 2012).

Dessa forma, a Atencdo Secundaria a Saude (ASS) seria mais bem
utilizada, sendo reservada para os usuarios com condi¢gdes crénicas mais
complexas. Os problemas de dificuldade de acesso a ASS, chamados “vazios
assistenciais da média complexidade”, podem, dessa forma, ser atenuados sem
implicar, necessariamente, o aumento da oferta de servigcos secundarios. Nesse
contexto, além de desempenharem a fungdo assistencial com maior eficacia e
efetividade, os especialistas de uma determinada RAS poderao desempenhar outras
funcdes imprescindiveis a atencdo secundaria no MACC: supervisao das equipes da
ESF, educacdo permanente na ASS e na ESF, além de desenvolvimento de
pesquisas acerca de temas relacionados (MENDES, E. V., 2012).

2.3.1 O papel da Atengao Primaria a Saude nas Redes de Atengao a Saude

A APS constitui elemento fundamental das RASs, capaz de organizar o
sistema de atencdo a saude. Para isso, deve se responsabilizar pela saude da

populacao, ao ter conhecimento e relacionamento intimo com a populagdo adscrita,
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e exercer uma gestdo de base populacional. Deve também desempenhar a fungao
de comunicagao, sendo capaz de organizar o fluxo de referéncia e contrarreferéncia
de pessoas e informacdes entre os diferentes pontos das RASs. Além disso, a APS
precisa ser resolutiva e capaz de solucionar a maioria dos problemas de saude de
sua populagado, atributo inerente ao nivel de cuidados primario (MENDES, E. V.,
2012).

No contexto da assisténcia ao usuario com DM, a APS deve ser capaz de
conhecer a populagdo com DM, realizar sua estratificacdo de risco, prover
assisténcia aos usuarios de risco baixo e moderado, definir o itinerario terapéutico
do usuario na RAS e relacionar as necessidades logisticas e de apoio necessarias.
Além disso, precisa conhecer a rede de atencdo ao DM e a competéncia de cada
ponto de atengcdo, bem como identificar as necessidades da Unidade de Atencéao
Primaria a Saude (UAPS) com relagdo ao sistema logistico e de apoio para o
cuidado dos usuarios com DM (BRASIL, 2013a).

No ano de 2013, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
reeditou a “Linha-quia de Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Doencga
Renal Crénica’. Nesse documento, foram tragadas as atribuicbes dos niveis de
atengao primario e secundario, a fim de se organizar a assisténcia aos usuarios na
RAS. Segundo o documento, cabe a APS realizar agbes de promogado a saude e
prevencdo de complicagdes, que incluem realizar o rastreamento de DM em
individuos com fatores de risco, fazer o diagnodstico da doenga, cadastrar os
usuarios diagnosticados, realizar a primeira consulta e estratificar seu risco, além de
acompanhar os usuarios e diagnosticar precocemente suas complicagdes.
Paralelamente, deve elaborar e acompanhar a execugéo do plano de cuidados e do
plano de autocuidado apoiado dos usuarios de baixo a moderado risco e realizar o
encaminhamento dos usuarios de alto e muito alto risco para a atencao
especializada, cooperando com o plano de cuidado por ela feito, além de elaborar e
acompanhar o plano de autocuidado apoiado segundo as recomendagdes da
atencdo secundaria (MINAS GERAIS, 2013).

A estratificacdo de risco, atribuicado essencial da APS, que possibilita o
correto fluxo e contrafluxo do usuario e garante a equidade, importante principio do
SUS, segue critérios bem definidos conforme apresentado no Quadro 1.
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Quadro 1 — Estratificagcado de risco de individuos com relagcéo ao diabetes mellitus
para a organizagao da rede de atengao

Critérios: controle glicémico (HbA1c), complicagoes e capacidade para o

e autocuidado*
+ Glicemia de jejum alterada ou intolerancia a sobrecarga de glicose (pré-diabetes) ou
Baixo » Diabético com HbA1c < 7%, capacidade de autocuidado suficiente e

+ Auséncia de internagdes por complicagbes agudas nos ultimos 12 meses e
» Auséncia de complicagdes crénicas**

» Diabético com HbA1c < 7% e capacidade de autocuidado insuficiente ou

» Diabético com HbA1c entre 7%e 9%, capacidade de autocuidado suficiente
Moderado | * Em qualquer das duas situagdes acima, deve haver

+ Auséncia de internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses e
» Auséncia de complicagdes crénicas**

» Diabético com HbA1c > 9% e capacidade de autocuidado suficiente e/ou
* Presenca de internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses, com

Alto capacidade de autocuidado suficiente e/ou
* Presenca de complicagdes crénicas com capacidade de autocuidado suficiente
» Diabético com HbA1c > 9% e capacidade de autocuidado insuficiente e/ou
Muito alto | ° Presenca de internagées por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses, com

capacidade de autocuidado insuficiente e/ou
» Presenca de complicagdes crénicas com capacidade de autocuidado insuficiente

Legenda: HbA1c: hemoglobina glicada
Fonte: A autora, adaptado de Minas Gerais (2013)

2.3.2 A fungao da Atencao Secundaria a Saude nas Redes de Atengcao a
Saude

Como resposta a crescente prevaléncia e morbimortalidade por doengas
cronicas, a partir de 2009, a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES-
MG) passou a priorizar a Rede Hiperdia Minas, rede de atengdo ao DM, hipertensao
arterial (HAS), doengas cardiovasculares e doencga renal crénica (DRC). A rede foi
modelada por equipe multiprofissional, com base nos conceitos do MACC, conforme
proposta da Coordenacdo Estadual de Hipertensdo e Diabetes da SES-MG
apresentada na Figura 4 (ALVES JUNIOR, 2011). No ambito da atencdo secundaria,
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foram implantados 11 centros de referéncia para usuarios hipertensos e diabéticos,
denominados Centro Hiperdia Minas (CHDM).

Figura 4 — Rede assistencial de hipertensao e diabetes
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Fonte: Alves Junior (2011, p. 8)

Em Juiz de Fora, o CHDM foi implantado em maio de 2010 por meio de
convénio entre a SES-MG, a Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e a
Fundacéo Instituto Mineiro de Estudos e Pesquisas em Nefrologia (Imepen) e atende
37 cidades de Minas Gerais localizadas nas microrregides de Juiz de Fora, Santos
Dumont e Sdo Joao Nepomuceno. A unidade de Juiz de Fora (CHDM/JF) conta com
equipe multiprofissional qualificada, visando contribuir para a integralidade do
cuidado do individuo com DM. No CHDM/JF, o usuéario com DM de alto e muito alto
risco tem a sua disposigdo angiologistas, endocrinologistas, cardiologistas,
nefrologistas, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos, dentistas, farmacéuticos,

educadores fisicos e assistentes sociais.
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Para receber atendimento no CHDM/JF, o individuo deve ser
encaminhado pelo médico da UAPS de sua regido, que assim o faz apds
atendimento em primeira consulta e sua estratificacdo de risco, caso o usuario se

enquadre na categoria de DM de alto ou muito alto risco.

2.4 O DIABETES MELLITUS NA ATUALIDADE

O DM é uma doenga cronica ndo transmissivel que pode evoluir com
complicagbes cronicas de elevada morbidade e mortalidade. E doenga de
prevaléncia crescente, constituindo importante problema para a Saude Publica. Em
2012, sua prevaléncia foi estimada pela Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico em 6,9% da populacdo com idade
superior a 18 anos (BRASIL, 2014). A Internacional Diabetes Federation (IDF), por
sua vez, admite que essa taxa estivesse em 9%, no mesmo periodo, considerando a
populagao brasileira entre 20 e 79 anos de idade, e propde uma projegao para 2035
de mudancga proporcional de 61,1% no numero de pessoas com a doenca
(GUARIGUATA et al., 2014).

Segundo o Datasus, o DM foi responsavel por 58.017 mortes, no Brasil,
no ano de 2013 (BRASIL, 2013c) e constitui importante fator de risco para doengas
cardiovasculares, principal grupo de causas de mortalidade no Brasil, responsavel
por 29,8% de todos os Obitos ocorridos no pais no mesmo ano (BRASIL, 2013b). No
Estado de Minas Gerais, em 2005, o DM representou a décima causa de carga de
doenca, medida em DALY, em homens e a sexta causa, em mulheres. Além disso,
doencas relacionadas ao DM, tais como doenca cardiaca isquémica e acidente
vascular cerebral, foram responsaveis por uma propor¢cdo ainda maior de anos de
vida perdidos ajustados por incapacidade (LEITE; VALENTE; SCHRAMM, 2011).

Na realidade, o termo DM compreende um grupo de doengas
caracterizadas, dentre outros mecanismos, por defeito no metabolismo de
carboidratos, relacionado a deficiéncia absoluta ou relativa de insulina, associada ou
nao a resisténcia a agdo desse horménio. Sua etiologia é diversa, sendo os tipos

mais comuns o tipo 1, de origem autoimune, responsavel por 5% a 10% dos casos e
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o tipo 2, caracterizado por resisténcia a agao da insulina e graus variados de déficit
na sua secregao, representando 85% a 90% dos casos (MILECH et al., 2016).

O DM cursa frequentemente com hiperglicemia que, persistente na
evolugdo da doenga, promove lesdo endotelial com complicagées microvasculares
(nefropatia, neuropatia e retinopatia diabéticas) e macrovasculares (acidente
vascular cerebral, infarto agudo do miocardio e doenga arterial periférica). Estes
transtornos, além de representarem a principal causa de mortalidade nessa
populagao, sao responsaveis por elevada morbidade e altos custos financeiros (THE
DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL RESEARCH GROUP, 1993;
UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998).

Atualmente sabe-se que muitas dessas complicagdes podem ser
prevenidas pelo bom controle metabdlico que inclui, principalmente, o controle da
glicemia, da pressao arterial (PA) e do perfil lipidico (THE DIABETES CONTROL
AND COMPLICATIONS TRIAL RESEARCH GROUP, 1993; UK PROSPECTIVE
DIABETES STUDY GROUP, 1998), aliados a pratica do autocuidado, a revisao
clinica periddica e a pronta intervencdo, quando necessaria. Todavia, 0 que se
observa é que as complicagdes cronicas tém elevada prevaléncia decorrente nao
apenas de questdes do proprio individuo, sendo as barreiras psicoldgicas as mais
prevalentes, como também de barreiras impostas pelo sistema de atengao a saude,
a segunda categoria mais frequentemente reportada pelos pacientes (SIMMONS et
al., 2007).

No Brasil, mudancas na assisténcia aos individuos com DM se fazem
essenciais, uma vez que, embora tenha havido reducdo de 71% da mortalidade por
complicagdes agudas da doenga entre 1991 e 2010 (KLAFKE et al., 2015), 90% dos
individuos com DM tipo 1 e cerca de 70% daqueles com DM tipo 2 se apresentam
com controle glicémico inadequado (MENDES, A. B. et al., 2010; VIANA et al., 2013)

e, portanto, sob risco de complicagdes cronicas da doencga.
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2.5 AS DIRETRIZES PARA A ASSISTENCIA AO USUARIO COM DIABETES
MELLITUS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

No Brasil, o0 manejo do individuo com DM é direcionada pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD) (MILECH et al., 2016), cujas diretrizes se encontram
alinhadas com evidéncias cientificas de elevada qualidade e com as diretrizes das
principais sociedades do mundo (STANDARDS..., 2016).

No ambito do SUS, as diretrizes da SBD foram incorporadas de forma
adaptada as diretrizes governamentais como as “Estratégias para o cuidado da
pessoa com doencga crbnica: diabetes mellitus”, elaboradas pelo Governo federal
(BRASIL, 2013a) e a “Linha-guia de hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus
e doencga renal cronica”, elaborada pelo Governo estadual de Minas Gerais (MINAS
GERAIS, 2013), ambos os documentos foram publicados em 2013.

As duas diretrizes que guiam a assisténcia ao individuo com DM no SUS
em Minas Gerais descrevem de forma detalhada como deve ser a assisténcia a
esses individuos. Determinam que, a partir do diagndstico de DM, o individuo devera
receber consultas médica e de enfermagem para acompanhamento da doencga. Na
consulta de enfermagem devera ser colhido o histérico do paciente, realizado exame
fisico e diagnostico de suas necessidades de cuidado, bem como o planejamento e
implementagdo da assisténcia e a avaliagdo do processo de cuidado. A consulta
meédica de avaliag&o inicial devera ser realizada pelo médico da APS. Ela devera
incluir a histéria clinica e exame fisico detalhados, avaliagdo laboratorial e
estratificagcdo do risco cardiovascular e do risco relacionado ao DM para a
organizacdo da RAS. Os exames complementares incluem glicemia de jejum e
HbA1c, colesterol total, HDL e triglicerideos, creatinina sérica, exame simples de
urina e pesquisa de excrec¢ao urinaria de albumina e fundoscopia ocular. Também
pode ser solicitado o eletrocardiograma de repouso como parte da avaliag&o inicial.
No seguimento do individuo, os exames de glicemia de jejum e HbA1c devem ser
realizados duas vezes ao ano quando o controle glicémico encontra-se adequado ou
a cada trés meses se ha descontrole glicémico. Os demais exames podem ser
solicitados uma vez ao ano (BRASIL, 2013a; MINAS GERAIS, 2013).
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Sao consideradas metas de bom controle uma glicemia de jejum menor
ou igual a 130mg/dL, HbA1c inferior a 7% (BRASIL, 2013a; MINAS GERAIS, 2013),
colesterol LDL inferior a 100mg/dL (MINAS GERAIS, 2013). Uma TFGe inferior a
60mL/min/1,73m2 sugere DRC, independente da existéncia de lesdo do parénquima
renal, desde que persista por mais de 3 meses. Além disso, a existéncia de lesdo do
parénquima renal, rastreada no individuo com DM através da pesquisa da excrec¢ao
urinaria de albumina (EAS e/ou albuminuria) aumentada (>30mg/g), também pode
indicar a existéncia de nefropatia diabética.

A estratificagdo do risco relacionado ao DM para a organizagdo da RAS
considera informacdes sobre a HbA1c, a capacidade de autocuidado do individuo,
além da existéncia de complicagdes crénicas e de internagdes por complicagdes
agudas, conforme ja apresentado anteriormente no quadro 1 (fl.26) (BRASIL, 2013a;
MINAS GERAIS, 2013).

Essa estratificacdo de risco permite que cada elemento da RAS exerca
sua fungédo na assisténcia ao individuo com DM, incluindo a realizagdo do numero
minimo de consultas, procedimentos e exames complementares para cada estrato.
Preconiza-se que o individuo de baixo e moderado risco realizem o
acompanhamento de sua condicdo crénica na APS, que deve ser responsavel por
elaborar e acompanhar a execug¢ao do seu plano de cuidado e autocuidado apoiado.
Tais individuos devem receber entre 2 e 3 consultas médicas e de enfermagem ao
ano. Para os individuos de alto e muito alto risco, a APS deve realizar seu
encaminhamento para a atenc¢ao secundaria e cooperar com o plano de cuidado por
ela elaborado. Deve ainda realizar 3 consultas médicas e 2 consultas de
enfermagem ao ano, além daquelas realizadas na ASS. Ressalta-se a importancia
da atengdo programada ao individuo e da busca ativa dos casos como fungao
primordial da APS (BRASIL, 2013a; MINAS GERAIS, 2013).

O tratamento do diabetes inclui mudangas do estilo de vida associadas a
medicamentos orais e/ou insulina. A escolha da terapia farmacoldgica deve
considerar os niveis glicémicos (HbA1c), bem como as comorbidades e
possibilidade de acesso dos individuos as medicagbes (BRASIL, 2013a; MINAS
GERAIS, 2013), uma vez que, no Brasil, a distribuicdo gratuita de medicamentos e
insumos necessarios a aplicagdo de insulina e monitorizagdo de glicemia capilar
encontra-se regulamentada (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2007).
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2.6 A AVALIACAO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA MEDICA

A qualidade da assisténcia médica envolve diversos elementos passiveis
de avaliagdo, incluindo o desempenho do profissional, seja em nivel técnico ou de
relacionamento interpessoal, o autocuidado realizado pelo paciente e o sistema de
atencao a saude.

A avaliagdo da qualidade da assisténcia médica engloba, classicamente,
trés categorias: estrutura, processo e resultado. O quesito estrutura abrange
atributos do cenario em que a assisténcia € prestada. Inclui recursos materiais, tais
como instalagdes, equipamentos e financiamento; recursos humanos (numero e
qualificagdo dos profissionais) e estrutura organizacional que compreende nao
apenas a organizagdo da equipe médica, como também métodos de revisdo e de
financiamento. O item processo engloba aquilo que € verdadeiramente realizado ao
prover e receber assisténcia. Inclui tanto as acdes do usuario ao buscar assisténcia
e executar o que foi orientado como as agdes do médico ao realizar um diagndstico
e recomendar ou promover o tratamento. Como resultados entende-se o grupo de
efeitos da assisténcia sobre o estado de saude dos pacientes e das diversas
populagcdes (DONABEDIAN, 1988).

Acredita-se que uma boa estrutura eleve a probabilidade de um processo
adequado, que, por sua vez, aumentaria a possibilidade de resultados satisfatérios,
embora a ligacdo entre esses elementos ja tenha sido descrita como fragil
(PEREIRA, 2007).

Na avaliacdo da qualidade da assisténcia, ndo se pode dizer que uma das
trés categorias é superior as demais, ou seja, cada uma pode ser mais ou menos
apropriada para um determinado propédsito. Medidas de processo, tais como
desempenho técnico dos profissionais, por exemplo, sdo de deteccédo facil e rapida,
com base nos registros médicos. Ao contrario, muitos resultados sdo tardios e sua
avaliacao pode se tornar mais dificil, sobretudo quando ocorrem apos o término da
assisténcia prestada. Por outro lado, a maioria dos resultados reflete todas as
dimensdes da assisténcia, incluindo o autocuidado por parte do usuario e o sistema
de saude, fato que pode ser entendido como vantagem ou como desvantagem, por
nao possibilitar a localizagdo do problema (DONABEDIAN, 1988).
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Nesse sentido, é importante ressaltar que os resultados podem néo
constituir uma medida direta das atitudes dos profissionais da saude e podem ser
influenciados por outros fatores sobre os quais as instituicbes e os provedores de
assisténcia ndo tém controle, como comorbidades, gravidade da doenca, classe
socioecondmica que pode influenciar na compreensao de instru¢gdes ou adesao ao

tratamento e até mesmo o acaso (MANT, 2001).
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3 RELEVANCIA E JUSTIFICATIVA

Diante do exposto, o conhecimento de dados sociodemograficos, clinicos
e laboratoriais de usuarios, bem como de aspectos da estrutura e processos do
sistema de saude, destaca-se como forma de se identificarem fragilidades e
potencialidades do sistema e também de subsidiar decisdes politicas e planejamento
da atencao a saude de individuos com CCS.

Considerando a escassez de estudos que avaliam a RAS direcionada aos
usuarios com DM e a importancia de seu conhecimento para a melhoria da
qualidade da assisténcia e, consequentemente, do controle metabdlico e
morbimortalidade relacionada a doenca, pesquisas voltadas a este tema precisam
ser desenvolvidas.

Tais estudos devem buscar, preferencialmente, conhecer as
caracteristicas dos pacientes com DM, além dos elementos relacionados a estrutura
e ao processo da assisténcia prestada, visando a implantacdo de melhorias e, em
ultima analise, ao controle metabdlico adequado e a consequente reducdo da
morbimortalidade nessa populacao.
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4 HIPOTESE

Na RAS dos individuos com DM, elementos da qualidade da assisténcia
nas Unidades de Atengao Primaria a Saude do municipio de Juiz de Fora, MG, estao
inadequados e podem influenciar o estado de saude dos pacientes por ocasido de
sua primeira consulta no ambulatério de diabetes do CHDM/JF.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a estrutura e os processos de trabalho das UAPSs e os resultados
da assisténcia prestada ao individuo com DM na APS, no municipio de Juiz de Fora,
apo6s a implantagcao do CHDM/JF.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Descrever elementos estruturais e processuais das UAPSs
relacionados a assisténcia ao usuario com DM,;

» Descrever o perfil clinico dos usuarios cadastrados nas UAPSs como
portadores de DM;

* Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos usuarios
encaminhados ao ambulatorio de DM do CHDM/JF;

» Explorar associagdo entre os elementos estruturais e processuais da
APS e os resultados da assisténcia aos usuarios com DM registrados
nos prontuarios da APS e na consulta inicial no CHDM/JF.
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6 METODOS

O presente estudo constitui parte de um projeto maior que estuda a RAS
ao DM, HAS e DRC, além de fatores de risco e protecado para essas condi¢gdes no
municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais. O estudo foi autorizado pela Secretaria
Municipal de Saude de Juiz de Fora/MG e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) com Seres Humanos do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora, sob o n°® 133.399 (Anexo A).

Foi realizado estudo observacional transversal, em que foram avaliados
prontuarios de pacientes com DM atendidos em 14 UAPSs, além de caracteristicas
fisicas e organizacionais destas unidades, no municipio de Juiz de Fora, Minas
Gerais. Também foram avaliados prontuarios de pacientes com DM atendidos no
CHDM/JF, unidade de ASS que oferece atendimento de carater multiprofissional.

6.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atengdo Primaria a Saude em Juiz de Fora estava constituida, na
época da coleta dos dados, por 63 unidades distribuidas nas 7 regides
administrativas em que a cidade é dividida. Destas, 39 unidades atuavam no modelo
de Estratégia de Saude da Familia, 22 unidades no modelo tradicional de
assisténcia e 2 unidades num modelo misto ou de transicdo. A APS cobria
aproximadamente 81% da populacéo, ficando cerca de 19% da populagdo em area
descoberta pela APS (JUIZ DE FORA, 2014).

ApoOs avaliagdo dos registros eletrénicos da ASS, foram convidadas a
participar as UAPSs com maior e menor numero de encaminhamentos ao CHDM/JF,
entre setembro de 2010 e agosto de 2011, num total de 14 unidades, sendo duas
(maior e menor encaminhamento) em cada uma das sete regides administrativas da
cidade.

Nestas unidades, foram analisados prontuarios de pacientes de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, cadastrados como diabéticos e que

possuiam pelo menos um registro de consulta em seu prontuario médico, desde o
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ano de 2010. Foram colhidos dados referentes as duas ultimas medidas de PA, GJ,
HbA1c e creatinina sérica (Cr), para calculo da taxa de filtragdo glomerular estimada
(TFGe), registrados nos prontuarios.

Para analise das caracteristicas fisicas e organizacionais das UAPSs, foi
utilizado questionario semiestruturado, adaptado de Pereira (2007) (Anexo B),
aplicado pelos pesquisadores ao gerente, a um médico e a um agente comunitario
de saude (ACS) de cada UAPS. O questionario original foi construido com base na
legislacdo vigente a época visando a uma avaliagdo normativa e incluia indicadores
de gestao e execugao das ag¢des de atencéo basica voltadas para o diabetes.

O questionario utilizado no presente estudo foi resultado de uma
adaptagado com o objetivo de estender a avaliacdo a assisténcia a HAS e ao DRC.
Contemplava perguntas relacionadas a avaliagdo do servigo prestado as CCSs, que
foram categorizadas a posteriori em estrutura e processo da assisténcia prestada,
segundo a proposta de Donabedian (1988) para avaliagdo da qualidade da atengao
a saude.

As questdes relacionadas a estrutura contemplaram atributos dos
recursos materiais, recursos humanos e estrutura organizacional. As questdes
relativas ao processo abordaram as estratégias em prover o cuidado médico,
envolvendo questdes relacionadas a equipe de saude. As perguntas, que tinham
respostas dicotdmicas, foram agrupadas a fim de compor indicadores que pudessem
sumarizar a estrutura e o processo de cada UAPS. Cada resposta favoravel a
assisténcia ideal recebeu um ponto e os somatoérios de pontos de estrutura e de
pontos de processo foram utilizados com essa finalidade.

Também foi considerada medida de processo a propor¢cao de pacientes
com resultado de HbA1c e creatinina anotada no prontuario, ao longo do ano
anterior a coleta dos dados, indicador que denominamos taxa de monitoramento
glicémico e taxa de monitoramento renal respectivamente.

Para essa avaliagao, foi adotado o periodo de um ano, para a HbA1c,
uma vez que era muito baixo o percentual de pacientes que tinham esse resultado
dentro do intervalo preconizado para a realizacdo desse exame em individuos com
DM de baixo risco (que representa a maioria dos diabéticos atendidos na APS), que
seria de seis meses, além de tornar possivel a comparagcdo com a literatura. Os

resultados de PA, glicemia, HbA1c e creatinina extraidos dos prontuarios
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compuseram parte da categoria resultados, completando a triade avaliativa proposta
por Donabedian (1988).

6.2 ATENCAO SECUNDARIA A SAUDE

No CHDM/JF, foram analisados prontuarios de pacientes atendidos no
ambulatorio de diabetes, no periodo de agosto de 2010 a dezembro 2014. Foram
colhidos os registros iniciais na ASS dos seguintes parametros: UAPS de origem,
idade, sexo, escolaridade, renda, uso de tabaco, uso de alcool, medicagcbes em uso,
pratica de atividade fisica, peso, estatura, indice de massa corporal (IMC), PA, GJ,
HbA1c, colesterol LDL e TFGe. Os prontuarios de pacientes encaminhados por
UAPS de outros municipios, de pacientes com idade inferior a 18 anos e daqueles
cuja falta de dados inviabilizasse a pesquisa foram excluidos da analise. Essas
informacdes foram analisadas, no contexto avaliativo da qualidade do servigo
meédico, também como resultado da assisténcia nas UAPS, uma vez que foram
colhidos apenas os dados dos usuarios por ocasiao de sua admissao na ASS.

Na analise dos dados, foram consideradas metas de bom controle para
individuos diabéticos GJ < 130 mg/dL, HbA1c < 7,0%, PAS < 140mmHg, PAD < 90
mmHg. Foi considerado sugestivo de DRC TFGe < 60 mL/min. (MILECH et al., 2016;
STANDARDS..., 2016). Em relacdo a periodicidade da realizacdo dos exames na
APS, foram considerados adequados intervalos inferiores a seis meses para aferigao
da PA, para dosagem da GJ e da HbA1c. Para a dosagem de Cr e calculo da TFGe,
foi considerada adequada a periodicidade inferior a 12 meses (BRASIL, 2013a).

6.3 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categodricas e quantitativas foram analisadas de forma
descritiva. Os resultados foram apresentados em porcentagens, média e desvio ou
erro padrao, mediana e intervalo interquartil. As variaveis numéricas foram
comparadas pelo teste t de Student e as variaveis categoricas através do Qui-

quadrado de Pearson. A exploracdo de associagdes entre elementos da estrutura e
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processo das UAPSs e os parametros clinicos dos usuarios em sua admissao no
CHDM/JF foi realizada através de Regressao Linear de Efeitos Aleatorios, tendo as
UAPSs como conglomerados, uma vez que se assumiu que dados de uma mesma
UAPS ndo sédo completamente independentes. Os dados foram analisados atraves
do programa SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao serdo apresentados sob a forma de artigo, que
contém os principais achados do estudo, conforme o modelo 1 disposto no artigo 23
do Regimento Interno do Programa de Pd6s-Graduagdo em Saude (PPgS/UFJF) -
area de concentracdo em Saude Brasileira da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora. O artigo intitulado “Qualidade da assisténcia
prestada na Rede de Atengdo ao Diabetes: estrutura, processos e resultados da
atencédo primaria & saude” foi submetido ao periédico Cadernos de Satde Publica’,
sob o cédigo CSP_1033/16 (Anexo C).

' As citacdes e referéncias do artigo “Qualidade da assisténcia prestada na Rede de Afengdo ao
Diabetes: estrutura, processos e resultados da atengao primaria a satude” apresentam-se de acordo
com as orientagdes fornecidas pelo periédico Cadernos de Saude Publica.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

No presente estudo, observou-se elevada frequéncia de caréncias
estruturais e, sobretudo, processuais nas UAPSs avaliadas, além de resultados
insatisfatérios da atencao fornecida pela APS nos pacientes que estdo recebendo
assisténcia nas UAPSSs, seja de forma exclusiva ou compartilhada com a ASS.

Esses achados ratificam a necessidade de reorganizagdo do SUS, dado
que a APS constitui o eixo estruturante das RASs e o exercicio de suas fungdes
pode ser comprometido pelas falhas apresentadas. Apesar de nao terem sido
observadas associagdes estatisticas entre os elementos da estrutura e processos da
APS com os resultados da assisténcia no presente estudo, é razoavel que seja feito
o provimento das UAPSs com condi¢bes basicas ja reconhecidas e regulamentadas
de estrutura e processo, para assim tentar melhorar parcialmente o resultado da
assisténcia.

Dessa forma, espera-se que os frutos deste trabalho sirvam n&o somente
para a incorporacgao cientifica do conhecimento produzido, mas também para que
gestores de saude e outros profissionais utilizem-nos para a tomada de decisao na
otimizagao da assisténcia a essa condig&o cronica de saude que tem gerado grande
impacto negativo na populagéo brasileira e mundial.

Diante das fragilidades do estudo ja descritas, sugere-se a realizagao de
mais pesquisas para a melhor caracterizagdo do panorama assistencial relacionado
ao DM, além de estudos capazes de detectar indicadores robustos de estrutura e
processo que auxiliem o aperfeicoamento da atencdo e redugdo da

morbimortalidade associada a essa condigao.
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9 CONCLUSOES

Existem deficiéncias importantes na estrutura e processo das UAPSs,
além de resultados insatisfatérios da assisténcia ao DM na RAS avaliada. Todavia,
essas lacunas nao exerceram influéncia sobre os desfechos intermediarios

analisados.
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usudrios. A segunda etapa, um nivel intermediario para se delinear a amostra do inquérito domiciliar, sera
realizada nas Unidades de Atengo Primaria da cidade de Juiz de Fora, nas guais sera feita uma analise do

perfil socicdemografico e clinico da populagdo, além da caraclerizago das equipes das unidades avaliadas.

Este levantamento & imprescindivel para a realizagio do plano amostral utilizado no inquérito domiciliar da
etapa 3. Ja a terceira etapa comesponde a uma analise qualitativa gue compreendera o levantamento
domiciliar, esta sera subdividida em trés encontros. Mo primeiro encontro, sera aplicado um questionario
para a avaliago dos falores de risco e protegio para as doengas cronicas nao transmissiveis. No segundo
encontro serfo colhidos dados antropométricos
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e material sanguineo para os exames de glicose, insulina e creatinina, apos jejum de 12 horas, e ainda sera

ContinuagSo oo Parecer: 1.224. 792

coletada a urina (amostra isolada) para dosagem de microalbumindria. Mo terceiro encontro, serdo
analizados os resultados dos exames complementares e realizado aconselhamento quanto a habitos de
vida saudaveis e preveng&o das principais doengas cronicas néo transmissiveis.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

-Descrever o perfil sociodemografico e clinico da populag&o atendida no programa HIPERDIA Minas, na
cidade de Juiz de Fora;- Avaliar normativamente a RAS vinculada ao Centro HIPERDIA Minas de Juiz de
Fora;- Estimar a prevaléncia e idenfificar os fatores de risco relacionados &s DCNT, na populag8o atendida
pelas UAPS, na cidade de Juiz de Fora.

Objetivo Secundario:

- Entender os processos de registro, atendimento e encaminhamento de pacientes ao programa HIPERDIA
Minas da cidade de Juiz de Fora;- Identificar a forma de acesso dos individuos com DCNT aos servigos de
salde, em cidade de porte médio do estado de Minas Gerais;- Conhecer a frequéncia de individuos com
diagnostico prévio de DM, HAS e DRC, em cidade de porte médio do estado de Minas Gerais;- Avaliar os
fatores de rizco e fatores de protegio para DM, HAS e DRC, em cidade de porte médio do estado de Minas

Gerais.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Segundo descriggo do Projeto, os rizcos aos sujeitos da pesquisa s8o minimos. Com relag&o aos beneficios,
infere o projeto que podera ser fomecido importantes indicadores de vigilincia epidemiologica e de gestio
do servigo, permitindo direcionar as agbes de prevengdo, controle e tratamento do diabetes mellitus, da
hipertensdo arterial sistémica e da doenga renal cronica. Ressalta, como ganhos secundarios, podera ser
analizado a forma de organizagio dos servigos, tanto da aten¢io primaria, quanto secundaria, podendo
semvir para diminuir ou aumentar a resolubilidade destes casos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa esta claramente descrita, tanto em seus métodos e procedimentos, quanto as suas justificativas.
A pesquisa esta em andamento desde 2012, sendo que o presente pedido frata-se de emenda ao projeto
para comegdo do TCLE, que até ento estava indicando de forma emdnea o titulo do projeto. O TCLE estava
indicando come titulo "Avaliagdo Mormativa da Estratégia da rede
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de atencdo a salde, vinculada ao programa HIPERDIA™, guando o “titulo cometo & “Estudo da Rede de
Atengo as Deengas Crinicas Nao Degenerativas e Detecgio de seus Fatores de Risco™. Portanto, ndo se
trata de analizar aprovacio do projeto ou no, cujos documentos ja foram devidamente analisados.

ContinuagSo oo Parecer: 1.224 792

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos o3 documentos foram aprovados anteriormente pelo CEP, sendo a presente emenda, uma comegao
do titulo da pesquisa no TCLE, que fora novamente apresentado cometamente.

Recomendagoes:

Vide conclus@es ou pendéncias e listas de adequagtes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apos analise detida do projeto e sua adequagio a4 Resolugdo do CNS n. 466/2012, verificou-se que esta
adequado de forma geral, em relagéo aos seus procedimentos, métodos, objetivos e justificativas, tendo o
seguinte parecer: aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Amuivo Postagem Autor Situagao

Outros dizpensa TCLE2012 jpg 14/09/2012 Aceito
14:40:19

TCLE !/ Termos de | Anexo 1 - TCLE docx 14/09/2012 Aceito

Assentimento / 14:42:53

Justificativa de

Auséncia

Cutros ANEXO Il ; QUESTIONARID docx 1410972012 Aceito
144622

Cutros ANEXOC NIl ; QUESTIONARIO 2. docx 1410972012 Aceito
14:48:24

TCLE ! Termos de  |ANEXO IV ; TCLE 2.docx 14/09/2012 Aceito

Assentimento / 14:50:01

Justificativa de

Auséncia i}

Outros ANEXO V - QUESTIONARIO 3 docx 140092012 Aceito
14:51:42

Cutros ANEXO VI ¢ ORIENTM;(".IES SOBRE 1410972012 Aceito

HABITOS DE VIDA docx 14:53:17

Cutros Declaragio SMS.jpg 1710942012 Aceito

07:56:52

Enderego: Rmmﬁmqimﬂ-ﬂmnrﬁdem

Bairro: Baimo Santa Catarina CEP: 36.035-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (324009-5205 Fax: (324000-5160 E-mail: ecep hu@ufff edu br

[Piginn 03 de: D4

52



HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE w
JUIZ DE FORA-MG
Continuag3o do Parecer- 1.224 732
Qutros Declaragdo de infraestrutura. PDF 141092012 Aceito
14:38:52
Outros Declaragao Analises Clinicas. PDF MAn2012 Aceito
14:37:30
Outros Declaragio HU_PDF MAn2012 Aceito
14:37:08
Folha de Rosto Folha de Rosto PDF 01nor2012 Aceito
15:00:48
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | D110:2012 Aceito
do Projeto ROJETO_ 82224 pdf 15:09:54
Projeto Detalhado / | Projeto CEP 25-06_pdf 23/062013 Aceito
Brochura 171307
| Investigador
Qutros adendo CEP 25-06.pdf 2510672013 Aceito
171347
Outros PB_PROJETO_DE_PESQUISA_B2224.| 2506/2013 Aceito
pdf 17:14:04
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/06/2013 Aceito
do Projeto ROJETO 191242 E1.pdf 17:15:06
Qutros Adendo CEP 25-03-14._pdf 25032014 Aceito
. 11:04:20
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_ 295178 25/03/2014 Aceito
do Projeto E2.pdf 11:09:08
TCLE{ Termos de | Adendo CEP 17-07-15.pdf 17072015 Aceito
Assentimento / 105122
Justificativa de
Ausencia
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS 556538 17/0712015 Aceito
do Proieto E3.pdf 10:54:31
Situagdo do Parecer:
Aprovado
MNecessita Apreciagio da CONEP:
Nio

JUIZ DE FORA, 12 de Setembro de 2015

Assinado por:
Leandro Marques de Resende
(Coordenador)
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ANEXO B - Questionario semiestruturado para analise das caracteristicas
fisicas e organizacionais das UAPSs (Adaptado de PEREIRA, 2007)

AneExo IIT- QIFESI'IDNi.RID PARA COLETA DE DADOS COM O GESTOR DA TAPS

Pesquisa: Estndo darede de atencdo as doengas cronicas ndo degenerativas e deteccdo de sens
fatores de risco

Responsaveis: Chislene Pereira Vanelli / Elaine Amaral de Paula / Flavia Lopes de Macedo

Unidade: Questionario N°
Enirevistado:
Tempo de trabalbo em UAPS: Na equipe atual:

Equipamentos ¢ insumos

1. Qual a forma de envio dos dados ao Sistema de Informagdes da Atenclio Basica?
o computador exchusivo
0 computador compartilthado
O de forma marmal

2. Possni impressora (ndo precisa ser exchsiva)? 0Sim  oNao  oNEo sabe

Possni insumos como:

3. Papel 0 Sim o Nio nNao sabe

4. Tinta de impressora o Sim oNao oNio sabe

5. Em quanfidade suficiente? 0 Sim oNao oNao sabe

6. Possui fichas de acompanhamento suficientes para a demanda das unidades?
o Sim o Nao oNio sabe

7. Possni material educativo para distribuicio pelas equipes?
oSim o Nao oNio sabe

Estrutura fisica

8. A unidade possui consultirios suficientes para atendimento do médico e do enfermeiro ao
mesmo tempo? 0Sim oNio  oNio sabe

9. A UAPS dispde de suprimento de fitas reagentes em quantidade snficiente para a dispensagio

aos wsmarios? o Sm o Nio o Néio sabe

10.A UAPS faz dispensacio de medicamentos CSim oNie  oNio sabe

nAnhidiabéticos orais
Antihi -
11.A quantidade de medicamentos disponibilizada atende a demanda da Unidade?
o Sim o Nao oNio sabe

12_Se ndo. com que freqiiéncia, em média, os medicamentos faltaram nos dltimos seis meses?
00s medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte do tempo sem
medicamentos na unidade
0Os medicamentos acabam na metade do periodo
00s medicamentos acabam préximo ao final do periodo

A Unidade possni os itens abaixo em quantidade suficiente para a demanda?

13 Fichas de cadastramento no Hiperdia o Sim o Nio ONzo sabe
14 Receitudrio o Sim o Nio oMNao sabe
15 Pedido de exames 0 Sim o Nio oMNFo sabe
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16 Fornmlanos de Prontuanios O Sm o Nao oN&o sabe

17 Esta UAPS esti cadastrada no programa saide da famiha? 0o Sim 0 Nao cN&o sabe (e
NAO puls para a questio 26)

Recursos humanos
18. Quantas equipes de Sainde da Familia possmi essa UAPS?

19.Quantos agentes de saide compdem essa nnidade?

20.Cada equipe esta composta por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e apentes

conmnitanos de sande? o Sim o Nao oNGo sabe
21.Se nio, quem falta?
o médico
O enfermerro
O auxiliar de
O agentes conmnitanos de sande
22 Ha outros profissionais
O estudante de praduacio
O estudante de pos graduoacio
O mutnicionista
o odontologo
o educador fisico
O assistente social
23 Qnmseqnaﬂmpuﬁmmsﬁzmnumd&eqmahmmﬂmﬂmthﬂnT
O Sim o Nao oN&Go sabe
Enﬁmn:im O Sim o Nao oON&o sabe
Amxiliar de enfermapem O Sim oNao oNao sabe
Apentes conmmitanios de sande O Sim oNao ON&o sabe
24 Quais e quantos profissionais fizeram curso introdutono em Sande da Familia?
Medico O Sm o Nao oNao sabe
Enfermero O Sm o Nao oN&o sabe
Amxiliar de enfermapgem O Sim oNao oNao sabe
Apentes conmmitanios de sande O Sin oNao oNao sabe

Oz profissionais receberam capacitacio especifica nas agbes de acompanhamento e conirole do
diabetes mellins?

25 Médico o Sim o Nao oMN&o sabe
26 Enfermeiro 0O Sim oNao oNao sabe
27 Anx_ de enfermagem o Sim o Nao oON&Go sabe
28 Apente Cormmmitano o Smm oNao oNao sabe

Os profissionais receberam capacitagio especifica nas agbes de acompanhamento e controle da
h:pﬂte:muaﬂenal'l"

o Sim o Nao oMNao sabe
?rD.Enﬁmmun o Sim o Nao oMNao sabe
31 Amx. de enfermagem 0 Sim oNao oNao sabe

32 Apente Coommmitano o Smm oNao oNao sabe
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Oz profissionais receberam capacitagio especifica nas agbes de acompanhamento e controle da

doenca renal cromica?
33 Médico o Sim o Nao oMo sabe
34 Enfermeiro O Sim oNao oMNzEo sabe
35.Anx_ de enfermagem O Sim o Nao oN&o sabe
36 Apente Coommitano 0O Sim o Nao oMo sabe
37 A equipe monitora os usuanos quanto a ida as consultas agendadas?

o Smm o Nao oN&Eo sabe
38 Realiza busca ativa de nsnanos faltosos a consulta?

o Smm o Nao oN&Eo sabe
39.0 médico ou enfermeiro visitam os nsuinos acamados?

o Smm o Nao oN&Eo sabe

oQuinzenal ohensal O lrimestral OSemestral oVanivel oA

Referéncia
41 S3o realizadas “Referéncia™ e “Contra referéncia™ de usuanos entre a atencio basica e outros
niveis de complexidade? o0 Sim o Nao oNao sabe

42 Na nmdade de saide existem floxos especiais para os usnanos gqoe necessitam de consulta na
atencio secundana independente da CMC? o Sim o Nao oN&o sabe

43 Ao encammnhar um psuano para uma consulia no centro HIPERDIA | exisie a mformacio da
nnidade de saide de onigem?

OSempre ONa maiona das vezes oPoucas vezes

oNunca oN&o sabe
44 Na UAPS, existe nma comissio de regulacio de encarmnhamentos de usnanos para consultas
aos especiahistas? O Sm o Nao oMo sabe
45 A coordenacio realiza analise do perfil das doengas cromicas ndo transmissiveis utilizando os
sistemas de informacao disponivess? 0 Sm o Nio oN&o sabe
46.0 encanunhamento para a referéncia € formalzado com garantia de atendimento?

O Smm o Nao oNao sabe

47 Para onde sdo referenciados os usnanos com diabetes melliius?

O Centro HIPERDIA

o PAM Marechal

o Hospital Universitri

O Outro
48 Para onde s3o referenciados os usnanios com hipertensio arfenal?

0 Centro HIPERDIA

o PAM Marechal

o Hospital Universitano

0 Ouiro

49 Para onde sio referenciados os usnanios com doenca renal cronica?
o Centro HIPERDIA
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o PAM Marechal
o Hospital Uni
o Outro

50.A eqmpe monitora os usuanos quanto ao encammnhamento realizado?
o Sm o Nio olNao sabe

51.Existem problemas quanto ao encaamnhamento? o Sim o Nio oNEo sabe

Que tipo de problemas?
52 Falta de vaga O Sim o Nao oMo sabe
53 Duwidas quanto 4 nnidade de encaminhamento 0O Sim o Nao ONEo sabe
54 Dnvidas quanto aos criténos de encaminhamento 0 Sim o Nao ONao sabe
55.Resisténcia dos nsuarios ao encaminhamento O Sm o Nao oN3o sabe
56 Dificnldade de locomogo ao local encaminhado 0 Sim o Nao oN&o sabe

STﬂﬁqmpeﬂmIN:mmnsqLMamhm;mdemﬂ
O Sim o Nio

Uso das informacdes

58 A equipe alimenta as plamithas de acompanhamento:
Do SIAB? o Smm o Nao oNzo sabe
Do Hiperdia? 0 Sim o Nao oNzo sabe
Do Siga-Sande 0 Sim o Nao oNzo sabe

59 A UAPS uhiliza as informactes compiladas para planejamento de agbes?
O Sim o Nio olNao sabe

ﬁﬂﬂmmdmapmmlmmm]ﬂnmemmdmpdn SISHiperdia?
oNao olNao sabe

61.0s casos acompanhados sio discotidos nas rennides das equipes?
o Sim oNao olNao sabe

Integracio das acbes
62.A coordenacio desenvolve agbes miepradas com as umdades de média complexidade wvisando
melhorar o fluxo? O Sm o Nao oNEo sabe

63.A coordenacio desenvolve agbes miegradas com a wiplincia epidenmolopica wisando o
monitoramento dos fatores de risco para as condigbes cronicas?
o Nao oMao sabe O Sim- Qoais?

64 Consydera que a Umdade seja reconhecida pela populacio local como referencia para o
atendimento de antipps e novos problemas de sande?
O Sempre oQuase sempre oPoucas vezes  oMNunca
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ANEXO0 IV — QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADO COM O MEDICO DA UAPS

Pesquisa: Estudo da rede de afencio as doengas cromicas ndo degenerativas e detecgdo de sens
fatores de nsco

Responsavel: Chislene Pereira Vanell / Elamne Amaral de Panla / Flavia Lopes de Macedo

Unidade: Questionario N
Enfrevistado:

Tempo de trabalbho em UAPS: Na equipe afunal:
MNormatizacio

1. Na Umdade existe protocolo de atendimento/mamzal de controle para diabetes melhifus?
o Sim o Nao oN&o sabe

O rastreamento para diabetes mellitns € feito por:

2. Glicenma capalar O Smm o Nao 0 Nao sabe

3. Glicenma de jejum O Sim o Nao 0 Nao sabe

4. Na Umdade existe protocolo de atendimento/mamzal de conirole para hipertensio arterial?
O Sm o Nao oNzo sabe

O rastreamento para hipertensao artenal € ferto por:
5. Medida da pressao artenial em todas as consultas médicas oSm oNao o Nao sabe

6. Na Umidade existe protocolo de atendimento/manual de confrole para doenca renal cronica?
O Sm o Nio oN&o sabe

O rastreamento para doenca renal cromcas € feito por:

7. Creatinina sénca O Sim o Nio o Nao sabe
8. Proteimina O Sim o Nao o Nao sabe
Como?
9. Hematocrito (anemma) 0 Sim o Nao o Nao sabe
10.Uso de medicamentos nefrotoxicos O Sim o Nao O Nao sabe
A equipe venifica aspectos como:
11 Pressao artenial de individuos da demanda espontanea da nnidade de saade?
O Sim o Nao oMNao sabe
12 IMC dos mdividoos consultados na umdade de sainde?
O Sm o Nao olNao sabe
13 Ciromnferéncia abdominal dos individuos consnltados na nmdade de sande?
o Sm o Nao oNao sabe
Acompanhamento
14330 realizadas consulias médicas de acompanhamento para o diabetes?
O Sim o Nao oMNao sabe
15.530 realizadas consultas médicas de acompanhamento para hiperfensio arterial?
O Sim o Nao oMNao sabe

16.530 realizadas consulfas médicas de acompanhamento para doenca renal cromca?
O Sim o Nao olMNao sabe
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17 No diabetes, com que frequéncia sio reahizadas as consultas em individoos controlados e sem
sinais de lestes em orgaos alvo?
oMensal oTnmesiral oSemestral oOutra oMNao sabe

18.E nos individoos com a glicemia confrolada, mas portador de lesbes em orgao alvo (cérebro,
coragio, nns, olhos, pé diabético) on comorbidades?
oMensal oTnmesiral oSemestral oOutra oMNao sabe

I?Saumhmthsmnsﬂtmde&fﬂmngmpammqnutmmhdnﬁm?
o Smm o Nao

20.Qnal é a freqiiéncia das consultas de Enfermagem?
oMensal oTnmestral oSemestral oQutra ONdo sabe

21 E utilizado o teste de sensibilidade dos pés no diabetes mellitus?
oSmm oNao OS51m, com uso de monofilamento de nylon

Durante a consulta o usuano recebe:
22 Onentagoes sobre importincia de habitos alimentares sandaveis?

O Sim oNsao oNao sabe
23 Onentagdes zobre a imporiincia das atvidades fisicas?
O Sim oNsao oNao sabe

24 Onentagbes sobre a forma de aplicacio de insnlina?

o Sm o Nio olNao sabe
Como € venficado lesbes de orgao alvo (cérebro, coracio, nns, olhos, pé diabético)?
25 Exame fisico/Exame nenrologico basico

O Sim o Nio olNao sabe
26 Deternmnacao do ITB

O Sim o Nio oM&o sabe
27 Exame de pescogo (carctidas e sopros)

O Sim o Nao oNao sabe
28 Exame cardiopulmonar (ausculia)

O Sim oNao oNao sabe
20 Exame de abdomen (mmssas renais, sopros abdonmnais e nas arténas fermmais)

O Sim o Nio olNao sabe
30 Fundo de olho

O Sim o Nio olNao sabe

31 Pescuusa de clandicacio intermitente
O Sim o Nao oM&o sabe

32 E realizado acompanhamento domiciliar pelos agentes de saide para os diabéticos?
O Sm o Nio oMNao sabe

33_Se sim, com que frequéncia?
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oblvensal OoTnmestral OSemestral oOuotra O Nao sabe

34 E realizado acompanhamento domiciliar pelos agentes de saiide para os hipertensos?
o Smm oNsao oN&Eo sabe

35.Se sim, com que frequéncia?
oMensal oTnmestral oSemestral oOutra o Nao sabe

EE.Erﬂﬁzxdnm:pmhmmduﬂcﬂhrpdmagmtmdesaﬁdemmdmmis
cromicos? O Sm o Nao oNaEo sabe

37 5e stm, com que frequencia?
oMensal oTnmestral oOSemestral oChotra O Nao sabe

38 Vocé conhece o Centro HIPERDIA Jmz de Fora? oSm o Nao
39 Voce ja wistiou o Centro HIPERDIA Jmz de Fora? oSmm o Nao

40 Em sua opimido, apos a cnagio do Centro HIPERDIA melhorou o contato enfre oz médicos da
UAPS e a atengio secondina? 0 Smm o Nao oNao sabe

41 Na sua opmdo, hoove melhora na atencio e cmdados aos nsnanos encanmnhado e atendidos
pelo centro HIFERDIA? o Stm o Nao oN&o sabe
42 Na hipertensio arterial:

43 No diabetes mellitns:

44 Na DRC:

45 Glicenna em jejum O Sim o Nao oNao sabe
46. Tnghcendes e colesterol  OSim oNso ON&o sabe
47 Glico hemoglobina O5tm o Nao ONao sabe
48 Glicose pos-prandial oStm o Nao oN&o sabe
49 Creatinina oSim o Nao ON&o sabe
50.EAS O5tm o Nao ON&o sabe

51.E o tempo de retomo do resultado € adequado?
o Sm o Nio o Nao sabe

52 Existem problemas quanto ao encammnhamento?
o Smm o Nao oNao sabe



Que tipo de problemas?

53 Falta de vaga oSim oN&o oNao sabe

54 Diavidas quanto 3 nnidade de encaminhamento  0Smm oNEo ONao sabe

55 Duvidas quanto aos criténos de encamunhamento 0Sim oNdo olNao sabe

56 Resisténcia dos nsnanos ao encarmnhamento OSmm oNEo ONao sabe

57 Dificnldade de locomogSo ao local encamminhado OSim oN&o oNao sabe

58.Com que frequéncia vocé recebe a contra referéncia do Centro Hiperdia?
0 em todos os casos O na maiona dos casos O em pequeno mimero de casos
O raramente O mmca

59 Outras informactes relevantes:
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Amnl—@mm&nﬁmorm COLETA DE DADD COM O AGENTE COMUNITARIO DA UAPS

Pesquisa: Estudo da rede de atenciio as doencgas cromicas nio depenerativas e detecgio de sens
fatores de nsco

Responsavel: Chislene Pereira Vanell / Elaine Amaral de Panla / Flavia Lopes de Macedo

Unidade: Quesiionario N*

Entrevistado:

Tempo de trabalho em UAPS: Na equipe atnal:

Diagnostico

1. E venficada a pressao artenal dos mdividuos da coommdade que vie a consulia na nnidade de
sade? oOSm o Nao 0 Nao sabe

2. Emameaﬁmhhﬁmmmmmimﬂhmm
de saide? o Smm o Nao 0 Nao sabe

3. E verificada a medida da cintura dos individuos da conmnidade que viio i consulta na unidade
de saide? o Smm o Nao 0 Nao sabe

Acompanhamento

4 A conmmidade recebe consultas médicas de acompanhamento para o diabetes / hipertensao
artenial e doenca renal cromca? o Sim o Nio oNzo sabe

5. A coommdade recebe consultas de Enfermagem para acompanhamento dos nsnarios?
O Sm o Nao o Nao sabe

A conmmdade recebe onentagbes quanto:
6. Hibitos ahmentares sandaveis? o Sm o MNao 0 Mao sabe
7. Pratica de atividades fisicas? o Sim o Nao o MNao sabe
8. Aphlcacio de mnsnlma? O Sim o MNao o MNao sabe

9. E realizado acompanhamento domiciliar pelos agentes de saide para os usuarios diabéticos /
hipertensos e doentes renais cronicos?

o Sm o Nio o Nao sabe

10. Com que frequéncia?
oMensal o Tnmestral oSemestral — oVanavel Outra oNA

11. Vocé conhece o Centro HIPERDIA Juz de Fora? oSm o Nao
12. Na sua opmido, houve melhora na atenciio e cnidados acs nsuanos encaminhados e atendidos
pelo centro HIPERDIA? O Sim o Nao o Nao sabe
13. Os psuanos da coomnidade qoerxam de problemas quanto ao encaminhamento para o Centro
Hiperdia? O Sim o Nao o Nio sabe

Que tipo de problemas?
14. Falta de vaga OSim oNao oNEo sabe
15. Dificnldade de locomogio ao local encaminhado 0Smm oNao noN&o sabe

Equipamentos e insumos
16.CQnal a forma de envio dos dados ao Sistema de Informagtes da Atencao Basica?
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o computador exclusivo
o computador compartilhado
O de forma manual

17.0s nsuanos da coomnidade recebem matenal educativo distnbuido pelas equipes?
oSmm o Nao o Nao sabe

Estrutura fisica
18 A vmdade possm consultonos suficientes para atendimento do médico e do enfermeiro ao
mesmo tempo? OSmm o Nao ONHo sabe

19 A UAPS dispoe de supnmento de fitas reapentes em (quantidade suficiente para a dispensacio
aos nsuanos? 0 Sim o Nao o Nao sabe

20.A UAPS faz dispensacao de medicamentos 0Smm o Nao ON&Eo sabe
0 medicamentos para diabetes
0 medicamentos para hipertensao

21 A quantidade de medicamentos disponibilizada atende a demanda da Unidade?
O Stm o Nio o Nao sabe

22 Se nio, com qoe frequéncia em meédia, os medicamentos faltaram nos dltimos seis meses?
o0z medicamentos acabam logo no micio do periodo, ficando a maior parte do tempo sem
medicamentos na umdade
00s medicamentos acabam na metade do periodo
00s medicamentos acabam proxmmo ao final do periodo

Becurses hnomanos

23.0s agentes conmmitanos e anxiliares de enfermapem fizeram corso infrodutono em sande da
familia?

Amxiliar de enfermapgem O Sim o Nao o Nao sabe

Apente Commmitinio de Saide o Smn o Nao o Nao sabe

24 Esta equpe estid composta por médico, enfermeiro, amxiliar de enfermapem e apenies
conmmitanos de sande? o Sim o Nao o Nao sabe

25 Se nio, quem falta?
o medico
o enfermero

o auxihar de enfermagem
O agentes conmnitanos de sade

26 Ha outros profissionais
O estudantes de graduacio
O estudantes de pos-graduacio
O muinciomsta
o odontologo
O educador fisico
O assistente social

27 A equipe monitora os usuanos quanto a ida as consultas agendadas?
O Stm o Nio o Nao sabe
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28 Reahza busca ativa de nsnanos faltosos a consulta?

O Sim o MNao o Nao sabe
290 médico ou enfermeiro visitam oz uspanos acamados?
O Sim o MNao o Nao sabe
oCminzenal ohenszal 0 Trimestral O Semestral
oOutra o Nio ha freq. oNA OVanavel

31.0s casos acompanhados sio discotidos nas rennides das equipes?
0 Smm o Nio o Nio sabe

32 Considera que a Umdade seja reconhecida pela populacio local como referencia para o
atendimento de anfipps e novos problemas de sande?
O Sempre oQuase sempre oOPouncas vezes oNunca
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