UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Faculdade de Enfermagem
Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem

1}
oq

WER,
= O

)

o

Capacidade institucional para o cuidado as pessoas com diabetes mellitus na
atencao priméria a saude em Pelotas

Elaine Amaral de Paula

Pelotas, 2019


http://www.ufpel.tche.br/

Elaine Amaral de Paula

Capacidade institucional para o cuidado as pessoas com diabetes mellitus na

atencao priméria a saude em Pelotas

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de
Pelotas, como requisito parcial a obtencdo do
titulo de Doutor em Ciéncias.

Orientadora: Profa. Dra. Eda Schwartz

Coorientador: Prof. Dr. Bruno Pereira Nunes

Pelotas, 2019



Universidade Federal de Pelotas / Sistema de Bibliotecas
Catalogacao na Publicacao

P324c Paula, Elaine Amaral de

Capacidade institucional para o cuidado as pessoas
com Diabetes Mellitus na atencao primaria a saude em
Pelotas / Elaine Amaral de Paula ; Eda Schwartz,
orientadora ; Bruno Pereira Nunes, coorientador. — Pelotas,
2019.

183 f.

Tese (Doutorado) — Programa de Pds-Graduacao em
Enfermagem, Faculdade de Enfermagem, Universidade
Federal de Pelotas, 2019.

1. Doenca croénica. 2. Diabetes Mellitus. 3. Qualidade da
assisténcia a saude. 4. Atengao primaria a saude. 5.
Avaliacao de programas e instrumentos de pesqu. .
Schwartz, Eda, orient. Il. Nunes, Bruno Pereira, coorient. Ill.
Titulo.

CDD : 610.73

Elaborada por Maria Inez Figueiredo Figas Machado CRB: 10/1612




Elaine Amaral de Paula

Capacidade institucional para o cuidado as pessoas com diabetes mellitus na
atencao priméria a saude em Pelotas

Tese aprovada, como requisito parcial, para obtencdo do grau de Doutor em
Ciéncias, Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem, Faculdade de
Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas.

Data da Defesa: 06/06/2019

Banca examinadora:

Profa. Dra. Eda Schwartz (Orientadora)
Pos doutorado em Enfermagem pela Universidade de Sao Paulo

Prof. Dr. Alberto Barcel6 (Titular)
Doutorado em Epidemiologia pela Universidade de Havana

Profa. Dra. Elaine Thumé (Titular)
Doutorado em Epidemiologia pela Universidade Federal de Pelotas

Profa. Dra. Lilian Moura de Lima Spagnolo (Titular)
Doutorado em Ciéncias pela Universidade Federal de Pelotas

Prof. Dr. Rogério Baumgratz de Paula (Titular)
P6s doutorado em Fisiologia Renal pela Universidade do Mississipi

Profa. Dra. Roxana Isabel Cardozo Gonzales (Suplente)
PoOs doutorado em Enfermagem pela Universidade de Sao Paulo

Profa. Dra. Clarice Alves Bonow (Suplente)
Doutorado em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande

Profa. Dra. Alitéia Santiago Dilélio (Suplente)
Doutorado em Epidemiologia pela Universidade Federal de Pelotas



A todos os profissionais que buscam
oferecer um cuidado qualificado e humanizado as
pessoas e familias que convivem com o diabetes
mellitus, ajudando estes a terem uma vida mais

saudavel.
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Resumo

DE PAULA, Elaine Amaral. Capacidade institucional para o cuidado as pessoas
com diabetes mellitus na atencdo primaria a saude em Pelotas. 183 f. Tese
(Doutorado) — Programa de Pds — Graduacdo em Enfermagem. Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2019.

Este estudo resulta da premente necessidade de reorganizacdo dos servigos de
saude por meio da implementacdo do modelo de cuidados cronicos. Tal modelo foi
proposto por Wagner e colaboradores nos Estados Unidos em 1998 e, até hoje, é
utilizado em diferentes paises, com intuito de avaliar e orientar intervencdes para o
cuidado das pessoas que convivem com condi¢des crénicas de saude. No Brasil, o
diabetes mellitus é considerado uma das condi¢cGes cronicas de saude com maior
impacto social e econdmico devido a sua alta prevaléncia, inUmeras consequéncias
clinicas incapacitantes e elevadas taxas de mortalidade precoce. O objetivo do estudo
foi investigar a capacidade institucional para o cuidado as pessoas com diabetes
mellitus na atencdo primaria a saude em Pelotas. A pesquisa foi guiada pelo
referencial teérico do modelo de cuidados crénicos e pelo referencial metodolégico da
triade de “estrutura, processo e resultado”, proposta por Donabedian. Para avaliagéo
do cuidado na dimenséo “estrutura”, utilizou-se o questionério Avaliacdo da Estrutura
para os Cuidados Crbnicos (AECC) e para avaliacdo do cuidado na dimenséao
“processo”, utilizou-se a ferramenta Assessment of Chronic lllness Care (ACIC). A
coleta de dados aconteceu no periodo de dezembro de 2017 a junho de 2018. O ACIC
foi respondido por 159 profissionais que atuavam em 49 unidades de atencgdo priméria,
engquanto o AECC foi respondido pelo gerente de cada unidade. As pontuacdes para
os dois questionarios foram classificadas por pontos de corte escalar e as dimensdes
“estrutura” e “capacidade institucional” para o cuidado foram avaliadas em limitada,
basica, razoavel e 6tima. A pesquisa foi aprovada por Comité de Etica em Pesquisa
sob parecer numero 2.388.446 e CAEE 79860617.2.0000.5316. A capacidade para o
cuidado as pessoas com diabetes mellitus foi classificada como basica. Os
componentes com melhor e pior nota atribuida foram, desenho do sistema de
prestacado de servicos e apoio a decisdo, respectivamente. Observaram-se piores
resultados para o distrito sanitario Ill, localizado na regido central da cidade com maior
ndamero de unidades que atuam no modelo tradicional. Verificou-se que meédicos
vinculados ao programa mais médicos, sobretudo cubanos, tendem a atribuir notas
mais elevadas, enquanto profissionais com maior tempo de atuagao tendem a atribuir
notas mais baixas para 0s componentes de processo. Acredita-se que o0
acompanhamento continuo por meio da supervisdo, aprimoramento profissional e
avaliacdo de desempenho possa contribuir para melhorias no cuidado as pessoas
com diabetes. A utilizacdo das ferramentas ACIC e AECC mostrou-se util para
identificar os aspectos da organizagdo da atencdo a saude e da articulagdo com a
comunidade que necessitam de intervencdes. A participacdo dos profissionais na
pesquisa constituiu-se em um importante momento de reflexdo e avaliagéo critica das
acOes realizadas e das possibilidades de mudanca nos processos de trabalho e,
especialmente, na interacdo entre as pessoas e o0s profissionais de saude.

Descritores: doenca cronica; diabetes mellitus; qualidade da assisténcia a saude;
atencao primaria a saude; avaliacdo de programas e instrumentos de pesquisa.



Abstract

DE PAULA, Elaine Amaral. Institutional capacity for the care of people with
diabetes mellitus in the primary healthcare of Pelotas. 183 f. Thesis (Doctorate in
Sciences) — Graduate Program in Nursing. Federal University of Pelotas, Pelotas,
2019.

This study is the result of the urgent need for reorganization in healthcare services
through implementing the chronic care model. Such model was proposed by Wagner
and collaborators in the United States in 1998 and, until today, it is used in different
countries with the objective of evaluating and guiding interventions for the care for
people who live with chronic health conditions. In Brazil, diabetes mellitus is considered
on of the chronic health conditions with greater social and economic impact due to tis
high prevalence, innumerous incapacitating clinical consequences and elevated rates
of early mortality. The goal of the study is to investigate the institutional capacity for
the care of people with diabetes mellitus in the primary healthcare network of Pelotas.
It was guided by the theoretical referential of chronic care model and by the
methodological referential of the triad of “structure, process and result” proposed by
Donabedian. For the care evaluation in the “structure” dimension, the Evaluation of the
Structure for Chronic Care (AECC). For the care evaluation in the “process” dimension,
the Assessment of Chronic lliness Care (ACIC). The collection of data happened from
December 2017 to June 2018. The ACIC was answered by 159 professionals who act
in 49 primary care units, while the AECC was answered by the manager of each unit.
The scores for both questionnaires were stratified by scalar cutoff points and the
dimensions "structure" and "institutional capacity" for the care were evaluated in
limited, basic, reasonable and great. This study was approved by the Research Ethics
Committee under the number 2.388.446 and CAEE 79860617.2.0000.5316. The
capacity for the care for people with diabetes mellitus was classified as basic. The
components given the best and worst score were, provision of services system design
and decision support, respectively. Worst results were observed for the third sanitary
district, locates in the central region of the city with higher number of units which act in
the traditional model. It was checked that doctors attached to the “mais médicos”
program, mainly the Cubans, tend to give higher scores, while professionals with
greater time of experience tend to give lower scores to the process components. It is
believed that the continuous follow-up by means of supervision, demand for
professional improvement and systematic performance evaluation may contribute to
development in the care for people with diabetes. The use of the ACIC and AECC
tools, were shown useful to identify the aspects of health care organization and
articulation with the community which need intervention. The participation of
professionals in the research, constituted an important moment of reflection and critical
evaluation of the accomplished action and the possibilities of change in the work
processes and especially in the interaction between the people and the health
professionals.

Descriptors: chronic disease; diabetes mellitus; quality of health care; primary health
care; evaluation of research programs and tools.



Resumen

DE PAULA, Elaine Amaral. Capacidad institucional para el cuidado a las
personas con diabetes mellitus en la atencidon primaria a la salud en Pelotas.
183 f. Tesis (Doctorado) - Programa de Posgrado en Enfermeria. De la Universidad
Federal de Pelotas, Pelotas, 2019.

Este estudio resulta de la urgente necesidad de reorganizacion de los servicios de
salud a través de la implementacion del modelo de cuidados cronicos. Este modelo
fue propuesto por Wagner y colaboradores en los Estados Unidos en 1998 y, hasta
hoy, se utiliza en diferentes paises, con el fin de evaluar y orientar intervenciones para
el cuidado de las personas que conviven con condiciones cronicas de salud. En Brasil,
diabetes mellitus es considerada una de las condiciones cronicas de salud con mayor
impacto social y econémico debido a su alta prevalencia, innumerables consecuencias
clinicas incapacitantes y elevadas tasas de mortalidad precoz. El objetivo del estudio
es investigar la capacidad institucional para el cuidado de diabetes mellitus en
atencion primaria en Pelotas. La investigacion fue guiada por el referencial tedrico del
modelo de cuidados cronicos y por el referencial metodolégico de la triada de
"estructura, proceso y resultado”, propuesta por Donabedian. Para la evaluacion del
cuidado en la dimension "estructura”, se utilizd el cuestionario Evaluacion de la
Estructura para los Cuidados Crénicos (AECC), y para evaluacion del cuidado en la
dimensién "proceso"”, se utilizé la herramienta Evaluacion de Chronic lliness Care
(ACIC). La recoleccién de datos ocurrio en el periodo de diciembre de 2017 a junio de
2018. El ACIC fue respondido por 159 profesionales que actuaban en 49 unidades de
atencion primaria, mientras que AECC fue respondido por el gerente de cada unidad.
Las puntuaciones para los dos cuestionarios fueron clasificadas por puntos de corte
escalares y las dimensiones "estructura" y "capacidad institucional" para el cuidado
evaluadas en limitada, basica, razonable y 6ptima. La investigacion fue aprobada por
el Comité de Etica en Investigacion bajo el dictamen nimero 2.388.446 y CAEE
79860617.2.0000.5316. La capacidad para el cuidado a personas con diabetes
mellitus fue clasificada como béasica. Los componentes con mejor y peor nota atribuida
fueron disefio del sistema de prestacion de servicios y apoyo a la decision,
respectivamente. Se observaron peores resultados para el distrito sanitario lll,
localizado en la region central de la ciudad con mayor nimero de unidades que actian
en el modelo tradicional. Se verificd que los médicos vinculados al programa “mais
meédicos”, sobre todo cubanos, tienden a asignar notas mas elevadas, mientras que
profesionales con mayor tiempo de experiencia tienden a asignar notas mas bajas
para los componentes de proceso. Se cree que seguimiento continuo a traves de la
supervision, perfeccionamiento profesional y evaluaciéon del desempefio pueden
contribuir a mejorar el cuidado de personas con diabetes. La utilizacion de las
herramientas ACIC y AECC se mostro Util para identificar los aspectos de organizacion
de atencion a la salud y de articulacion con la comunidad que necesitan
intervenciones. La participacion de los profesionales en la investigacion se constituyo
en un importante momento de reflexion y evaluacion critica de acciones realizadas y
de posibilidades de cambio en los procesos de trabajo y, especialmente, en la
interaccion entre las personas y los profesionales de salud.

Descritores: enfermedad cronica; diabetes mellitus; calidad de la asistencia sanitaria;
atencion primaria a la salud; evaluacion de programas e instrumentos de investigacion.
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Apresentacao

Proponho preliminarmente uma apresentacdo da minha trajetoria académica
pregressa, com intuito de relatar os percursos e motivagdes que inspiraram e
impulsionaram a debrucar-me sobre a tematica em tela. Notadamente neste capitulo,
farei uso da linguagem em primeira pessoa devido ao envolvimento participativo nas
situacdes que me trouxeram até aqui.

No ano de 2009, ainda como graduanda em enfermagem na Universidade
Federal de Juiz de Fora — MG, obtive meu primeiro contato com o estudo das
condicBes crénicas de saude, através de um projeto de extenséo - realizado no ambito
da Fundacao IMEPEN, situada no municipio de Juiz de Fora — por meio da “Liga de
Hipertensao Arterial”, na qual participei por um periodo de quatro anos. As atividades
exercidas nesse projeto eram efetuadas de maneira multidisciplinar, de modo que foi
esta minha primeira experiéncia de trabalho em equipe. Neste projeto havia
profissionais e estudantes das seguintes areas de conhecimento: enfermagem,
psicologia, farmécia, educacao fisica, assisténcia social e medicina. Tradicionalmente,
os alunos e preceptores reuniam-se antes da chegada dos pacientes para avaliarem
conjuntamente quais eram as necessidades clinicas, psicossociais e de cuidado para
0s pacientes agendados e, assim, ja estabelecerem as condutas a serem efetivadas
durante o atendimento da equipe.

A Liga de Hipertensdo Arterial tratava-se de um estagio ndo obrigatério, mas
que contribuiu significativamente para minha formacdo profissional. Além do
aprendizado do trabalho em equipe, pude aprender ainda identificar necessidades,
elaborar plano de cuidados, estratificar risco cardiovascular, interpretar exames
laboratoriais, realizar e interpretar eletrocardiograma, além do incentivo constante a

participacdo em eventos cientificos e iniciagdo cientifica.



Posteriormente, houve uma proposta de ampliar o escopo das atividades que
ja estavam sendo realizadas através de um contrato com a Secretaria de Estado de
Minas Gerais — que veio futuramente a ser o projeto “HIPERDIA”, que se utilizou da
mesma metodologia de trabalho que a “Liga de Hipertensdo Arterial”, abrangendo,
todavia, além da hipertenséo, também o tratamento do diabetes e da doenca renal
cronica para pacientes com alto risco cardiovascular encaminhados pela atencao
priméria a saude (SES, 2010).

Paralelamente, ainda graduanda, em fase de planejamento do trabalho de
conclusao de curso (TCC), adiantei-me ao novo programa ainda por vir a época - uma
vez que era sabido que um dos critérios de encaminhamento a esse novo centro
secundéario de atencdo a saude se daria através de uma avaliagdo de risco
cardiovascular pela atencdo primaria -; portanto, dediquei o TCC de graduacdo em
enfermagem a um estudo de estratificacdo de risco cardiovascular em hipertensos, a
fim de que fossem otimizados os recursos e servigcos efetuados em sede do projeto,
sendo também parte do referido trabalho a divulgacdo desta nova tabela de
classificacdo as equipes das unidades primarias de saude, haja vista que grande parte
dos profissionais ndo utilizavam esta ferramenta para um correto encaminhamento
(DE PAULA et al, 2013).

Conforme o previsto, logo apos a aprovacdao do meu TCC e, por fim, minha
formatura de graduacéo, ainda na Fundacdo IMEPEN, a partir do ano de 2011,
continuei participando ativamente da equipe do entdo recém-criado projeto
“‘HIPERDIA”, conhecendo um pouco mais sobre o acompanhamento das demais
doencas crobnicas, principalmente o diabetes mellitus e a doenca renal pré dialitica.

Nesse sentido, visando avaliar a estruturacdo desta rede de atencdo as
doencas crbnicas recentemente construida no municipio, desenvolvi o projeto de
mestrado sob titulo “Avaliacdo do Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora na atengao
a doenga renal cronica” (DE PAULA et al, 2016). Deste modo, pude verificar tanto na
esfera priméaria quanto secundaria no municipio de Juiz de Fora, do qual teria sido o
engajamento das equipes de atencéo primaria a classificagdo do risco cardiovascular
elaborada e apresentada anteriormente, a fim de que se auditasse a eficiéncia dos
encaminhamentos e da utilizagao dos recursos disponibilizados - os quais deveriam
se destinar aos pacientes de fato com risco cardiovascular elevado -, além da
avaliacdo dos resultados clinicos do acompanhamento dos pacientes realizados

dentro do programa.



Posteriormente, aprovada como enfermeira em concurso publico para a
Empresa Brasileira de Servi¢cos Hospitalares (EBSERH) na cidade de Pelotas - RS no
ano de 2015, busquei integrar-me, voluntariamente por afinidade, ao grupo de estudos
da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, o “NUCRIN”, o
qual se debruca sobre o estudo de condi¢des crénicas de saude, e participei do projeto
de pesquisa coordenado pela professora Eda Schwartz “Atencédo a saude ofertada
nos servigos de terapia renal substitutiva na metade sul do Rio Grande do Sul”, cujo
objetivo principal foi compreender a atengcdo a saude ofertada nos servicos de
terapia renal substitutiva na Metade Sul do Rio Grande do Sul, de maneira
gue uma das conclusbes preliminares do estudo foi que o diabetes mellitus
correspondeu a principal etiologia da doenga renal em fase dialitica no municipio,
contrariando a realidade nacional que aponta a hipertensao arterial como primeira
causa (PAULA et al., 2017; SESSO et al., 2016).

Por decorréncia deste fato, mediante também toda a experiéncia prévia,
considerei justificavel e Gtil a proposta do presente projeto de doutorado que objetiva
avaliar a capacidade institucional para atencao ao diabetes no municipio de Pelotas —
RS pela atencdo primaria, uma vez que € nesse ambito da atencdo a saude que se
deve haver politicas preventivas e de controle do diabetes ainda nos estagios iniciais
da doenca, de modo que esta ndo evolua para uma lesdo renal, ou seja, ao se
identificar e corrigir eventuais deficiéncias na atencéo primaria em relacédo ao diabetes
mellitus no municipio, acredita-se ser possivel reduzir o comprometimento renal nesta
populacao, inclusive a necessidade da terapia renal substitutiva (TRS), uma vez que
o diabetes mellitus seja causa principal da progressao da doenca renal (GILBERT,
2015).
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1 Introducéo

A analise do perfil atual de saude revela predominancia de condi¢des cronicas
de saude (CCS) em diferentes paises do mundo (WHO, 2015). Fenbmenos como a
urbanizacao acelerada e o avanco tecnoldgico aumentaram os niveis de sedentarismo
na populacao; isto, associado ao fenbmeno da transicdo nutricional, contribuiu para a
mudanca do perfil epidemioldgico caracterizado pelo aumento na ocorréncia de
doencas como obesidade, diabetes tipo 2, hipertensdo arterial sistémica e doenca
renal cronica (MARINHO, PASSOS, FRANCA, 2016).

Além das mudancas relacionadas ao estilo de vida da populacéo, ha um fator
ndo modificavel e diretamente relacionado a transicdo epidemioldgica: trata-se do
envelhecimento populacional. Em 2018, a populagdo idosa acima de 65 anos
representava 9,2% da populacéo brasileira. Para 2060, espera-se que a proporcéo de
idosos naquela faixa etaria alcance 25,5% do total de pessoas no Brasil (IBGE, 2018).
Diante disso, torna-se evidente o aumento das CCS, principalmente de doencas
cardiovasculares, diabetes tipo 2, cancer e doencas respiratorias.

As CCS sdo responsaveis por mais de 60% da mortalidade mundial.
Considerando as projecdes atuais, espera-se que até 2020 este indice aumente para
75%. Um conceito bastante utilizado na literatura para mensurar o impacto das CCS
na mortalidade populacional refere-se aos casos de morte prematura, ou seja, aguelas
ocorridas antes dos 70 anos de idade por CCS, pois se sabe que a maioria destas
pode ser evitada. Assim, dos 38 milhdes de vidas perdidas em 2012 por CCS, 16
milhdes (42%) eram evitaveis e prematuras (WHO, 2015).

O conceito de morte evitavel consiste no Obito que poderia ter sido evitado (em
sua totalidade ou em parte) pela presenca de servicos de saude efetivos. Assim, as
mortes evitaveis podem representar, em alguma medida, indicadores sensiveis a
qualidade da atengéo a saude (RUTSTEIN et al., 1976).

Outra maneira de dimensionar os prejuizos das CCS na ocorréncia de morte
prematura refere-se ao conceito de “Anos potenciais de vida perdidos (APVP)”. Esta
medida fornece uma estimativa de anos perdidos devido a morte prematura com base

na expectativa de vida predeterminada. Assim, a mortalidade entre jovens representa
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maior impacto, uma vez que mais anos potenciais de vida sédo perdidos (GARDNER,
SANBORN, 1990).

No Brasil, as CCS constituem a principal causa de morte na populacdo idosa
(MALTA et al., 2011). Em 2007, aproximadamente 72% das mortes no Brasil foram
decorrentes de doencas cronicas, 10% de doencas infecciosas e parasitarias e 5% de
distarbios da saude materno-infantil. Entre 1996 e 2007, a mortalidade decorrente das
CCS aumentou cerca de 5%, indo de 442 por 100.000 pessoas para 463 por 100.000,
corroborando a ampliacdo da carga das condi¢des cronicas sobre as causas de 6bito
(SCHMIDT et al., 2011). De acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), em 2008, 71,9% dos individuos com 65 anos ou mais declararam
ter, pelo menos, uma das 12 doengas cronicas selecionadas pela pesquisa (IBGE,
2010).

No municipio de Pelotas, os indicadores de morbidade e mortalidade
evidenciam uma concentracdo nas CCS. De acordo com as informacfes sobre
mortalidade disponibilizadas pelo DATASUS (2016) do Ministério da Saude, a
ocorréncia de mortes por doencas do aparelho circulatério e neoplasias
representaram 43% do total de mortes ocorridas no ano de 2016.

Dentre as CCS de maior relevancia no Brasil e no mundo, destaca-se o
diabetes mellitus (DM), devido a alta taxa de mortalidade prematura, elevado
percentual de APVP e complicacdes relacionadas. O DM trata-se de uma CCS grave,
gue ocorre quando o pancreas nao produz insulina suficiente ou quando o corpo nao
utiliza a insulina produzida de forma eficiente (IDF, 2017).

No mundo, estima-se que existem 425 milhdes (8,8%) de adultos entre 20 e 79
anos de idade acometidos pelo DM. Em 2045, espera-se que esse numero suba para
629 milhdes (9,9%) de adultos acometidos pela doenca. Na ultima década, a
prevaléncia de diabetes cresceu de forma mais acelerada nos paises de baixa a média
renda quando comparado aos paises de alta renda. Sabe-se que quatro em cada
cinco pessoas com DM vivem em paises de baixa a média renda (CHO et al., 2018).
Em 2017 ocorreram aproximadamente cinco milhdes de mortes devido ao DM entre
pessoas com idade de 20 a 99 anos. Do total de mortes, destaca-se que cerca de 1,8
milhdes (36,5%) ocorreram antes dos 60 anos de idade. Na América Latina, estima-
se que 40% das pessoas com diabetes ndo sabem que tem a doenca (CHO et al.,
2018).

O Brasil ocupa a 42 posi¢do entre 10 paises com maior numero de pessoas
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acometidas pelo DM (IDF, 2017). A estimativa de custos diretos em saude para o
diabetes aumentou de US$ 39 bilhdes, US$ 872 per capita, para US$ 206 bilhdes ou
US$ 1.672 per capita entre 2000 e 2015 (BARCELO et al., 2010, 2015). Segundo
pesquisa telefbnica realizada com maiores de 18 anos, em 26 capitais e no Distrito
Federal, sobre diversos assuntos relacionados a saude - inquérito conhecido como
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito
telefénico (VIGITEL) - a prevaléncia de diagnostico de diabetes cresceu 61,8%
passando de 5,5% em 2006 para 8,9% em 2016. Acredita-se que este acréscimo esta
relacionado ao estilo de vida uma vez que a obesidade aumentou de 11,8% em 2006
para 18,9% em 2016, ou seja, um em cada cinco brasileiros das capitais estdo obesos.
Em Porto Alegre, os resultados do VIGITEL foram semelhantes aos da populagéao
geral. Considerando que 55,1% dos adultos que vivem na capital gaiicha tem excesso
de peso e 19% estdo obesos, pode-se afirmar que 74,1% desta populacdo possuem
risco para desenvolver DM tipo 2 (BRASIL, 2017).

Estudo de base populacional realizado no ano de 2012 em Pelotas demonstrou
gue a prevaléncia de diabetes mellitus entre adultos com idade acima de 20 anos era
de 7,9% (NUNES et al., 2016). Entre a populacéo idosa residente no municipio no ano
de 2014, a prevaléncia de diabetes foi de 23,6% e de obesidade foi de 29,9% (COSTA
et al., 2018).

Ainda mais preocupantes sao as complicacdes relacionadas a esta condicéo
de saulude que incluem elevadas taxas de morbimortalidade por doencas
cardiovasculares (DCV), doenca renal crénica (DRC), desenvolvimento de Ulceras
diabéticas citando apenas algumas com maior impacto na qualidade de vida e nos
custos com a saude (IDF, 2017).

A Pesquisa Nacional de Saude, um estudo de base populacional realizado no
Brasil em 2013, com objetivo de descrever medidas do cuidado assistencial
destinadas as pessoas com DM autorreferido, apontou que menos da metade dos
entrevistados (47,1%) utilizou a Unidade Béasica de Saude (UBS) para atendimento,
apenas 35,6% tiveram os pés avaliados por um profissional de saude e somente
29,1% tiveram os olhos avaliados nos ultimos 12 meses (MALTA et al., 2015).

Considerando o cenario deste estudo, a DRC destaca-se pela constatacdo de
gue o DM foi apontado como sendo a principal causa de doenca renal cronica entre
pessoas que necessitam de hemodialise na metade sul do Rio Grande do Sul,

conforme demonstrado em pesquisa de campo recente (PAULA et al., 2017). Estes
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resultados mostram-se contrarios a realidade nacional, que evidencia a hipertensao
arterial como principal etiologia da DRC em estagio hemodialitico (SESSO, 2016) e
assemelham-se aos paises europeus em que o DM sobressai como causa principal
da leséo renal (KDIGO, 2017).

Desse modo, constata-se que os impactos social e econdémico do DM séo
alarmantes e que intervencfes mais eficazes se fazem necessarias a fim de se
obterem melhores taxas de controle da doenca e, principalmente, prevenir a sua
ocorréncia, contribuindo assim para redugcéo das complicacdes acima citadas. Cabe
ressaltar que ndo € possivel prevenir o DM tipo 1 dispondo das evidéncias cientificas
atuais. Por outro lado, existem formas eficazes de prevenir o DM 2, assim como suas
complicagbes e as mortes prematuras por ela causadas, conforme referido
anteriormente (SBD, 2015).

Entre as principais recomendacdes aplicadas para pessoas saudaveis e
também para pessoas com diabetes, citam-se: fazer exercicios regularmente, manter
alimentacdo saudavel, evitar acucar, doces e gorduras em excesso. Tais prescricdes
sdo amplamente divulgadas por profissionais da saude, corroboradas em meio
cientifico e pelas midias em geral, de modo que a maioria das pessoas reconhece
como saudavel ou ndo saudavel determinado comportamento; contudo, as mudancas
de habito costumam ser incorporadas - quando o sdo - em velocidade mais lenta que
a chegada das complicagdes da doenca (ADA, 2014).

Em muitos casos, o comprometimento fisico causado pela prépria doenca
dificulta até mesmo a incorporacéo da pratica saudavel, a exemplo: uma pessoa que
apresenta Ulcera diabética podera ficar impedida de praticar atividade fisica ou
acometida por retinopatia avancada podera ter dificuldades em preparar seu proprio
alimento de modo mais saudavel. Estudo recente realizado no Brasil revela que 7%
da populacao brasileira e 7,7% da populacdo que vive no sul do pais apresentam grau
de comprometimento intenso ou muito intenso de limitacdo nas atividades habituais
relacionadas ao DM ou suas complica¢des (MALTA et al., 2015).

E importante mencionar que o Brasil tem obtido resultados satisfatérios no
alcance das metas relacionadas ao manejo das CCS e dos seus principais fatores de
risco através do “Plano de Reorganizagdo da Atencédo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus” (BRASIL, 2001) e do “Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis no Brasil, 2011-2022"

(BRASIL, 2011b). Dentre as maiores conquistas, destacam-se: reducdo da
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mortalidade prematura por CCS, reducao da prevaléncia de tabagismo, aumento da
pratica de atividade fisica no tempo livre e da ingestéo de frutas e hortalicas e reducao
do consumo abusivo de bebidas alcodlicas. Contudo, ndo foram observados avangos
na reducéo da obesidade, considerado um dos principais fatores de risco para o DM
(BRASIL, 2017).

Assim, do mesmo modo que as mudancas ocorrem de forma vagarosa no plano
micro (das pessoas/familias) tal delay também ocorre no plano meso (servicos de
saude) e macro (politicas de saude) no tocante a mudanca de paradigma de
enfrentamento das CCS, sobretudo do DM. Sobre o modelo de atencéo praticado
predominantemente, a pessoa apresenta uma gqueixa, 0 sistema de saude fornece
uma resposta relativamente aceitavel (uma consulta médica, por exemplo), captura a
queixa e intervém de maneira episddica e reativa e, uma vez resolvido o problema, o
usuario permanece novamente fora do sistema até um novo episédio agudo
(MENDES, 2011).

Nesse sentido, as evidéncias mais recentes de experiéncias bem-sucedidas de
gestdo do cuidado as pessoas com DM estdo direcionadas para mudanca deste
modelo reativo, centrado na queixa/doenca, para um modelo proativo, multidisciplinar,
centrado na pessoa e no seu contexto sociocultural. Trata-se do Modelo de Cuidados
Crbénicos (MCC), que propde uma nova gestdo da condicdo de saude com intuito de
obter resultados clinicos mais satisfatorios, monitoramento continuo e
desenvolvimento da corresponsabilizacdo da pessoa sobre sua saude (ADA, 2017).

O MCC foi desenvolvido por uma equipe de pesquisadores nos EUA e trazido
para o Brasil por Mendes (2011). Esse modelo possui seis elementos, subdivididos
em dois grandes eixos, o primeiro corresponde ao sistema de atencdo a saude que
integra cinco componentes, saber: organizacdo da atencdo a saude, desenho do
sistema de prestacao de servicos, suporte as decisdes clinicas, sistema de informacao
clinica e autocuidado apoiado; o segundo eixo compreende a articulagdo com a
comunidade e o componente correspondente sdo 0s recursos da comunidade
(WAGNER, 1998). Cabe ressaltar que o conceito de capacidade institucional adotado
neste estudo refere-se a integralidade do conjunto dos elementos do MCC que
implicam o processo de cuidado as pessoas com DM nas unidades de atencéo
primaria.

No contexto do Sistema Unico de Satude (SUS) brasileiro, o modelo de atenc&o

priméria representa a coordenag¢do do cuidado integral e preconiza, através da
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Estratégia Saude da Familia (ESF), uma equipe de saude multiprofissional (médico
generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente comunitario) que trabalhe
com a definicdo de territério de abrangéncia, adscricdo de clientela, cadastramento e
acompanhamento da populagdo. Desse modo, a equipe de saude tem capacidade
para identificar os problemas de saude da comunidade e elaborar um plano de
enfrentamento dos determinantes do processo saude/doenca que inclua acbes
educativas, assistenciais e intersetoriais (BRASIL, 2011a).

Sendo assim, a atencdo primaria adquire total relevancia nas acgbes de
prevencao e de tratamento, considerando que o objetivo principal da atuacédo desses
profissionais implica no planejamento do cuidado assistencial e apoio ao autocuidado
dos individuos e familiares, tanto no nivel de atencdo priméria quanto na coordenacao
do cuidado em todos os niveis de atencdo do sistema de saulde, por meio do
acompanhamento.

No Brasil, permanecem escassos na literatura estudos que avaliam a
implementacdo do MCC na atencao priméria a saude (COSTA, CAZOLA, TAMAKI,
2016; MOYSES, Simone, SILVEIRA FILHO, MOYSES, Samuel, 2012). Até o
momento, ndo foram encontrados estudos que evidenciassem a percepcdo dos
profissionais da atencao primaria quanto a capacidade institucional para o cuidado as
pessoas acometidas pelo DM na perspectiva do MCC em Pelotas. Portanto, o

presente estudo se propde a conhecer esta realidade.

1.1 Justificativa

Além da justificativa pessoal, exposta na apresentacdo, outras motivacées
colaboram para consolidacéo dessa pesquisa, entre elas o crescimento exponencial
do DM e suas consequéncias clinicas, que, nos ultimos dez anos, refletem a
ineficiéncia do sistema de saude em lidar com esta condicdo (MENDES, 2011).

De acordo com o relatério global de doencas crénicas nao transmissiveis
publicado pela WHO (2014), a capacidade dos servigos de saude de prover cuidados
as pessoas com DM é amplamente varidvel de acordo com a regido e a renda dos
paises. Logo, em paises de baixa renda, apesar da existéncia de politicas nacionais,
diretrizes e protocolos que incentivam a atencdo integral a DM, a falta de
financiamento adequado impede que as politicas sejam plenamente executadas.

De acordo com Mendes (2012), além da questdo do (sub) financiamento no
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Brasil, a crise do SUS consiste também na incoeréncia entre as necessidades de
salude da populacéo e a organizacdo do sistema de saude. Ao analisar a situacao de
saude no Brasil, o autor constata a existéncia de uma elevada taxa de
morbimortalidade por CCS; no entanto, o0 modelo de atencdo a saude no Brasil
permanece desenhado para atender de forma reativa, episddica e desarticulada as
demandas de saude. Assim, ndo ha comunicacao efetiva entre os diferentes pontos
de atencdo da rede infringindo, especialmente, os principios da continuidade e da
integralidade.

As evidéncias de baixas taxas de controle para o DM e altos custos com a
salude encontrada também em paises desenvolvidos, a exemplo os EUA, que
reforcam a tese do autor Mendes (2012) de que a crise do modelo de atencéo no SUS,
evidenciada pela inadequacao para responder a essas demandas, néo se resolveria
apenas com um incremento no suporte financeiro e sim com modificacées no modelo
de atencdo adequada a essa nova realidade (MENDES, 2011).

Corroborando, Barcel6 et al (2015) afirmam que quando os problemas de satde
sdo crbnicos, o modelo de aten¢éo as condi¢bes agudas ndo funciona (OPAS, 2015).
Nesse sentido, pode-se afirmar que a qualidade da atencdo a DM depende de esforco
conjunto que busque oferecer a populacdo acesso a bens e servigos que integrem
acOes de prevencdo, diagnostico precoce, controle e tratamento especializado,
conforme a necessidade de cada pessoa a partir de um plano de cuidados
individualizado.

Dessa maneira, o enfretamento do DM, constatado pela auséncia de resposta
para as a¢des de controle desempenhadas até o momento, tornou-se um desafio para
gestores, profissionais de todas as areas e usuarios do sistema de saude.

Em resposta a esse desafio, em 2011, o Ministério da Saude do Brasil lanca o
guia “Plano de Ac¢des Estratégicas para Enfrentamento das DCNT no Brasil: 2011-
2020”7, que preconiza como um dos eixos estratégicos o “Cuidado Integral’ das
condi¢cbes crbnicas e seus fatores de risco. Dentre estas estratégias, destaca-se a
implantagéo de Linhas de Cuidado que utilizem protocolos e diretrizes clinicas com
base em evidéncias cientificas, vinculando os individuos e cuidadores a equipe da
atencado primaria, garantindo a referéncia e a contrarreferéncia para os outros niveis,
favorecendo a continuidade do cuidado e a integralidade na atencéo.

Em relacdo as linhas de cuidado, a coordenadoria da atencdo primaria de

Pelotas considera que os servi¢os de salude devem estar organizados regionalmente;
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portanto, nas ultimas diretrizes de saude da atencdo basica do municipio foi definido
gue cada regido de saude devera estabelecer as suas linhas de cuidado e as suas
diretrizes clinicas proprias, que deverdo incluir agcbes de vigilancia em saude
direcionadas para controle das condi¢cdes crbnicas, entre elas o DM; acdes de
promocao e prevencao que envolvam a comunidade; atividades coletivas e grupos na
atencao primaria que estimulem a participacao ativa dos usuarios (SMS, 2016).

Diante do exposto, este estudo pretende responder a seguinte questao
norteadora: Qual a capacidade institucional para o cuidado as pessoas com diabetes
mellitus na atencéo primaria em saude de Pelotas?

Desta forma, o estudo da capacidade institucional das unidades de saude na
perspectiva do profissional podera fornecer importantes indicadores de organizagéo
dos servigos, articulagdo com a comunidade, estratégias de promocao e tratamento
do DM e de gestédo do servico que permitam direcionar as acdes de melhoria para o
cuidado desta condicdo de saude indo ao encontro das estratégias que visam atuar

sobre a reorganizacao do sistema de salude para atencao as CCS, sobretudo a DM.



2 Revisao de literatura

Nesse capitulo serdo apresentados os estudos considerados relevantes para a
elaboracdo da pesquisa e que subsidiaram a fundamentagdo teérica para o

desenvolvimento da tese.

2.1 Capacidade institucional para atencdo ao diabetes mellitus: Qual ferramenta

utilizar para a avaliagdo?

Este subitem foi desenvolvido considerando os resultados de uma revisdo da
literatura, cujo objetivo foi identificar as producdes cientificas sobre avaliagdo da
capacidade institucional para atencéo ao diabetes mellitus, na perspectiva do modelo
de cuidados cronicos. Para o levantamento de estudos a respeito da tematica, foi
realizada revisao integrativa da literatura nos dias 14 e 15 de novembro de 2017, nas
bases de dados eletronicas: Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos
(PubMed/MEDLINE) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e no catélogo de teses e dissertacbes da CAPES. A busca nas bases de
dados LILACS foi realizada a partir do formulario avancado, enquanto no PubMed,
utilizou-se o “Mesh” como recurso de pesquisa.

Para o desenvolvimento da revisdo da literatura, seguiram-se 0s seguintes
passos: identificacdo do tema, estabelecimento de critérios de inclusdo e de excluséao,
identificacdo dos estudos selecionados, categorizacdo dos estudos, interpretagéo dos
resultados e sintese do conhecimento (MENDES, SILVEIRA e GALVAO, 2008).

Buscaram-se estudos quantitativos e qualitativos que abordassem a tematica
da “atencdo a saude para as pessoas com diabetes mellitus” e respondessem a
questao de pesquisa: “Quais sao os instrumentos/ferramentas utilizadas para avaliar
a capacidade institucional da atencdo primaria a saude para atencdo ao diabetes
mellitus, na perspectiva do modelo de cuidados cronicos?”. Os descritores foram
“Qualidade da Assisténcia a Saude” OR “Calidad de la Atencién de Salud” OR “Quality
of Health Care”; “Atencdo Primaria a Saude” OR “Atencién Primaria de Salud” OR
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”. o«

“Primary Health Care”; “Avaliacdo de Programas e Instrumentos de Pesquisa” OR
“‘Evaluacion de Programas e Instrumentos de Investigacion” OR “Evaluation of
Research Programs and Tools”; conectados pelo operador booleano and.

Quanto ao estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo dos estudos,
foram incluidos: estudos originais com metodologias quantitativas e/ou qualitativas,
publicados no periodo de 2012 a 2017, desenvolvidos com humanos e disponiveis na
integra nos idiomas inglés, espanhol ou portugués e que respondessem a questao de
pesquisa. Foram excluidos os resumos de comunicacdo em congressos, noticias e
cartas ao editor.

A escolha do periodo de selecdo dos estudos estd pautada na decisdo do
Ministério da Saude, com apoio da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), em 2012,
de construir a Rede de Atencao as Pessoas com Doencas Cronicas. Esta proposta
corresponde ao terceiro eixo do Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), que refere-se ao “cuidado
integral” (BRASIL, 2011a). A publicacdo do documento “Diretrizes para o cuidado das
pessoas com doencas crénicas nas redes de aten¢do a saude e nas linhas de cuidado
prioritarias” representou o marco da proposta de construgdo e, no seu conteudo, a
implementacdo do Modelo de cuidados cronicos foi considerada condicdo sine qua
non a organizacao dos servicos de atencao a saude no Brasil (BRASIL, 2013a).

A coleta dos dados foi realizada por meio de um instrumento proprio,
contemplando as seguintes informagdes: autores, ano de publicacdo, delineamento,
populacdo e principais resultados. A busca realizada no PubMed/MEDLINE gerou
inicialmente 1245 artigos. Apo6s a utilizacdo dos filtros de busca, idioma, periodo de
publicacdo (2012 a 2017) e exclusdo de artigos duplicados (dois), obteve-se 309
artigos para leitura dos titulos e dos resumos. Apos a leitura destes e seguindo o0s
critérios de inclusdo e de excluséo, foram pré- selecionados 17 artigos para a analise
na integra.

Na base de dados LILACS, a busca inicial gerou cinco artigos. Foram excluidos
trés artigos com data de publicacdo anterior ao ano de 2012. Apés a leitura dos titulos
e dos resumos, foi excluido um estudo que nao respondia a questdo da pesquisa e
selecionado um estudo para leitura na integra.

Ja a busca de estudos no portal de Teses e Dissertacdes da CAPES teve como
objetivo principal identificar pesquisas realizadas no Brasil, nos ultimos cinco anos,

gue tenham utilizado como referencial teérico o modelo de cuidados crénicos. Assim,
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a busca inicial, utilizando os descritores “Quality of Health Care” AND “Primary Health
Care” AND “Evaluation of Research Programs and Tools”, resultou em 814 teses e
disserta¢cGes. Todos os resumos de teses e dissertacdes contendo uma das palavras
chaves foram analisados, assim foram pré- selecionados 24 estudos. Apds esta etapa
foram selecionados trés estudos que utilizaram o referencial teérico do modelo de
cuidados cronicos para leitura na integra.

A figura 1 apresenta o fluxograma de selegéo das buscas realizadas:

Pubmed Lilacs Teses Capes
N =1.245 N=5 N =814
X v v Relatos gxglyidos
com critérios
Relatos rastreados - N = 1.728
N =2.064 Relatos duplicados
excluidos
N=2

v
Artigos e teses em resumo completo avaliados para
elegibilidade »>

N =334

Resumos completos
excluidos com
justificativa
N =313

A
Artigos em texto completo e teses incluidos
N = 18 artigos
N = 03 teses e dissertacdes

Total de artigos e
teses
N=21

Figura 1 — Fluxograma do processo de selecdo dos estudos para a revisdo da literatura.
Fonte: a autora
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Assim, durante o processo de busca foram identificadas 2.064 producdes
cientificas (1250 artigos e 814 teses/dissertacbes) com os descritores supracitados,
sendo separados para avaliacdo de elegibilidade 334 estudos (310 resumos
completos e 24 teses/dissertacdes) que tratavam do tema. Ao final da etapa de leitura
foram eliminados 292 artigos e 21 teses/dissertacdes, por ndo contemplarem o objeto
de estudo. Restando 21 producdes, das quais 18 artigos e trés teses/dissertacdes que
foram consideradas relevantes a tematica do projeto. Os resultados estédo dispostos
no Apéndice A.

A andlise dos 21 estudos apontou que nove (42,8%) sdo de metodologia
qualitativa, oito (38,1%) sdo de metodologia quantitativa e quatro (19,1%) utilizaram
métodos mistos. Em relacdo ao local onde os estudos foram realizados, a grande
maioria foi no continente americano 19 (90,5%) e dois (9,5%) no continente africano.

Apos tracar um perfil dos estudos selecionados, os resultados permitiram a
identificacdo de quatro grupos de temas. O grupo A foi composto por seis (28,6%)
estudos de avaliacdo de programas e servicos de saude ja existentes; o grupo B
evidenciou cinco (23,8%) estudos referentes ao desenvolvimento de novas
ferramentas de cuidado, incluindo modelos légicos de atencédo as condi¢cdes cronicas
com foco em diabetes mellitus; o grupo C apresentou cinco (23,8%) estudos que
avaliaram o uso de estratégias inovadoras de cuidado as condi¢Bes crénicas, com
foco em diabetes mellitus e o grupo D apontou cinco (23,8%) propostas de avaliagéo
do desempenhol/eficacia de ferramentas de cuidado.

Em relacéo aos estudos do grupo A, a avaliacdo de programas e servicos de
saude evidenciou que, no Brasil, a implementacdo do MCC constitui um grande
desafio para profissionais e gestores da atencdo primaria a saude, uma vez que a
assisténcia permanece centrada no modelo biomédico; observou-se ainda
desarticulacdo entre servico e comunidade e falta de politicas publicas direcionadas a
DM (SALCI, MEIRELLES, SILVA, 2017).

Esta ndo parece ser uma realidade apenas do Brasil; estudos realizados em
outros paises no continente americano evidenciaram dificuldades dos servigcos em
manejar idosos restritos ao domicilio que possuem CCS, sobretudo DM,
principalmente devido a falta de ferramentas objetivas de classificagdo de risco e ao
comprometimento cognitivo desta populacdo. Nesse sentido, a interdisciplinaridade
destaca-se como um aspecto facilitador no manejo de idosos com CCS (WYTE- LAKE,
CLAVER, DOBALIAN, 2016). Do mesmo modo, 0s gestores dos servigos de saude
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apresentaram dificuldades em realizar avaliacdo de desempenho da equipe médica
(LOKYER et al., 2015), enquanto que grande parte dos profissionais da atencao
primaria demonstraram dificuldades na utilizagdo de ferramentas de monitoramento
(RUTKOW et al., 2015).

Em Ghana, uma estratégia utilizada para minimizar as dificuldades de manejo
das CCS nos servicos de saude foi a utilizacao da figura do supervisor. Os resultados
do estudo demonstraram que o supervisor atua como facilitador dos processos de
trabalho, sendo considerado fundamental em servicos de atencdo primaria,
especialmente nas areas rurais (AIKINS et al., 2013).

Em relacdo aos estudos do grupo B, sobre o desenvolvimento de novas
ferramentas e modelos légicos de atencdo a saude relacionado ao DM, verificou-se
que em paises de baixa renda sdo escassas as ferramentas de monitoramento das
CCS; portanto, na Africa um grupo de pesquisadores se propuseram a adaptar as
ferramentas de monitoramento do programa HIV/AIDS para as demais CCS,
sobretudo o DM (LETEBO, SHIFERAW, 2016). De modo semelhante, o
reconhecimento da comunicacao eficaz como sendo um importante instrumento de
orientacdo para o cuidado as pessoas com DM e, ainda, a constatacdo da falta desta
habilidade entre os profissionais da area da saude foram os fatores que motivaram o
desenvolvimento de uma ferramenta de avaliacdo da eficacia da comunicacéo para
profissionais de satde (PADILLA, SARMIENTO, RAMIREZ, 2014).

Ainda, foram identificadas trés propostas de modelo I6gico para avaliacdo da
atencdo primaria a saude na perspectiva do MCC. O primeiro descreve o modelo
“‘DEFINE”, sem tradugdo para o portugués, mas que possui caracteristicas muito
semelhantes aos componentes do MCC utilizado no presente estudo (WARREN et al.,
2017). O segundo modelo conceitual encontrado nesta revisdo refere-se a
implementagdo sistematica do ensino baseado em vivéncias praticas por meio da
participacdo ativa da academia vinculada aos servicos de atencao primaria a saude
(ERWIN et al., 2016). O terceiro modelo conceitual proposto orienta as intervencdes
necessarias a prevencdo e ao controle do diabetes mellitus tipo 2 no nivel da
comunidade e aborda as questdes éticas envolvidas neste processo (WEST, 2014).

Os estudos do grupo C, desenhados para avaliar estratégias inovadoras de
cuidado, tiveram dois focos principais: o autocuidado apoiado (JEFFS et al., 2017;
COOKE et al., 2015) e a capacitacdo dos profissionais para atuar com CCS (KAMAL
et al., 2016; FARINA et al., 2015; TREADWELL et al., 2015) .
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Em relacdo aos estudos do grupo D que avaliaram o desempenho de
ferramentas inovadoras para o cuidado e avaliacdo das CCS, a literatura revela a
eficacia do programa “Befter 2” criado para direcionar os profissionais para o
desenvolvimento de um plano de cuidados individualizado para pessoas com DM
(SOPCAK et al., 2016). Do mesmo modo, a ferramenta MIA:STEP usada para realizar
a supervisao dos profissionais que utilizam a entrevista motivacional como técnica de
mudanca de comportamento foi considerada mais eficaz quando comparada a técnica
de supervisao tradicional, entretanto o custo para implementacdo desta ferramenta
torna-se um dificultador para expanséo do seu uso em larga escala (MARTINO et al.,
2016).

Os estudos de avaliacdo da eficacia das ferramentas utilizadas para realizar o
diagnostico situacional do cuidado as CCS revelam a existéncia de trés diferentes
ferramentas disponiveis para uso no Brasil, sdo elas: Primary Care Assessment Tool
(PCATool), Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia
(AMQ) e Assessment of Chronic lliness Care (ACIC).

Um estudo realizado no Brasil por Figueiredo (2013), com objetivo de analisar
o grau de concordancia entre o PCATool e a ferramenta AMQ, elaborada pelo
Ministério da Saude, mostrou que houve concordancia para os atributos ‘integralidade’
e ‘orientacao familiar’, o que nao ocorreu em relagdo ao ‘acesso do primeiro contato
do individuo com o sistema de saude’. Os resultados deste estudo n&o permitiram
definir uma metodologia de avaliagdo dos atributos da Atencdo Primaria a Saude
(APS) mediante a AMQ); sendo assim, o autor recomendou o desenvolvimento de
novos estudos visando aferir associagao entre melhor avaliacdo da APS pela AMQ e
indicadores clinicos de cuidado a saude.

Por outro lado, em estudo de Elias (2016) estimou a capacidade do Instrumento
de Avaliacdo Externa do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencao
Bésica (PMAQ-AB) para avaliagéo do cuidado as CCS (BRASIL, 2011). Os resultados
do referido estudo demonstraram que o instrumento brasileiro possui varios elementos

do cuidado de crbnicos, porém apresentou baixa correspondéncia com o ACIC.



36

Em estudo, Costa (2015), por sua vez, avaliou a ferramentas ACIC mediante
as diretrizes da Rede de Atencdo a Saude quanto a atencdo as CCS na Estratégia
Saude da Familia em Campo Grande, Mato Grosso do Sul e constatou que todas as
dimensdes do instrumento ACIC relacionaram-se com os elementos constituintes da
rede de atencdo a saude.

Assim, a analise das evidéncias mais recentes encontrada na literatura revela
0 interesse de pesquisadores no desenvolvimento de ferramentas objetivas para
serem utilizadas na pesquisa ou implementadas na pratica clinica. Tais ferramentas
podem ser classificadas em instrumentos de intervencao (usada para modificacdo da
realidade) ou de avaliacdo (usada para diagnostico situacional) e ainda em especificas
(direcionadas a um componente especifico do MCC) ou globais (direcionadas a mais
de um componente do MCC), conforme demonstrado no quadro a seguir:

Ferramenta / Intervencd@o | Avaliacédo | Especifica | Global | Adaptado
Estudo de aplicacéo para uso no
Brasil

DEFINE/ WARREN (2017) X X

Orientacdo para autocuidado feita por X X
enfermeiros/ JEFFS et al (2017)

BETTER/ SOPCAK et al (2016)

X
MIA:STEP/ MARTINO et al (2016) X X

Monitoramento de CCS / LETEBO, X
SHIFERAW (2016)

ReCAP/ KAMAL et al (2016) X X

Modelo l6gico de educagédo X X
continuada na pratica clinica/ ERWIN
et al (2016)

Intervencdo educacional para X X
melhorar a colaboracgéo
interprofissional/ TREADWELL et
al (2015)

Comunicacdo em saude/ PADILLA, X X
SARMIENTO, RAMIREZI (2014)

x

Modelo légico de cuidado ao DM na X
comunidade/ WEST (2014)

PCAtools/ FIGUEIREDO (2013)

X
PMAQ/ ELIAS (2016) X
X

ACIC/ COSTA (2015) & SALCI
(2015)

X[ X| X

X
X
X

Figura 2 — Quadro demonstrativo da classificacdo dos tipos de ferramentas encontradas na revisdo
de literatura
Fonte: a autora

Os resultados desta revisdo apontam que o ACIC representa a melhor escolha
para responder a questao norteadora do presente estudo uma vez que permite avaliar
a capacidade institucional para o cuidado as condi¢des cronicas de forma global e

possui uma versao traduzida e adaptada para portugués do Brasil.
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2.2 Os instrumentos de avaliacdo do Modelo de cuidados crénicos: ACIC &
AECC

O Assessment of Chronic lliness Care (ACIC) é um instrumento validado para
testar o grau de implementacdo do modelo de cuidados crbnicos. Trata-se de uma
ferramenta de avaliacdo que foi desenvolvida para auxiliar as equipes de saude a
identificarem as areas do sistema de atencdo a saude ou da comunidade que
necessitam de melhorias e, em um segundo momento, avaliar o nivel e a natureza
das intervencdes realizadas (BONOMI et al., 2002).

O ACIC foi constituido com base nos seis elementos sugeridos pelo modelo de
cuidados crénicos, conforme discutidos em um item anterior: organizacdo da atencao
a saude, articulagdo com a comunidade, autocuidado apoiado, suporte a decisédo
clinica, desenho do sistema de prestacao de servicos e sistema de informacdao clinica
(WAGNER et al, 1998). Considerando que o Modelo de cuidados cronicos tem sido a
estrutura tedrica mais utilizada em diferentes paises, inclusive no Brasil, o ACIC é
considerado o instrumento mais adequado para medir o grau de implementacéao do
modelo na perspectiva dos profissionais de saide (MENDES, 2012).

Inicialmente, o ACIC foi elaborado para avaliacdo da atencdo ao diabetes
mellitus a partir de uma ferramenta desenvolvida no Sistema de Saude Indigena, nos
Estados Unidos (ACTON et al., 1995). Trata-se de uma das primeiras ferramentas
destinadas, especificamente, para andlise da organizacdo dos cuidados para
condig¢des crbnicas, ao invés do enfoque tradicional baseado em medidas de resultado
(por exemplo, niveis de HbAlc), medidas de "produtividade" (por exemplo, nimero de
pessoas atendidas) ou indicadores de processo (por exemplo, porcentagem de
pessoas com diabetes que tiveram os pés examinados).

O profissional de salde responde o questionario individualmente ou entre
equipe e deve indicar a nota que melhor representa o nivel de atencdo praticado na
instituicdo em relacdo as condi¢des cronicas consideradas. Desse modo, é importante
sinalizar para o profissional referente a qual condicdo ou condicbes de saude
pretende-se analisar naquele momento. A pontuacdo mais alta (11) indica uma local
com recursos e estrutura Otima para a atengcdo as condi¢gbes cronicas. A menor
pontuacgao (0) corresponde a um local com recursos e estrutura muito limitados para
a atencao as condic¢des cronicas (BONOMI et al., 2002).

Ao final do questionario é feito uma media ponderada para a classificacdo da

capacidade dos servicos para a atencao as condi¢des cronicas em basica, razoavel e
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otima. Pontuagdes entre “0” e “2” indicam capacidade limitada para a atencao as
condigbes cronicas; pontuagdes entre “3” e “5” indicam capacidade basica para a
atencao as condicdes crénicas; pontuagdes entre “6” e “8” razoavel capacidade para
a atencao as condigdes crénicas e pontuacdes entre “9” e “11” indicam capacidade
Otima para a atencéo as condi¢cfes cronicas.

Assim, o suporte basico inclui, por exemplo, facilitar o acesso as diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias e aos programas de autocuidado. Por outro lado, um
suporte considerado mais avanc¢ado inclui o uso de prontuério eletrénico que dispde
de lembretes vinculados as diretrizes clinicas, como por exemplo: um sinal de alerta
para o profissional que durante o atendimento da entrada em um valor alterado de
creatinina sérica, sinalizando uma possivel lesdo de 6rgdo alvo que devera ser
investigada.

Dados da literatura internacional revelam o uso do instrumento com objetivo de
avaliar o grau de implementacdo do modelo de cuidados crénicos, na autoavaliacéo
das equipes de saude ou, ainda, para verificagdo comparativa do desempenho de
diferentes servicos. O ACIC responde as mudancas praticadas por equipes de saude
e correlacionam-se com outras medidas de produtividade nos servi¢cos de atencéo as
condicBes crbnicas (LEYKUM et al., 2011; PATEL; PARCHMAN, 2011; STEVENS et
al., 2010). Uma versdo do ACIC destinada a estudantes foi desenvolvida, com o
objetivo de identificar lacunas curriculares na Califérnia; no entanto, esta versdo nao
foi validada para uso no Brasil (BOEWN et al., 2010). Portanto, observa-se o grau de
diversidade da aplicabilidade deste instrumento de pesquisa.

A versdo do ACIC destinada a profissionais de saude foi validada no ano de
2012 e aplicada por uma equipe de pesquisadores do Laboratério de Inovacdes no
Cuidado as Condi¢bes Crbnicas coordenada pelo Centro de Informa¢cfes em Saude
(CIS), com o apoio do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e da assessoria técnica da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (PUCPR) (MOYSES, Simone; SILVEIRA FILHO;
MOYSES, Samuel, 2012).

Pesquisadores da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul utilizaram a
versdao do ACIC validada para o Brasil e as equipes consideraram razoavel a
capacidade dos servicos para atencdo as condi¢cdes cronicas, sendo o sistema de
informacgao clinica a principal fragilidade e o desenho do sistema de prestacdo de

servicos de saude, dimensdo a qual se atribuiu a maior nota (COSTA; CAZOLA,;
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TAMAKI, 2016).

A segunda ferramenta proposta para avaliar o MCC € o questionario Avaliacao
da Estrutura para os Cuidados Cronicos (AECC). Este foi desenvolvido pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), a partir do instrumento Physician
Practice Connection Readiness Survey (PPC-RS), proposto em 2003 pelo Comité
Nacional de Garantia de Qualidade dos EUA (NCQA) (SCHOLLE et al., 2008).
Posteriormente, o instrumento foi modificado por Wong (WONG et al., 2011) e
traduzido para o portugués em 2014 por uma equipe de especialistas em cuidados
cronicos em parceria com a OPAS (BARCELO et al., 2019).

O AECC foi construido com base em cinco componentes sugeridos pelo MCC:
organizacédo do sistema de saude (nove questdes), desenho do sistema de prestacédo
de servicos (18 questdes), sistema de informacao clinica (12 questbes), suporte a
deciséo clinica (nove questdes) e autocuidado apoiado (18 questbes). O AECC é
aplicado na forma de uma lista de checagem, ou seja, para cada item presente no
servico é atribuido a pontuacao 1, se ausente 0. A pontuacdo de cada componente é
obtida pela divisdo entre soma dos itens presente no servigo (numerador) pelo total
de itens esperados para aquele determinado componente (denominador). A
pontuacédo total do AECC é calculada pela média dos cinco componentes e varia de 0
a 100, quanto mais elevada a pontuacédo obtida maior € a disponibilidade de recursos
para implementacédo do MCC no servico.

A literatura internacional revela que a integracdo dos elementos do MCC na
avaliacdo da estrutura dos servicos de saude resultou em melhores indicadores
clinicos no cuidado as pessoas com DM. Por outro lado, baixa pontuacéo para o
componente sistema de informacao clinica correlacionou-se com piores resultados
clinicos (WONG et al., 2013).

Em 2015, o AECC foi utilizado pela primeira vez no Brasil, no estado de Minas
Gerais, para avaliar 13 unidades de atenc¢do primaria no municipio de Juiz de Fora.
Os resultados deste estudo evidenciaram que a pontuacdo do AECC mais elevada
para o componente “desenho do sistema de prestacdo de servicos” associou-se a
melhores taxas de controle clinico em pessoas com DM (BARCELO et al., 2019). No
Brasil, existem estudos que avaliam a estrutura dos servigcos para atendimento as
pessoas com DM com base nas normatizavas reguladoras preconizadas pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (ZACHARIAS et al., 2016). No entanto, até

0 presente momento, ndo sao conhecidos outros estudos brasileiros que avaliaram a
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estrutura de atendimento as pessoas com DM na perspectiva dos elementos
constitutivos do MCC.
2.3 Avaliacdo da capacidade institucional para o cuidado as pessoas com
diabetes mellitus através da ferramenta ACIC

Com o objetivo de ampliar a revisdo de literatura e identificar mais estudos
sobre o0 uso do Assessment of Chronic Iliness Care (ACIC) no cuidado as pessoas
com diabetes foi realizada uma revisdo sistematizada, nos dias 11 e 12 de maio de
2019, utilizando-se Meshterm (PUBMED) e termo livre, sem o uso de vocabulario
controlado (descritores) “Assessement of chronic illness care” OR “ACIC” AND
“diabetes”.

Com essa estratégia encontrou-se um ndmero maior de referéncias, garantindo
a deteccéo da maioria dos trabalhos publicados dentro do tema em estudo. A busca
foi realizada nas bases de dados do LILACS, PUBMED e na biblioteca virtual SCIELO.
Os critérios de inclusdo utilizados na revisdo foram: artigos publicados na integra,
considerando estudos realizados com seres humanos. Nao foram utilizados limites
temporais e restricdo de idiomas. A figura 3 apresenta o fluxograma de selecéo das

buscas realizadas:

Pubmed Lilacs Scielo
N=12 N =10 N =02

Relatos rastreados Relatos duplicados
_ excluidos
N =24 N = 10

Resumos completos
excluidos, com
justificativa

N=14 N= 01

Artigos em resumo completo avaliados
para elegibilidade

Artigos em texto completo incluidos
N =13

Figura 3 — Fluxograma do processo de selecdo dos estudos para a revisdo da literatura.
Fonte: a autora
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Durante a busca foram identificados 24 artigos com as palavras chaves
referidas, apos a exclusédo de 10 artigos duplicados foram separados 14 artigos que
tratavam do tema. Ao final da leitura, um estudo foi eliminado por ndo contemplar o
objetivo do estudo. Os resultados estéo dispostos no apéndice B.

Do total dos treze estudos selecionados verificou-se que 11 (84,6%) eram de
metodologia quantitativa e 02 (15,4%), qualitativa. Em relacdo ao local do estudo,
nove (69,2%) eram provenientes do continente americano, sendo sete do Texas, um
de Washington e um do Chile. Do continente europeu foram encontrados quatro
(30,8%) estudos, sendo dois da Bélgica, um da Alemanha e um da Suica.

Dentre as producdes observou-se que os estudos trazem contribuicdes quanto
ao diagndstico situacional inicial da capacidade institucional dos servigos de saude,
em especial da atencdo primaria, para o cuidado as pessoas com DM. Dentre eles, o
estudo realizado no Chile, no ano de 2016, apontou que a capacidade institucional da
atencao primaria foi classificada como basica para o cuidado as pessoas com DM com
pontuacdo mais elevada para o componente organizacdo da atencdo a saude e
pontuacdo mais baixa para o componente integracdo dos componentes do modelo
(LAGOS; SALAZAR; LUENGO, 2016). Do mesmo modo, na Alemanha, no ano de
2012, o componente organizacdo do sistema de atencdo a saude obteve maior
pontuacdo, enquanto a articulagdo com a comunidade obteve a pior pontuacao
(STEURER-STEY et al., 2012).

Em contrapartida, outros autores realizaram uma intervencdo apés o
diagnéstico situacional inicial e obtiveram melhorias na pontuacdo ACIC que variaram
cerca de 0,7 a 4 pontos (PARCHMAN et al., 2013; SUNAERT et al., 2009; SOLBERG
et al., 2006; BONOMI et al., 2002).

As intervencgdes mais relevantes foram em relagéo ao impacto da presenca de
um facilitador na melhora da qualidade do cuidado em diabetes atencdo primaria
(PARCHMAN et al., 2013; SUNAERT et al., 2009). No primeiro estudo, verificou-se
qgue houve melhora significativa nos escores da ACIC (p <0,05) para unidades de
saude que receberam intervencéo breve, por meio do facilitador, quando comparada
as unidades que nao receberam intervencéao a intervencédo (PARCHMAN et al., 2013).
No segundo estudo, realizado na Bélgica que possui um sistema de salde mais
hospitalocéntrico, o estabelecimento de um grupo de facilitadores e a nomeacao de
um gerente de programa na implementacdo de um programa de cuidados para DM

tipo 2 foram pontos cruciais para o alcance de melhorias. Os autores citaram ainda
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algumas barreiras durante o processo de intervencéo: a complexidade da intervencéao,
a falta de dados de qualidade, o suporte inadequado a tecnologia da informacéao, a
falta de procedimentos de compromisso e a incerteza sobre o financiamento
sustentivel (SUNAERT et al., 2009).

De modo semelhante, outro estudo do tipo cluster randomizado realizado no
Texas, no ano de 2013, concluiu que os esfor¢cos para implementar o MCC devem
incorporar estratégias para fortalecer a coordenacao relacional e a aprendizagem
reciproca entre os membros da equipe (NOEL et al., 2013). A implementacdo do MCC
na Bélgica, no ano de 2010, mostrou melhorias foram em cinco dos nove indicadores
de qualidade, trés dos quais (avaliagdo de HbAlc, terapia de estatina, meta de
colesterol) melhorou significativamente mais do que na regido controle (SUNAERT et
al., 2010).

Outros estudos encontrados nesta revisao evidenciaram a associacao positiva
entre os resultados do ACIC e resultados clinicos satisfatorios em popula¢cdes com
DM. Desse modo, o bom controle de hemoglobina glicada, colesterol LDL e presséo
arterial associaram-se positivamente com 0s componentes “articulagdo com a
comunidade” e “desenho do sistema de prestacgao de servigcos” (PARCHMAN, KAISSI;
2009). Em concordancia, estudo realizado com 618 pessoas com diabetes tipo 2
atendidas em 20 unidades de atencdo primaria no sul do Texas, verificou relacéo
significativa entre o escore ACIC e hemoglobina glicada, mas essa relacao variou de
acordo com o comportamento de autocuidado para a pratica de exercicio fisico e foi
mais forte para aqueles que ndo aderiram as recomendacdes de exercicio: para cada
aumento de 1 ponto no escore ACIC, hemoglobina glicada foi 0,144% menor
(P <0,001) (PARCHMAN et al., 2007a). Corroborando, o melhor nivel de
implementag&o do modelo de cuidados crénicos em unidades de atencéo priméaria foi
um importante preditor de reducédo do risco evento cardiovascular em 10 anos entre
pessoas com diabetes tipo 2 (PARCHMAN et al., 2007b).

Um aspecto importante a destacar nos achados desta revisdo refere se a
constatacdo de as pontuacles atribuidas no questionario ACIC podem variar de
acordo com o respondente. Um estudo realizado com profissionais da atencgao
priméria no Texas mostrou que as pessoas vinculadas ao servigo administrativo eram
mais propensas a classificar as unidades com pontuacdes mais altas para o
questionario ACIC quando comparados aos profissionais assistenciais e a um

observador externo. As avaliacbes do observador e dos profissionais assistenciais
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foram mais consistentemente correlacionadas com a qualidade do cuidado do que as
avaliacdes da equipe administrativa (KAISSI; PARCHMAN, 2006).

Considerando a questao norteadora do presente estudo e os resultados deste
capitulo de reviséo, observa-se que os instrumentos ACIC e AECC estéo alinhados
ao conceito de Rede de Atencdo a Saude, apresentam capacidade de avaliar os
componentes do MACC, conforme citados anteriormente, de forma global e estédo
disponiveis para uso no Brasil. Portanto, representam duas ferramentas Ulteis e
especificas para atender aos objetivos deste estudo, conforme explicitado no item a

seqguir.



3 Objetivos

3.1 Objetivo geral

Investigar a capacidade institucional para o cuidado as pessoas com diabetes

mellitus na atencéo priméria a saude em Pelotas.

3.2 Objetivos especificos

Identificar a disponibilidade de estrutura (recursos fisicos, materiais, humanos
e organizacionais) para o cuidado as pessoas com diabetes mellitus na atencéo
primaria de Pelotas

Determinar a capacidade institucional para o cuidado as pessoas com diabetes
mellitus na perspectiva de enfermeiros e médicos que atuam na atencdo primaria de
Pelotas

Comparar a capacidade institucional e a estrutura das unidades de saude para
o cuidado as pessoas com diabetes mellitus na atencao primaria de Pelotas

Verificar a percepcgao dos enfermeiros e médicos diante das a¢6es de cuidado
ao diabetes mellitus conforme caracteristicas de tempo de atuacao e profisséao.



4 Hipoteses

Os profissionais da atencdo primaria perceberdo a capacidade institucional
para atencdo ao diabetes mellitus como sendo razoavel, de acordo com a escala
ACIC, sendo os componentes: desenho do sistema de prestacdo de servicos e
sistema de informacdo clinica os quais apresentaram maior € menor pontuacao,
respectivamente (COSTA; CAZOLA; TAMAKI, 2016);

A existéncia de condi¢des estruturais classificadas como razoaveis ou 6timas
ndo sera garantia de uma capacidade institucional equivalente para o cuidado ao
diabetes mellitus (DONABEDIAN, 1980; ZACHARIAS et al., 2016);

Diferencas significativas na percep¢do da capacidade institucional para
atencao ao diabetes mellitus serdo encontradas dependendo do tempo de experiéncia
e formacéo profissional (SOPCAK et al., 2016; KAISSI; PARCHMAN, 2006).



5 Referenciais tedrico e metodoldgico

Devido a busca da integracdo dos processos de trabalho para um cuidado
qualificado as pessoas com diabetes mellitus e a necessidade de haver recursos
comprometidos para tais acdes, optou-se pela utilizagdo do Modelo de cuidados
cronicos (MAAC) proposto por Wagner (1998) como referencial teérico e a Triade de
Donabedian (1980) como referencial metodoldgico para analise dos dados, os quais
tém sido amplamente utilizados em pesquisas quantitativas em avaliacéo de servi¢cos
(ZACHARIAS et al., 2016).

5.1 O modelo de cuidados crénicos como referencial tedrico

Esta pesquisa foi desenvolvida conforme a perspectiva tedrica do MAAC por
se compreender que esse contempla a complexidade das interrelacbes entre
organizacfes de saude, profissionais, pessoas e familias, ou seja, propbe-se a
melhorar a atencdo a saude em trés niveis: o nivel micro, os individuos e as familias;
o nivel meso, as organizacdes de salude e a comunidade; e o nivel macro, as politicas
de saude (MENDES, 2012).

Este referencial tedrico situa-se no contexto de mudanca de paradigma da
organizacdo dos sistemas de saude. Para Ham (2007), até a primeira metade do
século XX os sistemas de saude estavam voltados para as doencas infecciosas e, na
segunda metade daquele século, para as condi¢cdes agudas. Segundo este mesmo
autor, o paradigma predominante da condi¢do aguda € um anacronismo representado
por uma ruptura do estado normal de salude determinado por um agente externo ou
trauma. Entretanto, a realidade vivenciada atualmente sdo condi¢cbes de saude que
se desenvolvem de forma lenta e permanecem com o individuo necessitando de
cuidados cada vez mais intensos.

Em sentido amplo, adota-se, tradicionalmente, a classificacdo geral das
doencas em dois grupos: as do tipo transmissivel e as chamadas doencas cronicas
nao transmissiveis. Todavia, essa tipologia ndo tem se mostrado adequada, sobretudo

para referenciar a organizacdo dos sistemas de atencdo a saude. Além disso, tal
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dicotomia exclui outras condicbes que ndo sdo propriamente doencas, mas que
exigem intervencao apropriada por parte da rede de atencdo a saude. Diante disso,
tem sido proposta uma nova categorizagcdo que adota a terminologia condi¢des
agudas e condi¢fes cronicas, estando incluidas, nesse segundo grupo, as doencas
cronicas nao transmissiveis (MENDES, 2012).

Assim, essa nova tipologia est4 orientada, principalmente, por algumas
variaveis-chave contidas no conceito de condigcdo de saude: primeira, 0 tempo de
duracéo da condicao de saude, se breve ou longo; segunda, a forma de enfrentamento
pelo sistema de atencédo a saude, se episodica, reativa e feita sobre a queixa principal,
ou se continua, proativa e realizada por meio de cuidados, mais ou menos
permanentes, contidos num plano de cuidado elaborado conjuntamente pela equipe
de salde e pelas pessoas usuarias; e, por fim, 0 modo como se estrutura o sistema
de atencdo a saude, se fragmentado ou integrado (MENDES, 2012).

Existem muitas definicbes sobre "condi¢des cronicas". Em sintese, Wagner
(2001) define condicdes crbnicas de saude como qualquer condicdo de saude que
requer acompanhamento do individuo e intera¢cdes com o sistema de saude ao longo
do tempo. Portanto, a proposta de classificacdo das doencas em agudas e crénicas
objetiva romper com a visao biologica reduzida a doenca e ampliar o enfoque do
cuidado a partir de uma l6gica voltada para a organizacao dos sistemas de saude
(OMS, 2003).

Um dos maiores desafios para as politicas de salude do século XXI tem sido
atender as necessidades complexas do cuidado para individuos com condicdes
cronicas de saude. Assim, a OMS afirma que o enfrentamento das condic¢des crénicas
exige uma mudanca nos sistemas de atencdo a saude por meio de um plano
estratégico com ac¢des de curto, médio e longo prazo. Para tanto, pesquisadores tém
se empenhado em buscar evidéncias cientificas para um marco conceitual abrangente
e integrado, que permita uma nova organizagcdo dos sistemas de saude usuais e
atenda as necessidades dos cuidados continuos na atencdo as doencas de curso
cronico (GOULART, 2011).

Considerando o aspecto temporal das doencas de curso longo, o principal
desafio imposto a organizacdo dos sistemas de saude reside em promover a
integracdo das acgdes, a fim de garantir o compartilhamento das informagbes entre
diferentes ambientes e os profissionais de saude envolvidos. Tal integracdo devera

incluir a coordenagdo dos recursos em todos os ambitos do sistema de saude
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(servigcos de internacao, ambulatorial e farmacéutico), promover acdes de prevencao
e incorporar recursos da comunidade. Resultados destas préticas ja foram testados
em outros paises e mostram que a integracao permite gerar saude melhorada, menos
custos e desperdicios, maior eficiéncia e experiéncia mais agradavel para o0s
individuos envolvidos. Para responder a essas necessidades, desenvolveram-se 0s
modelos de atencao a saude (MENDES, 2011).

Segundo Mendes (2011), os modelos de atencéo a saude sao sistemas logicos
gue organizam o cuidado, articulando, de forma singular, as relacées entre a
populacao e suas subpopulacdes estratificadas por riscos, os focos das intervencdes
do sistema de atencao a salde e os diferentes tipos de internacfes sanitarias. Dentre
0os modelos de atencdo a saude, voltados para as condi¢des crbnicas, tem- se: O
Modelo de Atencdo Cronica (WAGNER, 1998), o Modelo da Piramide de Risco
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 2007) e o Modelo de Determinacdo Social da Saude
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 2007).

Portanto, o Modelo de Atencédo Crbnica é considerado o marco inicial das
propostas de reestruturacdo da atencdo as CCS em todo o mundo, devido a sua
contribuicdo primordial foi responsavel pelo posterior desenvolvimento dos demais
modelos (WAGNER, 1998).

Em raz&o da traducéo literal em inglés Chronic Care Model (CCM), designou-
se como Modelo de Cuidados Crénicos (MCC). O MCC foi desenvolvido pela equipe
do Mac Coll Institute for Health care Innovation, nos Estados Unidos, a partir de uma
ampla revisao de literatura internacional sobre a gestédo das condi¢Ges cronicas.

O modelo inicial foi aperfeicoado em um projeto-piloto, apoiado pela Fundagéo
Robert Wood Johnson e, em seguida, submetido a uma reunido com uma equipe de
especialistas da area de gerenciamento em condicdes crbénicas. Logo, foi amplamente
testado pelo programa Improving Chronic lliness Care (ICIC) nos Estados Unidos
(MENDES, 2012; WAGNER, 1998).

Em 2003, o ICIC e um grupo de especialistas fizeram uma revisao rigorosa do
MCC por meio de revisdo da literatura e pesquisa de campo nos locais, que
implementou o modelo a fim de identificar os problemas e avancos obtidos. Assim, 0s
principais problemas encontrados foram que os servigos de saude, de maneira geral,
se organizam a partir de um modelo centrado na consulta médica. Além disso, a
abordagem da situacdo de saude da pessoa é feita de forma breve e centrada em

prescricdes, elaboradas a partir do conhecimento do profissional. Assim, faz-se
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necessario que o plano de cuidados seja pactuado com o usuario e esteja adequado
a sua realidade, uma vez que o tratamento das condicfes cronicas de saude envolve
mudancas de héabitos de vida e uso de medicacdes diarias, fatores que dificultam a
adeséo ao tratamento.

Esse modelo possui seis elementos, subdivididos em dois grandes eixos, s&o
eles: o sistema de atencéo a saude e a comunidade. No sistema de atencao a saude,
as mudancas devem ser feitas na organizacdo da atencao a saude, no desenho do
sistema de prestacdo de servicos, no suporte as decisdes clinicas, no sistema de
informacéo clinica e no autocuidado apoiado. Na comunidade, as mudancas estao
centradas na articulacdo dos servigos de saude com os recursos da comunidade, ou
seja, almeja-se articular os servicos de saude com toda a gama de recursos
disponiveis no territorio e implementar politicas de saude que promovam a melhoria
dos determinantes sociais diretamente relacionados as condi¢des cronicas de saude
A principal premissa do modelo € de que para se produzir resultados clinicos
satisfatorios e reducao de gastos no tratamento de condi¢des crbnicas é necessario
promover inter-relagdes positivas entre esses seis elementos de modo a desenvolver
individuos informados e ativos e equipe de saude preparada e proativa (WAGNER,
1998).

Desse modo, as acfes de melhoria na qualidade da atencdo as condicdes
cronicas devem ser direcionadas aos diferentes elementos do modelo e dependem de
esforcos conjuntos entre gestores, pesquisadores, profissionais, pessoas, familia e
comunidade para ser implementado.

A figura 4 demonstra graficamente o modelo de cuidados cronicos:
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SISTEMA DE ATENGAO A SAUDE

EEMUNIDADE Organizagdo da atengao a saude
;s Desenho do . Sistema de
Recursos da :\:(t)?:;(l)dado Sistemade  SUPOMeas nformacso
comunidade prestagao decisdes clinica
de servigos
Paciente ' — Equipe
informado Interagées produtivas proativa
ativado. - X preparada

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Figura 4 — Figura representativa do modelo de cuidados crénicos.
Fonte: Adaptado do Mac Coll Institute, 2006.

No que se refere a organizacdo da atencdo a saude, tem-se que a lideranca
superior da organizacdo € o elemento central e esta deve estar engajada a promover
mudancas em toda a organizacao, identificar a melhoria do atendimento através de
indicadores, metas e politicas claras implementadas por meio de estratégias efetivas,
incluindo o uso de incentivos financeiros ou pessoais (WAGNER; AUSTIN; VON
KORFF, 1996).

O autocuidado apoiado carece de profissionais habilitados para o uso de uma
abordagem colaborativa, que inclui o desenvolvimento de um plano de cuidados
conjuntos por meio da avaliacdo da condicdo de saude e 0s aspectos culturais
envolvidos, estabelecimento de metas, planejamento de acdes, solugéo de problemas
e acompanhamento continuo da pessoa e familia de modo a promover o senso de
corresponsabilidade e desenvolver as habilidades necessarias para que o individuo
possa tomar as decisfes do dia-a-dia de modo a ter um estilo de vida mais saudavel
e prevenir as complicacdes inerentes a sua condi¢cdo de saude (VON KORFF, 1997).

No suporte a deciséo clinica, tem-se que as decisdes de tratamento devem
estar baseadas em diretrizes explicitas e comprovadas cientificamente. Além disso,

essas diretrizes precisam ser traduzidas para a linguagem das pessoas de modo que
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estas entendam os principios que norteiam os cuidados recomendados. Portanto, a
educacdo permanente em servico € uma estratégia importante para manter
profissionais atualizados em relacdo as evidéncias mais recentes de tratamento.
Outras estratégias recomendadas sdo lembretes oportunos no momento da tomada
de decisdo (como feedbacks, fluxogramas e mensagens eletrbnicas automaticas),
além do envolvimento de especialistas para o acompanhamento dos casos com risco
mais elevado (KATON et al., 1995).

O desenho do sistema de prestacao de servi¢cos se refere a transformacao
do sistema de saude reativo — que responde a doenca — para um sistema de saude
proativo que preza por manter as pessoas mais saudaveis. Para tanto, o sistema de
saude deve estar organizado em rede, proporcionando cuidado integral e o acesso
aos diferentes niveis de atencdo, de acordo com a necessidade de saude de cada
pessoa. Além disso, € fundamental garantir o contato continuo com uma equipe de
referéncia, conforme é proposto pela atencéo primaria a saude (WAGNER et al., 1996;
WAGNER; AUSTIN; VON KORFF, 1996).

O sistema de informacdo clinica é considerado uma ferramenta
imprescindivel para o atendimento eficaz em diabetes, a qual deve assegurar acesso
imediato a dados-chave (como indicadores clinicos essenciais) tanto individuais como
populacionais de modo a facilitar o plano de cuidados individual e direcionar o
atendimento proativo a subpopulacdes especificas (WAGNER et al., 1995).

Os recursos da comunidade, por sua vez, podem oferecer servicos que
apoiam ou expandam o atendimento prestado pela organizacdo de salde como, por
exemplo, aulas de danca ou grupo de caminhada, que acontecem no préprio bairro
ou préoximo da pessoa. Portanto, cabe aos profissionais conhecer e incentivar a
participacdo das pessoas em programas eficazes da comunidade e até mesmo propor
parcerias entre servico e comunidade (MCCULLOCH et al., 1998).

Reflete-se que os profissionais de saude tém ac¢des frente as da organizacéo
de saude e da interacdo com as pessoas da comunidade. Tais inter-relacdes séo
influenciadas pela politica vigente, e também por questdes culturais, que dificultam ou
favorecem a mudanca de atitude diante da necessidade de engajamento e
responsabilizacdo por parte dos atores envolvidos na atencdo ao diabetes mellitus.
Assim, a lideranca da organizag@o deve prover 0S recursos materiais necessarios e,
ainda, atentar-se para a capacitagdo dos profissionais. Os profissionais devem fazer

uso das ferramentas disponiveis e de eficacia comprovada para a elaboracdo de um



52

plano de cuidados compartilhado entre pessoa, familia e sistema de salde — naqueles
casos mais complexos - através de um sistema adequado de referéncia e
contrarreferéncia. As pessoas com diabetes e seus familiares, por sua vez, devem
compreender o papel central que exercem sobre sua condi¢cdo de saude, buscando
tomar decisfes mais saudaveis sempre que possivel e o apoio da equipe de saude
sempre que necessario. Salienta-se que o alcance de resultados positivos no cuidado
as pessoas com diabetes mellitus depende de um sistema de saude organizado para
o cuidado as condi¢Bes cronicas e de interacdes produtivas entre profissionais e

pessoas/familias.

5.2 Triade Donabedian como referencial metodoldgico

Embora néo exista uma definicdo Unica de cuidado a saude de qualidade, para
Donabedian (1980, 1990), o conceito de qualidade € multifacetado e abrange trés
dimensdes: a estrutura, 0 processo e o resultado. O modelo tedrico proposto por
Avedis Donabedian (1919-2000) tem origem em 1966 quando o autor descreveu, pela
primeira vez, o modelo de avalia¢do da qualidade dos cuidados nos servicos de saude
pautado em trés dimensodes: estrutura, processo e resultado (DONABEDIAN, 2005).

A dimensao “Estrutura” inclui os recursos fisicos, materiais e humanos e ainda
caracteristicas organizacionais que compreendem a capacitacdo dos profissionais e
incentivos financeiros. A estrutura é considerada a dimensdo de mensura¢cdo mais
objetiva e pode justificar grande parte dos problemas identificados no processo
(DONABEDIAN, 2003).

O “Processo” abrange todas as acbes que envolvem a interagdao entre
profissionais e usuario. As atividades sdo analisadas com base nos padrbes
considerados como “recomendados” na pratica assistencial e podem ser classificados
como processos técnicos ou interpessoais (DONABEDIAN, 1980). Nesta dimensao,
os fatores analisados incluem: diagndstico, tratamento, prevencgdo, educagdo em
saude e, ainda, acdes realizadas pelo usuario/familia. Segundo Donabedian, a medida
do processo corresponde a da qualidade do cuidado, uma vez que compreende as
acOes de atencdo a saude do usuario (DONABEDIAN, 2003). As informacdes
relacionadas ao processo podem ser obtidas em prontudrios, entrevistas com

profissionais e usuarios ou atraves da observacéo direta no servigco de saude.
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A dimensao “Resultado” relaciona-se a finalidade da assisténcia prestada a
saude dos individuos ou populacdes, considerando a saude das pessoas, as metas
de controle das doencas e a satisfacdo do usuério. Portanto, inclui a mudancas no
estado de saude, comportamento ou conhecimento, assim como a satisfacdo do
usuario com o cuidado recebido, e também a melhora na qualidade de vida. Os
resultados em saude sédo tradicionalmente tidos como os indicadores de qualidade
mais importantes, uma vez que a melhora do estado de saude trata-se do principal
objetivo da assisténcia prestada (DONABEDIAN, 1980).

No entanto, cabe ressaltar que definir precisamente os indicadores de resultado
relacionados, exclusivamente, aos cuidados em saude € uma tarefa bastante dificil,
considerando que a melhora clinica da pessoa depende, em parte, das caracteristicas
individuais e ambientais (DONABEDIAN, 1980). As caracteristicas individuais incluem
genética, fatores sociodemograficos, crencas e atitudes em saude. Os fatores
ambientais incluem as caracteristicas culturais, sociais e politicas do meio em que se
vive (COYLE; BATTLES, 1999).

Portanto, para definir associa¢des entre as dimensdes processo e o resultado,
€ indicado que sejam feitos estudos populacionais, adequadamente ajustados para as
condic@es clinicas dos participantes e com acompanhamento em longo prazo, tendo
em vista que os resultados podem levar um tempo consideravel até serem
observaveis. Desse modo, torna-se necessaria a utilizagcdo de instrumentos de

pesquisa capazes de alcancar esta complexidade (DONABEDIAN, 2003).



6 Material e Métodos

Neste item sdo abordados os aspectos metodologicos utilizados na conducéo
da presente pesquisa; sao eles: delineamento do estudo, cendrio da pesquisa,
participantes da pesquisa, critérios de selecdo dos participantes, aspectos éticos da

pesquisa, coleta e analise dos dados.

6.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, com caracteristicas quantitativas,
descritivas e exploratérias.

A pesquisa quantitativa para Creswell (2010) permite testar teorias objetivas
examinando a relagdo entre as variaveis. Tais variaveis podem ser obtidas através da
aplicacdo de instrumentos que geram dados numéricos a serem analisados por
procedimentos estatisticos. Segundo Gil (2008), os estudos descritivos permitem
descrever as caracteristicas de determinadas popula¢des ou fenbmenos. Uma de
suas peculiaridades esta na utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados,
tais como 0 questionario e a observacado sistematica. As investigacdes de cunho
transversal, por sua vez, oportunizam a avaliacdo de uma determinada situa¢cdo num
mesmo periodo de tempo (BEAGLEHOLE, BONITA, KJELLSTROM, 2001).

6.2 Cenéario do estudo

O cenario do estudo foi a atencdo primaria a saude do municipio de Pelotas.
Ele possui area de 1.610,09 km2, localiza-se na encosta sudeste, as margens do
Canal Sao Goncalo, na regiao sul do Rio Grande do Sul a 250 Km da capital do estado
Porto Alegre, a 135 Km da fronteira com Uruguai. Ha4 uma populacédo de 344 385
pessoas (IBGE, 2018), sendo que 93,3% das pessoas residem em area urbana e 6,7%
em area rural e sua economia € movimentada pelos setores de agronegdcio e
comércio (SMS, 2018).
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Pelotas é considerada a terceira cidade mais populosa do estado, com
densidade demogréfica de 203,9 hab/Km2. Integra a 212 regido de saude, composta
por 22 municipios sendo referéncia regional para atendimentos em média
complexidade e em alta complexidade para a macrorregiao sul (SMS, 2017).

A figura 5 destaca a localizacdo de Pelotas no Rio Grande do Sul (em

vermelho).

Figura 5 - Mapa do Rio Grande do Sul
Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Pelotas

Em 2000, o municipio de Pelotas foi habilitado na condicdo de Gestédo Plena
do Sistema de Saude, conforme preconizado na Norma Operacional Basica 01/96. A
rede de servigcos de atencdo primaria em Pelotas foi implantada na década de 80 e,
atualmente esta constituida por 51 unidades basicas de saude (UBS’s) distribuidas
em seis distritos sanitarios (DS) administrativos, sendo cinco localizados na zona
urbana (DSl ao DSV) e um na zona rural (DSVI). A regido urbana do municipio possui
38 UBS’s, sendo que 25 atuam no modelo de ESF, nove UBS’s atuam no modelo
tradicional e quatro sdo mistas. A regido rural possui 13 UBS’s, destas dez atuam no
modelo ESF e trés sao tradicionais. A cobertura total dos servigos e a¢des das equipes
de ESF corresponde a 69,2% da populacao adstrita. Do total das unidades, 42 sao do
préprio do municipio (SMS), seis estdo vinculadas a Universidade Catolica de Pelotas
(UCPel) e trés a Universidade Federal de Pelotas (UFPel), conforme demonstrado na
figura 6.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Pelotas
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DISTRITOS UBS Modalidade Vinculo
COHAB LINDOIA Tradicional SMS
JARDIM ALLA Tradicional SMS
Distrito PY CRESPO ESF UCPEL
Sanitario | - SANTA TEREZINHA ESF SMS
(DS Trés SITIO FLORESTA ESF SMS
Vendas)
UNIAO DE BAIRROS ESF UCPEL
VILA PRINCESA ESF SMS
CAIC PESTANO ESF UCPEL
Distrito COHAB PESTANO ESF SMS
Sanitario Il — GETULIO VARGAS ESF SMS
(DS Trés SALGADO FILHO Tradicional SMS
Vendas) SANGA ESF UCPEL
VILA MUNICIPAL ESF UFPEL
BALSA Tradicional SMS
CRUZEIRO Tradicional SMS
Distrito FATIMA ESF UCPEL
Sanitario Il - NAVEGANTES Mista SMS
(DS PUERICULTURA Tradicional SMS
Centro/Porto)
SANSCA ESF SMS
OSORIO ESF SMS
COHAB FRAGATA ESF SMS
COHAB GUABIROBA ESF SMS
Distrito DOM PEDRO | ESF SMS
Sanitario IV — FRAGET Tradicional SMS
(DS PAM — FRAGATA Tradicional SMS
Fragata)
SIMOES LOPES ESF SMS
VIRGILIO COSTA Mista SMS
ARCO IRIS ESF SMS
AREAL | Mista SMS
AREAL FUNDOS ESF UFPEL
Distrito BARRO DURO ESF SMS
Sanitario V — BOM JESUS ESF SMS
Areal/(LDaSranjal) CSU AREAL Tradicional UFPEL
DUNAS ESF SMS
LARANJAL ESF SMS
LEOCADIA Mista SMS
OBELISCO ESF UFPEL
COLONIA Z3 ESF SMS
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...continuacéo

CASCATA Tradicional SMS

CERRITO ALEGRE ESF SMS

CORDEIRO DE FARIAS ESF SMS

CORRIENTES ESF SMS

POSTO BRANCO Tradicional SMS

Distrito sanitario CRUPELLI =Sk SMS
VI — (DS Colonia) COLONIA MACIEL ESF SMS
MONTE BONITO ESF SMS

COLONIA OSORIO ESF SMS

PEDREIRAS ESF SMS

SANTA SILVANA Tradicional SMS

COLONIA TRIUNFO ESF SMS

VILA NOVA ESF SMS

Figura 6 — Quadro demonstrativo das unidades de atencdo priméaria a saude. Pelotas. 2018
Fonte: Secretaria Municipal de Saude, 2018.

Além dos servicos de atencdo primaria, 0 municipio conta com uma UBS de
atendimento imediato (UBAI — Navegantes), um Pronto Socorro Municipal (PSP), um
Pronto Atendimento (General Osério), uma UPA (Areal), oito Centros de atendimento
Psicossocial (CAPS), um Centro de Especialidades, um Centro de atendimento a
Saude do Escolar (CASE) e cinco hospitais: o Hospital Escola da Universidade
Federal de Pelotas, Hospital Sdo Francisco de Paula, Santa Casa de Misericordia,
Beneficéncia Portuguesa, Hospital Espirita de Pelotas (SMS, 2018).

Em 2015 foi inaugurado no municipio de Pelotas o Centro de Diabetes e
Hipertenséo (CDH), situado no Centro de Pesquisas em Saude Amilcar Gigante, com
a proposta de atender todas as pessoas com DM Tipo 1, DM Tipo 2 e Diabetes
Gestacional encaminhadas pelas unidades de atencdo priméaria a saude devido ao
controle inadequado da doenca, além de pacientes com hipertenséao arterial de dificil
controle e com suspeita de hipertensédo arterial secundaria. Portanto, o CDH destina-
se ao atendimento de diabéticos e hipertensos com elevado risco cardiovascular e
possiveis lesdes de 6rgao alvo, incluindo a DRC.

Para os usuéarios diagnosticados com diabetes mellitus, o municipio
disponibiliza medicamentos orais (Metformina 800mg e Glibenclamida 5mg) nas
UBS’s e na Farméacia Municipal e para pessoas insulinodependentes o0 municipio

disponibiliza a Insulina via Farmacia Municipal. Além da insulina, também séo
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disponibilizados para os usuarios insulinodependentes, fitas de hemoglicoteste e
glicosimetro para o auto monitoramento da glicemia capilar por meio do “Programa de
Diabetes” com sede na Secretaria Municipal de Saude. Depois de efetuado o
cadastro, a dispensacdo dos insumos € realizada mediante a demonstracdo da
monitorizagao periddica da glicemia por meio da apresentagao do “diario de glicemia”.

Destaca-se que o municipio de Pelotas conta com trés servicos de TRS, 0s
quais oferecem as duas modalidades de dialise (dialise peritoneal e hemodialise)
financiadas pelo SUS e convénios. O servico de hemodialise da Santa Casa de
Misericordia é considerado o maior servico da zona sul, localizado no Centro de
Pesquisas em Saude Amilcar Gigante e também atende pessoas com DRC
encaminhadas de outros municipios vizinhos. O segundo servico de TRS do
municipio, instalado no Hospital Beneficéncia Portuguesa, possui cadastrada cerca
de 150 pessoas/més para hemodialise e 60 pessoas para dialises peritoneais/més. O
terceiro servico de TRS, estabelecido no Hospital Sdo Francisco de Paula, atende

mais de 120 pessoas/més para diélise.

6.3 Populacéo do estudo

A populacdo do estudo foi extraida das 51 UBS’s presentes no municipio de
Pelotas. Para avaliacao da capacidade institucional para atencéo ao diabetes mellitus,
optou-se por realizar um censo dos profissionais médicos e enfermeiros que atuam
nas unidades de aten¢do primaria, considerando as urbanas e as rurais.

Dentre as 51 UBS’s existentes no municipio de Pelotas, todas foram visitadas
para apresentar o objetivo do estudo, entretanto duas foram excluidas do estudo, uma
delas localizada no DSI que, segundo relato da equipe, a UBS’s passou a fornecer
atendimento de nivel secundéario (para urgéncias) desde marco de 2017 e, sendo
assim, a equipe considera ndo prestar atendimento caracterizado como atencgao
primaria e optaram por nao participar do estudo. Na outra unidade de saulde,
localizada no DSV, nédo havia médico e a enfermeira estava vinculada ao servigco por
um periodo inferior a um més, considerado periodo de ambientacdo e, portanto,
recusou participar do estudo. Assim, a abrangéncia do estudo foi de 49 unidades que
representam 96,1% das UBS’s do municipio.

Considerando o conjunto de unidades de saude, a amostra desse estudo foi

159 profissionais (80 médicos generalistas e 79 enfermeiros) de um total de 211
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profissionais (119 médicos generalistas e 92 enfermeiros) vinculados as unidades de
atencao primaria participantes do estudo.

A figura 7, a seguir, caracteriza a amostra participante:

Enfermeiros e
médicos vinculados
as UBS’'s

N =211 (100%) Recusou participar do estudo:
N = 08 enfermeiros (8,7%)
N = 27 médicos (22,7%)

Afastamento por férias ou motivo de saude
N = 05 enfermeiros (5,4%)
N = 12 médicos (10,1%)

Profissionais
participantes
N = 159 (75,4%)

Figura 7 — Esquema de caracterizacdo da amostra participante. Pelotas—RS, dezembro 2017
—junho 2018. Junho, 2019.
Fonte: a autora

De acordo com 0 esquema acima, a taxa de recusa em participar do estudo foi
de 8,7% para enfermeiros e 22,7% para médicos e a taxa de exclusao foi de 5,4%,
para enfermeiros e 10,1% para médicos, sendo assim a taxa de participacdo foi de
75,4%.

6.3.1 Critério de incluséo para participacao dos profissionais:

Enfermeiros e médicos que atuavam como generalistas na aten¢ao primaria a

salde de Pelotas.

6.3.2 Critérios de exclusao para participacdo dos profissionais:

O critério de exclusdo adotado neste estudo foi profissionais que estavam
afastados do servico de saude por motivo de férias ou de licenca saude durante o

periodo de coleta de dados.

6.4 Procedimentos para a coleta de dados

Antes de iniciar a coleta de dados, foi feito contato prévio com a diretoria de
acbes em saude da Secretaria Municipal de Saude de Pelotas, solicitando a
autorizacdo para realizacdo da pesquisa nas UBS’s do municipio, com envio do

projeto de pesquisa e da carta de apresentacao da aluna de pés-graduacéo assinada
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pela orientadora. Apés obter a autorizacdo da SMS (Apéndice C), solicitou- se ainda
a anuéncia dos responsaveis pelas UBS’s para realizacdo da pesquisa através da

assinatura da carta de anuéncia (Apéndice D).

A partir dai, o projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e direcionado ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Enfermagem da Universidade
Federal de Pelotas. Ap6s aprovacdo do CEP (Anexo C), iniciou-se a coleta de dados.
As visitas as UBS’s eram previamente agendadas com o responsavel pela unidade,
considerando a disponibilidade da agenda dos profissionais. Em muitos casos foi
necessario visitar a mesma UBS mais de uma vez devido ao fluxo intenso de
atendimento ou, ainda, a existéncia de diferentes turnos de trabalho.

Em cada visita, os profissionais eram abordados individualmente, em ambiente
privativo, esclarecidos acerca do objetivo da pesquisa e em seguida convidados a
participarem do estudo. Diante do aceite em participar do estudo foi entregue ao
profissional o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice E) e 0
questionario ACIC, autoaplicado (Anexo A). Para os responsaveis pela UBS, além do
TCLE e do ACIC, foi entregue, ainda, o questionario AECC para preenchimento na
forma de check list autoaplicado (Anexo B).

A maior parte dos dados foi coletada com uso de questionarios autoaplicaveis,
contendo perguntas fechadas destinados aos profissionais médicos e enfermeiros
atuantes em 49 unidades de saude da atencdo primaria do municipio de Pelotas.
Também foram realizadas notas de campo em arquivo word com intuito de detalhar
aspectos técnicos de cada visita e da resposta aos instrumentos de pesquisa como
tempo de inicio e término de autoaplicacdo do questionario e ainda percepcdes da
pesquisadora quanto a compreensao do profissional em relacdo aos critérios de
avaliacao dos questionarios (Apéndice F).

A pesquisadora ficou diretamente responséavel pela coleta de dados e contou
ainda com a colaboracdo de uma bolsista de iniciacéo cientifica e uma académica de
enfermagem, ambas com expertise em coleta de dados, pois ja participavam do grupo
de pesquisa. Sobretudo, foram capacitadas para abordagem dos profissionais,
utilizacao dos instrumentos de pesquisa e quanto ao referencial teérico do modelo de
cuidados cronicos.

ApOs a coleta dos dados, os instrumentos foram checados quanto ao

preenchimento, pela pesquisadora. Foram identificados trés questionarios
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incompletos e dois preenchidos de maneira equivocada. Em todos 0s casos, 0S
profissionais foram novamente contatados para completar/consertar o preenchimento

do questionario.
6.5 Instrumentos para a coleta de dados

Considerando o referencial metodolégico adotado no presente estudo - a triade
de Donabedian - que fornece um enquadramento das dimensdes do cuidado em trés
categorias: “estrutura”, “processo” e “resultado”, adotaram-se neste estudo as duas
primeiras categorias, ou seja, “estrutura” e “processo” para identificar os recursos
disponiveis e determinar a capacidade institucional para o cuidado as pessoas com
DM no municipio de Pelotas.

Nesse sentido, foram utilizados dois questionarios para a coleta de dados, sdo
eles: o AECC e o ACIC. O primeiro questionario, 0 AECC, representa a dimensao
“Estrutura” avaliada pela mensuracdo da proporcdo de componentes do MCC
disponiveis nas UBS’s. Este foi direcionado ao profissional responsavel pela unidade
(o gerente da unidade) e tem por finalidade avaliar a estrutura das unidades de saude
em relacdo aos recursos fisicos, humanos e materiais destinados a gestédo do cuidado
as pessoas com diabetes mellitus e principais fatores associados de risco
cardiovascular.

Assim, o AECC avalia cinco componentes do MCC, a saber: organizacdo da
atencdo a saude (compreendido em dois subcomponentes “avaliacdo de
desempenho” e “normatizagao”); desenho do sistema de prestacao de servicos;
sistema de informacé&o clinica; suporte as decisfes clinicas e autocuidado apoiado
(Anexo B). Os recursos avaliados sdo considerados necessérios para o
funcionamento adequado das unidades que prestam assisténcia aos usuarios com
diabetes mellitus.

Desse modo, os dados do questionario AECC fornecem indicadores de
estrutura fisica, material, recursos humanos e organizacao disponiveis para a gestao
do cuidado as pessoas com diabetes na atencdo primaria a saude de Pelotas,
considerando os componentes do MCC.

Destaca-se que este questionario foi respondido pelo responséavel (gerente) da
unidade de saude, em ambiente privativo, ap0s o esclarecimento dos objetivos do
estudo e assinatura do TCLE (Apéndice E).

A capacidade institucional, compreendida como dimensdo “Processo”
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conforme referencial metodoldgico adotado, foi avaliada por meio da autoaplicacdo do
segundo instrumento utilizado na coleta de dados: o ACIC (Anexo A). Ele foi
direcionado aos profissionais (enfermeiros e médicos) das UBS’s e possui dois
objetivos principais: (1) identificar areas para melhoria da qualidade do cuidado antes
da implementacdo de acdes e (2) avaliar o nivel e a natureza das melhorias
desenvolvidas ap0s as intervenc¢des adotadas.

O ACIC é composto por 28 itens que contemplam os seis elementos
fundamentais do MCC, distribuidos a seguir: organizacdo da atencdo a saude (seis
itens), recursos da comunidade (trés itens), autocuidado apoiado (quatro itens),
suporte as decisdes clinicas (quatro itens), desenho do sistema de atencdo (seis
itens) e sistema de informacéo clinica. A interpretacdo deste instrumento € feita por
meio do escore obtido pela média aritmética simples dos seus componentes. A
pontuacdo mais alta (escore entre 9-11) é indicativa de um local com recursos e
estrutura otima. A pontuacdo mais baixa (escore entre 0-2) corresponde a um local
com recursos e estrutura muito limitados para a atencdo as condi¢des crbnicas
(BONOMI et al., 2002).

Os dados dos questionarios ACIC fornecem indicadores do processo de gestao
do cuidado as pessoas com diabetes mellitus no municipio. A unidade de andlise
utilizada para avaliagdo da capacidade institucional para atencéo ao diabetes mellitus,
trata-se da média aritmética simples representada pela razdo entre a soma da
pontuacdo obtida a partir dos questionarios aplicados aos profissionais (numerador)
dividido pelo niumero de profissionais entrevistados (denominador) em cada unidade
de saude amostrada.

Estudos anteriores, que analisaram a aplicabilidade de instrumentos
alinhados ao referencial tedrico do MCC, recomendam a discussdo prévia dos
componentes do modelo, de modo a garantir a padronizacdo da interpretacdo dos
conceitos (COSTA, CAZOLA, TAMAKI, 2016; MOYSES, Simone, SILVEIRA FILHO,
MOYSES, Samuel, 2012). Portanto, no presente estudo, utilizou-se a figura gréafica do
MCC (figura 5), impressa e plastificada, para ilustrar a explicacao verbal realizada de
forma padronizada e individual acerca do significado de cada um dos componentes e
suas interrelacdes, previamente a autoaplicacéo dos questionarios utilizados na coleta
de dados.

Ao todo foram aplicados 49 questionarios AECC, ou seja, um questionario para

cada uma das unidades participantes. Enquanto que o questionario ACIC foi aplicado
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para 80 médicos generalistas e para 79 enfermeiros, totalizando 159 profissionais que

atuavam nas respectivas unidades de saude.

6.6 Analise dos dados

As variaveis selecionadas para este estudo foram pré-codificadas, duplamente
digitadas por digitadores independentes no programa EpiData versao 3.1. Apos a
verificagcdo e correcdo dos erros de digitacdo os dados foram armazenados no
programa SAS (Statistical Analysis System) versao 9.3. Para caracterizagdo dos
participantes do estudo, utilizaram-se estatisticas técnicas e exploratorias: meédia,
desvio padréo (DP), distribuicdo de frequéncias para as variaveis

sociodemogréficas e relacionadas a atuacao profissional, conforme figura 8.

Opcdes de resposta e Classificacao Fonte de dados
Caracteristicas Variaveis cadigo numérico da da Folha rosto
resposta variavel ACIC CNES
Feminino (0) / Categorica
Sexo Masculino (1) dicotdmica X
o Enfermeiro (0) / .
Profisséo Médico (1) Categorica X
UBS que trabalha Aberta (Cédigo CNES) |  categorica X
Médico generalista (0)/
Médico cubano (1)/ Tutor
programa mais médico (2)/
. Supervisor programa mais
Categoria L oy
= meédico(3)/ Médico c -
LT . ategorica X
§ profissional mais médico (4)/ Enfermeiro g
N (©)
4 Contrato por tempo
= ) determinado (0)/ Bolsista
2 Vinculo / L d
2 rofissional (l), E;tatutano, empregaco Categoérica X
S P publico ou concursado (2)
0
8 | Tempo de exercicio
o} . . P
@ |profissional (valido a L
D_ partir Numgrlca
- de 2007) Aberta em meses continua X
Tempo de exercicio
profissional em Numérica
atgnggo Aberta em meses continua X
primaria
Tempo de exercicio
profissional na UBS Aberta em meses Numeérica
do estudo continua X

Figura 8 — Quadro demonstrativo das principais variaveis sociodemograficas consideradas no estudo,
sua classificacéo e fonte de dados respectivamente. Pelotas-RS. Junho, 2019.
Fonte: a autora
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Para atender ao objetivo de identificar a disponibilidade de estrutura para o
cuidado ao diabetes mellitus, realizou-se uma analise quanto a presenca ou auséncia
do atributo observado; foi feita uma proporcdo de quantos dos atributos estavam
presentes em cada unidade, de modo que o escore de cada componente foi calculado
em porcentagem, utilizando a soma do nimero de itens disponiveis na unidade como
o numerador e o total de itens possiveis como denominador e este resultado
multiplicado por 100. A média geral de cada componente de todas as unidades
avaliadas corresponde a uma estimativa da condi¢cdo da estrutura na rede de saude
do municipio. O escore total do AECC foi calculado como a média dos escores dos
cinco componentes, com pontuacéo variando de 0% a 100%, de modo que a maior
proporcao indica maior grau de implementagéo do MCC.

A interpretagdo do instrumento AECC foi feita através de faixas de
classificacdo: a pontuacdo mais baixa (percentual > 0 e < 25,4) representada pela cor
vermelha corresponde a uma unidade com recursos e estrutura “limitada” para
atencdo ao diabetes mellitus; percentuais que variam entre > 255 e < 50,4,
representados pela cor amarelo escuro, correspondem a uma unidade com recursos
e estrutura “basica”; percentuais que variam entre > 50,5 e < 75,4, representados pela
cor amarelo claro, correspondem a capacidade de recursos e estrutura razoavel e
percentuais que variam entre > 755 e < 100, representados pela cor verde,
correspondem a uma unidade que possui capacidade de estrutura e recursos “6tima”
para atencéo ao diabetes mellitus.

A figura 9 apresenta as partes do instrumento AECC, com seus componentes

principais e os critérios de avaliacao:



Componentes

Critérios

Organizacéao
da atencao a
salde

Avaliacdo de desempenho dos médicos

Avaliacdo de desempenho dos enfermeiros

Avaliacdo de desempenho de outros profissionais

Incentivos para boas praticas

Informacao sobre a taxa de pessoas com diabetes mellitus e Alc >7% ou
glicemia de jejum >130 mg/dl

Educacéo continuada para melhora da pratica clinica

Educacéo continuada para melhora do controle da diabetes mellitus

Desenho do
sistema de
prestacéo de
servicos

Sistema de agendamento que informe a data da proxima consulta

Sistema de agendamento para consulta com profissional de preferéncia

Sistema de estratificacdo de risco

Equipe interdisciplinar

Presenca de médico na equipe

Presenca de enfermeiro na equipe

Presenca de nutricionista na equipe

Presenca de assistente social na equipe

Presenca de educador profissional ndo médico ha equipe

Existéncia de prontuério clinico

Revisdo do prontuario antes da consulta

Conduta planejada antes da consulta

Lista de faltantes as consultas programadas

Contato com faltantes as consultas programadas

Fichas de encaminhamento

Normatizacdo do tempo de consulta de acompanhamento

Normatizacdo do tempo de primeira consulta

Sistema de
informacao
clinica

Lista de pessoas com diabetes

Lista de problemas na atencdo as pessoas com diabetes

Fluxogramas para atencéo as pessoas com diabetes

Lista de intervencBes para melhorar o controle da diabetes

Monitoramento dos exames de laboratoério

Monitoramento de exames de eletrocardiograma

Monitoramento de encaminhamento para outros servicos

Prontuério eletrénico

Suporte as
decisodes
clinicas

Diretrizes clinicas para o diabetes

Diretrizes clinicas segundo a idade

Lembretes para a equipe de salde relacionado ao diabetes

Protocolo de alerta de resultados laboratoriais alterados para a equipe

Protocolo de alerta de resultados laboratoriais alterados para pacientes

Autocuidado
apoiado

Lembretes para pacientes com diabetes

Programa de autocuidado para pacientes com diabetes

Materiais impressos para pacientes com informacao sobre diabetes

Materiais impressos para pacientes com informacao sobre tabagismo

Materiais impressos para pacientes com informacéo sobre alcool

Materiais impressos para pacientes com informacéo sobre atividade fisica

Materiais impressos para pacientes com informacédo sobre alimentacéo
saudével

Materiais eletrénicos para pacientes com informacao sobre diabetes

Materiais eletrénicos para pacientes com informacao sobre hipertensao

Busca ativa de diabetes

Busca ativa de hipertensdo

Busca ativa de dislipidemia

Busca ativa de tabagismo

Busca ativa de abuso ou dependéncia do alcool

Busca ativa de pé com neuropatia diabética

Figura 9 - Quadro representativo dos componentes e critérios do instrumento AECC.
Fonte: Adaptado de SCHOLLE et al., 2008
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No intuito de contemplar o objetivo especifico de determinar a capacidade
institucional para o cuidado ao diabetes mellitus, foram analisados os resultados do
questionario ACIC. Os dados dos questionarios ACIC fornecem indicadores do
processo de gestdo do cuidado as pessoas com diabetes mellitus no municipio. A
unidade de andlise utilizada para avaliacdo da capacidade institucional para atencéo
ao diabetes mellitus trata-se do conjunto representado pela média aritmética simples
da pontuacao obtida a partir dos questionarios autoaplicados a todos os profissionais
em cada unidade de saude amostrada.

A interpretagdo do instrumento ACIC foi feita através do escore obtido pela
meédia aritmética simples dos seus componentes. A pontuacdo mais baixa, escore
entre > 0 e < 2,4 (nivel D), representado pela cor vermelha, corresponde a um local
com recursos e estrutura muito “limitada” para a atengdo as condi¢des cronicas;
escore entre > 25 e < 54 (nivel C), representado pela cor amarelo escuro,
corresponde a uma capacidade “basica”; escore entre 55 e < 8,4 (nivel B),
representado pela cor amarelo claro, corresponde a um local com capacidade
“razoavel”; e o escore mais alto entre > 8,5 e < 11,0 (nivel A), representado pela cor
verde é indicativo de um local com recursos e estrutura “6tima” (BONOMI et al., 2002).

As partes do instrumento ACIC, com seus componentes principais e 0s critérios

de avaliacdo, podem ser vistas na figura 10:



Componentes

Critérios

Organizagéo
da atencao a

O interesse da lideranga organizacional em relacdo as mudancas na
atencdo as condic¢des crbnicas

Metas organizacionais para a atencao as condicfes cronicas

Estratégias para melhoria da atencéo as condi¢des cronicas

saude Regulacao e Incentivos para a atencdo as condicdes cronicas
Lideranca superior da organizacéo
Beneficios e incentivos (econdmicos e morais)
Articulacdo das instituicbes de salde das pessoas usuarias com 0s
Articulagdo | recursos comunitarios
com a Parcerias com organizacfes comunitarias
comunidade | Conselho local de salde

Agente comunitario de salde

Autocuidado

Avaliacdo e documentacéo das atividades e necessidades de autocuidado
apoiado

Suporte para o autocuidado apoiado

apoiado Acolhimento das preocupacdes das pessoas usuarias e seus familiares
Intervengdes efetivas de mudanga de comportamento de pessoas usuarias
e de suporte de pares
Diretrizes Clinicas baseadas em evidéncia
R Envolvimento de especialistas no apoio a atencéo primaria a salde
Suporte a

decisao clinica

Educagdo permanente dos profissionais de salde para a atengdo as
condicdes crdnicas

Informacdes as pessoas usuarias sobre as diretrizes clinicas

Trabalho em equipe

Desenho do | Lideranca das equipes de saude
sistema de Sistema de agendamento
prestacdo de | Monitoramento da condicdo crdnica
servigos Atencéo programada para as condicdes cronicas
Continuidade do cuidado
Prontuério clinico eletrénicos
Registro das pessoas usuarias (lista de pessoas com condi¢des crénicas
Sistema de especificas por estrato de risco)
informacao Alerta para os profissionais
clinica Feedbacks para a equipe de salde

Informacao sobre subgrupos relevantes de pessoas usuarias

Plano de cuidado das pessoas usuérias

Integracdo dos

Componentes

do Modelo de
Cuidados
Crbnicos

Informacéo as pessoas usuéarias em relacdo as diretrizes clinicas

Sistema de informacao / registro clinico

Programas comunitarios

Programa local das condi¢fes crbnicas

Monitoramento das metas e planos de cuidado

Diretrizes clinicas para condic¢des crbénicas
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Figura 10 - Quadro representativo dos componentes e critérios do instrumento ACIC )
Fonte: BONOMI et al., 2002 adaptado por MOYSES, Simone; SILVEIRA FILHO; MOYSES, Samuel,
2012

Para responder ao objetivo especifico de comparar a capacidade institucional
e a estrutura das UBS’s, as variaveis dependentes foram apresentadas de forma
descritiva por meio de média e desvio padrdo. Para analise de correlacéo entre ACIC

e AECC foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman, considerando como variaveis
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as medias dos componentes do ACIC e AECC: organizacdo da atencdo a saude,
desenho do sistema de prestacao de servicos, sistema de informacao clinica, suporte
as decis0es clinicas, autocuidado apoiado.

Para atender ao objetivo especifico de comparar as diferencas na percepcéao
entre meédicos e enfermeiros em relacao as dimensdes do ACIC, foi realizado o teste-
t de Student para as varidveis dependentes que atenderam aos pressupostos de
normalidade (detectadas pelo teste de Shapiro-Wilk), tais quais: Comunidade,
Autocuidado, Suporte a decisdo, Desenho do Sistema de Prestacdo de Servicos e
Pontuacdo Total. Para as variaveis que ndo atenderam aos pressupostos de
normalidade (Organizacédo, Sistema de Informacado Clinica e Integracdo), foi feito o
teste de Kruskal-Wallis. Uma analise de correlacdo de Spearman foi realizada
utilizando as variaveis citadas, além do tempo experiéncia profissional, tempo de
experiéncia profissional em atencao primaria e tempo de trabalho na UBS do estudo.

Para comparar a percepcao (ACIC) entre médicos generalistas, cubanos,
supervisores e tutores do programa mais médicos, médicos do mais médicos e
enfermeiros, foi utilizada a andlise de variancias (ANOVA) para as variaveis
dependentesque atenderam aos pressupostos de normalidade

(citadas no paragrafo anterior). Para as varidveis que nao atenderam aos
pressupostos de normalidade, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis com pés teste de
Bonferroni.

Foram considerados significantes achados com p<0,05. O pacote estatistico

utilizado foi o Statistical Analysis System (SAS) versao 9.3.

6.6 Principios éticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Pelotas e aprovado sob parecer n° 2.388.446 e CAAE n°
79860617.2.0000.5316.

Neste estudo, respeitou-se a Resolucdo n° 466/2012 (BRASIL, 2013b) e a
Resolucdo 510/2016 (BRASIL, 2016) do Conselho Nacional de Saude do Ministério
da Saude, que tratam da pesquisa envolvendo seres humanos e sobre as normas
aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais, respectivamente. Foi
observado ainda o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, conforme

Resolucdo COFEN n° 311/2007, Capitulo 11l que dispde sobre os deveres nos artigos
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89, 90, 91 e 92 e das proibicdes nos artigos 94,96 e 98.

Esta pesquisa apresentou como riscos previsiveis a divulgacdo de dados
confidenciais e invaséo de privacidade relacionada a coleta de dados. Como medidas
para minimizar tais riscos, foram garantidos cuidados quanto a seguranca dos dados
contidos nos questionarios preenchidos, e a garantia do anonimato; destaca-se ainda

que foi utilizado um local reservado para autoaplicacdo do questionario.

Os provaveis beneficios da pesquisa estiveram relacionados diretamente a
reflexdo das préticas de cuidado a salde; indiretamente a pesquisa podera fortalecer
ou propor o uso de novas tecnologias e formas de organizacdo do sistema de saude
as pessoas com diabetes mellitus por parte dos profissionais e das liderancas
organizacionais. Portanto, se forem considerados 0s provaveis beneficios da
pesquisa, verificar-se-a que os principios de beneficéncia e ndo maleficéncia foram
respeitados.

Assim, com respeito a dignidade humana, a pesquisa foi realizada apos
esclarecimentos dos objetivos, relevancia e metodologia da pesquisa aos
participantes que procederdo a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice E). Estes foram elaborados em duas vias, permanecendo uma
delas com os participantes e a outra com o(a) pesquisador(a).

Cabe ressaltar que o material da pesquisa (questionarios e os termos de
consentimento assinados) esta guardado em local seguro e o banco de dados
armazenado em pendrive, sob responsabilidade da pesquisadora, por um periodo de
cinco anos e apos este periodo serdo incinerados os documentos fisicos e deletados

os documentos eletrbnicos.
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7 Resultados

Os resultados do presente estudo estdo organizados em trés partes. Na
primeira, foi apresentada a dimensao “estrutura” para o cuidado ao diabetes mellitus
na atencdo primaria e mensurada a classificagdo dos cinco componentes:
organizacdo da atencdo a saude, autocuidado apoiado, suporte as decisdes clinicas,
desenho do sistema de prestacdo de servicos e sistema de informacao clinica.

Na segunda parte foi apresentada a dimensao “processo” das agdes de cuidado
ao diabetes mellitus relacionado a capacidade institucional, de acordo com a
percepcao dos profissionais que atuam na APS e as respectivas classificagbes dos
seis componentes do modelo: organizacdo da atencdo a saude, recursos da
comunidade, autocuidado apoiado, suporte as decisdes clinicas, desenho do
sistema de atencéo e sistema de informacao clinica. Na terceira foram apresentados
elementos de articulagao entre as dimensdes “estrutura” e “processo” e comparacoes
entre as percepcdes dos profissionais acerca das acbes de cuidado ao diabetes
mellitus na atencéo primaria a saude.

Nas duas primeiras partes dos resultados, correspondente aos itens 7.1 e 7.2,
utilizou-se uma escala de cores gradativa (que varia do vermelho ao verde) e
crescente (da menor a maior média) e que correspondem, respectivamente, a uma
avaliagao considerada “pior” e “melhor” do componente analisado. Ressalta-se, ainda,
que a apresentacdo dos resultados foi feita em trés unidades de analises de forma
crescente e sequencial, ou seja, primeiramente os resultados foram apresentados por
unidade de saude, em segunda analise por distrito sanitario de saude e, por ultimo,
uma andlise global do municipio. No item 7.3, os resultados foram apresentados em

tabelas e gréaficos e representam uma andlise global do municipio.

7.1 Estrutura para o cuidado de pessoas com diabetes na atencdo primaria a
saude

A tabela 1 expressa os resultados relacionados ao numero de profissionais da
saude, segundo especialidade, a estimativa de populacdo coberta por unidade de

saude, por distrito sanitario e total do municipio.



Tabela 1 - Numero de profissionais por especialidade e populacéo coberta, Pelotas - RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019. (n = 49)
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Distrito o Médico _ o - Técnico em  assistente Agente Técnico Auxiliar B
sanitario M€dicO  egspecialista Enfermeiro  Nutricionista  Psicologo ~ Farmaciaou  gocial  comunitario  enfermagem enfermagem Populacao
Farmacéutico
DSl _a 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2200
DSl b 4 1 3 0 0 0 1 17 3 0 10000
DSl ¢ 2 0 2 0 0 0 1 7 0 2 7000
DSl d 2 0 2 1 0 0 1 11 2 0 5300
DSI_e 2 0 2 0 0 0 1 4 2 0 5500
DsSI_f 2 0 1 0 0 0 1 7 2 0 4000
Total DSI 12 1 11 1 0 0 5 46 10 2 34000
DSIl_a 3 0 2 0 1 0 1 8 2 0 1365
DSIl_b 2 0 2 0 0 0 1 7 1 1 5000
DSll_c 2 0 3 0 0 0 1 14 0 5 7500
DSl d 3 4 2 1 0 0 1 0 1 4 -
DSIl_e 1 1 1 0 1 0 1 4 1 0 4030
DSIl_f 4 0 2 1 1 0 0 3 2 0 -
Vel RS 5 12 2 3 0 5 36 7 10 17895
DSIll_a 1 2 2 0 0 0 1 0 2 1 8000
DSII_b 2 2 1 0 0 0 1 0 0 4 -
DSIl_c 3 0 2 0 1 0 1 7 2 0 5000
Dslll_d 4 0 5 0 0 2 1 18 0 4 30000
DSilll_e 3 3 2 1 0 0 1 0 2 1 -
DSIlIlL_f 2 0 2 0 0 0 1 9 0 1 4243
DSIll_g 1 2 1 0 0 0 1 3 1 0 3000
Vel DRI g 9 15 1 1 2 7 37 7 11 50243
DSIV_a 2 0 2 0 0 0 0 8 0 2 7800
DSIV_b 3 0 3 0 1 2 1 8 3 0 8000
DSIV_c 4 0 3 0 0 0 1 15 0 3 15000
DSIV_d 5 4 2 1 0 0 0 0 4 0 -
DSIV_e 1 3 2 1 0 3 1 0 3 1 -
DSIV_f 5 0 3 1 0 2 1 18 0 3 12000
DSIV g 3 2 3 1 0 1 1 11 0 4 10000
TRlElEEN 9 18 4 1 8 5 60 10 13 52800
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Continuacdo...

Distrito . Médico . S o L Assistente Agente Técnico Auxiliar =
sanitario Médico especialista Enfermeiro  Nutricionista  Psicologo  Farmacia Social comunitario  enfermagem  enfermagem Populagdo
DSV_a 1 0 1 0 0 0 1 7 0 1 7000
DSV_b 3 0 1 1 0 0 1 4 0 2 5000
DSV _c 8 0 3 1 0 0 1 11 0 5 8000
DSV d 2 0 2 1 0 0 1 10 1 1 5000
DSV_e 6 0 4 1 1 3 1 19 0 4 11000
DSV _f 4 0 2 1 1 0 1 1 0 4 6000
DSV_g 5 0 5 1 0 0 1 17 1 3 18000
DSV_h 2 0 1 1 0 0 1 4 1 0 12000
DSV _i 2 0 2 0 0 0 1 4 1 0 2966
DSV_j 6 0 3 1 0 0 1 18 2 1 9000
Total DSV 34 0 24 8 2 3 10 95 6 21 83966
DSVI_a 2 1 1 0 0 0 1 0 2 0 -
DSVI b 1 0 1 0 0 0 1 7 0 1 1860
DSVI_c 1 0 1 0 0 0 1 3 1 0 1300
DSvi d 1 0 1 0 0 0 1 3 0 1 2300
DSVI_e 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 -
DSVI_f 1 0 1 0 0 0 0 7 1 0 1950
DSVI_g 1 0 1 0 0 0 1 4 1 0 4000
DSVI_h 1 0 1 0 0 0 1 5 1 0 1235
DSVI_i 1 0 1 0 0 0 1 5 1 0 1400
DSVI_j 1 0 1 0 0 0 0 4 1 0 2560
DSVI_| 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1400
DSVI_m 1 0 1 0 0 0 0 6 1 0 2252
DSVI_n 1 0 1 0 0 0 0 6 0 1 1600
LIRS L 1 12 0 0 0 9 50 10 4 21857
TOTAL 119 25 92 16 7 13 41 324 50 61 260761

Legenda: (DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIII: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV: Areal/Laranjal; DSVI: Col6nia). As letras “a - n” representam as
unidades de saude presentes em cada distrito.
Fonte: a autora
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Conforme observado na tabela 1, dentre as 49 unidades de saude incluidas no
estudo, seis (12,2%) estao localizadas no DSI (uma tradicional e cinco ESF), seis
(12,2%) no DSIlI (uma tradicional e cinco ESF), sete (14,3%) no DS Il (trés
tradicionais, uma mista e trés ESF), sete (14,3%) no DS IV (duas tradicionais, uma
mista e quatro ESF), dez (20,4%) no DSV (01 tradicional, duas mistas e sete ESF), 13
(26,5%) no DSVI (trés tradicionais e dez ESF). Nota-se que o DS Il (centro/porto)
apresentou maior nimero de unidades que ndo atuam no modelo ESF.

O numero total de profissionais por especialidade que atuavam nestas
unidades correspondeu a 119 médicos generalistas, 25 médicos especialistas, 92
enfermeiros, 16 nutricionistas, 07 psicologos, 13 farmacéuticos/assistentes de
farmacia, 41 assistente social, 324 agentes comunitarios de saude, 50 técnicos de
enfermagem e 61 auxiliares de enfermagem. Em relac&o aos profissionais por distrito,
destaca-se que existe uma concentragcado de nutricionistas no DSV, enquanto o DSVI
nao tem cobertura para esse tipo de atendimento. Do mesmo modo, os DSI e DSVI
nao possuem profissional para atendimento psicoldgico.

A populacéo total de abrangéncia correspondeu a 260.761 habitantes. As
unidades tradicionais que nao informaram a populacao adstrita, uma vez que atendem
por livre demanda, tiveram a populacdo sinalizada com simbolo (-) na linha
correspondente. Verifica-se que existem diferencas quanto ao nimero de unidades
por distrito e, consequentemente, no numero de pessoas adstritas, com predominio
de populacéo nos distritos sanitarios I, IV e V.

Na tabela 2, verificam-se os componentes de avaliacdo da estrutura por
unidade de salde e na sua observacao foi possivel constatar a heterogeneidade dos
resultados. Por um lado, seis (12,2%) unidades de saude (DSl _b; DSV_g; DSV _j;
DSVI_d; DSVI_h; DSVI_j) obtiveram classificagao “6tima” (percentual total > 75,5) no
quesito estrutura para o cuidado de pessoas com diabetes e, por outro lado, oito
(16,3%) unidades (DSI_a; DSI_e; DSII_d; DSIII_a; DSIII_b; DSIV_a; DSV_f; DSVI_I)
foram classificadas com capacidade “muito limitada” (percentual total < 25,4) para o
cuidado. Destaca-se que das oito unidades com capacidade “muito limitada” seis

(75,0%) atuam no modelo tradicional.



74

Tabela 2 — Frequéncia e classificagdo da disponibilidade dos componentes da dimensao estrutura para
os cuidados crdnicos por unidade de saude, Pelotas - RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho,
2019. (n = 49)

Organizagdo Desenho Sistema de Suporte a

9 & sistemade . ~ porte Autocuidado

UBS da atencéo ~ informacéo deciséo : Total (%)
N prestacdo o e apoiado (%)
a saude (%) Servico (% clinica (%) clinica (%)

54,2

51,7

57,6

30,3

0 8,1

50 46,7

50,9

20,7

0 19,6

0 28,6

74,1

50,0 40,2

50,0 42,1

64,3 65,2

20,0 14,3 20,6
40,0 21,4 54,5
40,0 71,4 55,9
0 35,7 26,5
20,0 28,6 30,8
0 35,7 40,6
40,0 42,9 48,5
20,0 57
40,0 35,7 31,6
20,0 50,0 35,2
40,0 35,7 45,7
40,0 71,4 68,9
20,0 0 21,5

50,0 60,6

20,0 42,9 48,7
50,0

40,0 35,7 46,7

71,3

DSVI_d_ 20,0 35,7 44,3
DSVI_ 40,0 42,9 51,3

DSVI_f_ 20,0 42,9 36,8
DSVI_g_
DSVI_ 40,0 57,1 57,8

DSVI_i_ 20,0 57,1 44,3

DSVI_j_E 64,3

DSVI I T 0] 22,2 25,0 20,0 14,3 16,3

DSVI_m_E 72,9

DSVI n E 42,9 38,9 25,0 20,0 42,9 33,9
Legenda: (DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIII: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV: Areal/Laranjal; DSVI:
Colbnia). As letras “a-n” representam as unidades de salde presentes em cada distrito; “T”: Tradicional; “M”: Mista;
“E”: Estratégia Saude da Familia. Percentuais (%) entre >0 e < 25,4 >255e<504 >50,5e<
75,4 “razoavel’ e > 75, 5 e < 100 [SHiE
Fonte: a autora
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A analise dos percentuais de avaliacdo dos componentes de estrutura por
distrito sanitario demonstra que os distritos sanitarios DSI, DSII, DSIIl e DSIV
obtiveram classificagao “basica” no quesito estrutura para o cuidado as pessoas com
diabetes, enquanto os DSV e DSVI obtiveram classificacao “razoavel” (TABELA 3).
Tabela 3 - Frequéncia e classificacdo da disponibilidade dos componentes da dimensao estrutura para

os cuidados crdnicos por distrito sanitario de salude, Pelotas - RS, dezembro de 2017 a julho de 2018.
Junho, 2019. (n = 49)

Organizacédo Dgsenho Sistema de Suporte a .
? sistema ; ~ - Autocuidado Total
Distrito da atencdo de prestacgéo informagao decisao apoiado (%) (%)
a saude (%) ; clinica (%) clinica (%)
servico (%)
DSl 51,9 54,8
Dsll 52,8
DSl 61,1
DSIV 59,5
DSV 67,2 55,0 50,7 53,0
DSVI 53,8 58,1 60,6 50,8 56,0 55,9

Legenda: (DSI: Trés Vendas; DSIl: Trés Vendas; DSIll: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV:
Areal/Laranjal; DSVI: Col6nia). Percentuais (%) entre > 0 e < 25,4 >255e<50,4
>50,5e<75,4“razoavel’e >75,5e<100
Fonte: a autora

A avaliacdo da estrutura do municipio revela que nenhum componente foi
classificado como “6timo”, apenas basico ou razoavel. Nesse sentido, o componente
que obteve maior média na analise do municipio foi “definicdo do sistema de prestagao
de servigos” (59,2%), enquanto “apoio a decisdo” apresentou a pior média por
municipio (40,8%) (TABELA 4).

Tabela 4 — Classificagdo da atencao priméria por dimensdes do AECC, Pelotas - RS, dezembro de
2017 ajulho de 2018. Junho, 2019. (n = 49)

Média IC95% Classificacao
percentual
Organizacdo da atencéo a salde 42,0% 33,6 -50,4 Bésica
Desenho do sistema prestagcao de servi¢co 59,2% 54,5 -63,9 Razoavel
Sistema de informagdo clinica 48,7% 40,8 — 56,6 Bésica
Suporte a decisao clinica 40,8% 31,2-50,4 Bésica
Autocuidado apoiado 46,5% 39,1 -53,9 Bésica
Total 46,7% 40,6 — 52,8 Bésica

Legenda: Percentuais (%) entre > 0 e < 25,4 “limitada” > 25,5 e < 50,4 “basica” > 50,5 e < 75,4 “razoavel”
e>75,5e <100 “6tima”.
Fonte: a autora
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As tabelas de 5 a 9 apresentam a distribuicdo dos critérios encontrados

(presentes) na avaliacdo da dimenséao estrutura e seus respectivos componentes por

distrito sanitario. De acordo com a tabela 5, o principal entrave relacionado ao

componente “organizagao” refere-se a dificuldade de obter a informagcédo sobre a

prevaléncia de pessoas com diabetes mellitus descompensada (TABELA 5).

Tabela 5 — Frequéncia dos critérios avaliados no componente “organizagdo da atengao a saude” na
dimensédo estrutura para o cuidado as pessoas com diabetes na atencdo primaria, Pelotas - RS,
dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019. (n = 49)

Organizacéo da
atencao a saude

Avaliacdo de

desempenho para

meédicos
Avaliacéo de

desempenho para

enfermeiros
Avaliacéo de

desempenho para
outros profissionais
Incentivos para boas

praticas

Informacéo da taxa de

pessoas com
diabetes

descompensada
Educacéo continuada
para melhorar pratica

clinica

Educacéo continuada
para melhorar controle

do diabetes

DSl
(n=6)
n (%)

3 (50,0)
2 (33,3)

2 (33,3)

3 (50,0)

0 (0,0)

3 (50,0)

3 (50,0)

DS I DS Il
(n=6) (n=7)
n (%) n (%)
2(33,3) 1(14,3)*
3(50,0) 0(0,0)*
2(33,3) 0(0,0)*
5(83,3) 3(42)9)
0 (0,0) 0 (0,0)
1(16,6)* 5 (71,4)
1(16,6) 5 (71,4)

DS IV

(n=7)

n (%)
4 (57,1)
3(42,9)

2 (28,6)

5(71,4)

0 (0,0)

4 (57,1)

2 (28,6)

DSV
(n=10)
n (%)
6 (60,0)
5 (50,0)

5 (50,0)

7 (70,0)

0 (0,0)

5 (50,0)

3 (30,0)

DS VI
(n=13)
n (%)
8 (61,5)
6 (46,2)

6 (46,2)

8 (61,5)

3(23,1)*

10 (76,9)

8 (61,5)

Pelotas
(n=49)
n (%)
24 (49,0)
19 (38,8)

17 (34,7)

31 (63,3)

3(6,1)

28 (57,1)

22 (44,9)

Legenda: "Residuos ajustados padronizados com associacdo estatistica > | 1,96 |. O percentual (%)
refere-se a frequéncia relativa representada pelo nimero de unidades que possuem o critério de
estrutura disponivel no estabelecimento de salde em relagdo ao total de unidades do referido distrito.
(DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIII: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV: Areal/Laranjal; DSVI:

Colbnia).
Fonte: a autora
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A prevaléncia estimada de DM entre as pessoas cadastradas nas UBS’s
apresenta ampla variagcdo por distrito sanitario (DS). De acordo com dados da
Secretaria Municipal de Saude, 4,6% das pessoas vinculadas as UBS’s do DSI
possuem registro de diagnostico de DM, no DSII a prevaléncia encontrada foi de 3,8%,
no DSIII foi de 2,6%, no DSIV foi de 8,4% e o DSV, o qual apresentou a menor a
prevaléncia no municipio, com registro de 1,4% casos de DM.

Contudo, para este célculo foram utilizadas as informag¢des disponibilizadas por
uma UBS’s representante do distrito administrativo correspondente, ndo havendo
disponibilidade de informacdes de todas as UBS’s e também da zona rural. Salienta-
se que a base de dados das UBS’s e da secretaria de saude do municipio ndo &
atualizada periodicamente, o que dificulta a identificacdo de pessoas com diabetes e
determinacao da real prevaléncia desta condicdo na comunidade (NOTA DE CAMPO
— INFORMACAO VERBAL, 20172).

Além disso, destaca-se a deficiéncia na “avaliagdo de desempenho”, em
especial dos enfermeiros e de outros profissionais ndo médicos, com classificacao
razoavel para os DSV e VI (TABELA 5).

O critério melhor pontuado foi o “incentivo as boas praticas” presente em 31
(63,3%) das unidades de saude. Dentre estas, 23 (46,9%) citaram o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica e 4 (8,2%) citaram os relatérios
de produtividade como fonte do incentivo, enquanto as outras 22 (44,9%) unidades
nao identificaram nenhum programa de incentivo as boas praticas.

A tabela 6 apresenta os critérios do componente de estrutura “desenho do
sistema de prestacao de servigos” que, de modo geral, obteve melhor avaliagédo em
relacdo aos demais componentes do MCC. Os pontos positivos a destacar sao:
presenca de equipe interdisciplinar (enfermeiro, médico e assistente social) na maioria
das unidades de saude e revisdo do prontuario antes da consulta.

Os aspectos negativos foram: impossibilidade de escolha do profissional por
afinidade pelo paciente no momento do agendamento, auséncia de um servi¢co de
nutricdo de referéncia para a maioria das unidades de saude e auséncia de busca

ativa para pacientes faltantes as consultas programadas.

! Nota de campo realizada durante a fase de planejamento do estudo (pré-projeto) em
reunido com a diretora de a¢des em saude (09/03/2017).
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Tabela 6 - Frequéncia dos critérios avaliados no componente “desenho do sistema de prestacido de
servico” na dimensao estrutura para o cuidado as pessoas com diabetes na atengao primaria, Pelotas
- RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019. (n = 49)

Desenho do
sistema de _ DS I DS 1l _ DSV DS VI Pelotas
prestaciode DSV (NTO)  (nog)  n=7) PSIVINED (No1g) (N=13) (N=49)
servicos
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Sistema de
agendamento 4 (66,6) 4(66,6) 4(57,1) 5(71,4) 6 (60,0) 7 (53,8) 30 (61,2)
planejado
Sistema de

agendamento por
afinidade profissional 1(16,6)  3(50,0) 2(28,6) 1(14,3) 4 (40,0) 6(46,2)  17(34,7)

Classificaciode 5500y 3(500) 4(57,1) 3(429) 5(50,00 7(53.8) 25 (51,0)

risco
intelr_:d?:(l:liapelinar 6 (100) 5(83,3) 7 (100) 5(71,4) 9 (90,0) 11 (84,6) 43(87,8)
Médico 6 (100) 6 (100) 7 (100) 7 (100) 10 (100) 13 (100) 49 (100)
Enfermeiro 6 (100) 6 (100) 7 (100) 7 (100) 10 (100) 12 (92,3) 48 (98,0)
Nutricionista 1 (16,6) 2(33,3) 14,3 4 (57,1) 8 (80,0)* 0 (0)* 16 (32,7)

Assistente Social 4(66,6) 5(83,3) 7(100) 6 (85,7) 10 (100) 9 (69,2) 41 (83,7)
Educador néo
médico 1(16,6) 1(16,6) 4 (57,1) 4 (57,1) 6 (60,0) 5 (38,5) 21 (42,9)
Prontuario clinico 6 (100,0) 6 (100) 7 (100) 7 (100) 10 (100) 13 (100) 49 (100)
Revisao do
prontuario ANTES 5(83,3) 4(66,6) 5 (71,4) 7 (100) 9 (90,0) 6 (46,2)* 36 (73,5)
da consulta
Planejamento
conduta ANTES da
consulta
Revisdo dos
resultados DEPOIS 4 (66,6) 4 (66,6) 6(85,7) 2(28,6)* 10 (100)** 8 (61,5) 34 (69,4)
da consulta
Lista de faltantes 2 (33,3) 1(16,6) 2(28,6) 2 (28,6) 5 (50,0) 6 (46,2) 18 (36,7)
Contato faltantes 2(33,3) 1(16,6) 3(42,9) 2 (28,6) 6 (60,0) 7 (53,8) 19 (38,8)
encar?i(r:]uz;ento 1(16,6) 3(50,00 5(71,4) 4 (57,1) 7 (70,0) 10(76,9) 28 (57,1)
Normatizagédo tempo

3(50,00 3(50,0) 4(57,1) 2(286) 6(60,00 8(615) 26 (53,1)

consulta 1 (16,6) 0 (0) 1(14,3) 3(42,9) 0 (0) 4 (30,8) 9 (18,4)
acompanhamento
Normatizagéo tempo
primeira *
consulta 1(16,6) 0 (0) 1(14,3) 4(57,1) 0(0) 4 (30,8) 10 (20,4)

Legenda: "Residuos ajustados padronizados com associagao estatistica > |1 1,96 | **Residuos ajustados
padronizados estatisticamente significativos > 1 1,96 | teste do qui-quadrado. O percentual (%) refere-
se a frequéncia relativa representada pelo nimero de unidades que possuem o critério de estrutura
disponivel no estabelecimento de salde em relagdo ao total de unidades do referido distrito. (DSI: Trés
Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIII: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV: Areal/Laranjal; DSVI: Col6nia).
Fonte: a autora
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Do mesmo modo, a tabela 7 mostra os critérios do componente “sistema de
informacao clinica”. Destaca-se como positivo: a presenca de prontuario eletrénico em
47 (95,9%) das unidades do municipio. Apesar deste achado, verifica-se que apenas
34 (69,4%) das unidades possuem lista de registro das pessoas com diabetes
cadastradas na unidade. Além disso, a falta ferramentas de monitoramento de
exames laboratoriais, de eletrocardiograma (ECG) e de apoio a decisdo para os
profissionais, tais como: lista de problemas que podem ser encontrados na atencao
ao diabetes e fluxogramas foram o0s principais aspectos negativos encontrados.
Destaca-se que o monitoramento do encaminhamento para consultas ambulatoriais
especializadas é feito por um software de regulagcdo: o “Aghos”. Este sistema
eletronico foi desenvolvido e implementado em Pelotas por uma empresa privada
chamada Gestdo e Tecnologia em Saude (GSH), no ano de 2008, e também foi
adotado em outros municipios do estado como Canoas, Carlos Barbosa e na capital
Porto Alegre.

Tabela 7 - Frequéncia dos critérios avaliados no componente “sistema de informacao clinica” na

dimenséo estrutura para o cuidado as pessoas com diabetes na atencdo primaria Pelotas - RS,
dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019. (n = 49)

Sistema de DSl DS I DS I DS IV DS V DS VI Pelotas
informacéo clinica (N=6) (N=6) (N=7) (N=7) (N=10) (N=13) (N=49)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Lista de pessoas com 4(66,6) 3(50,00 4(57,1) 3(42,9 8(80,00 12(92,3)* 34(69,4)
diabetes
Lista de problemas 1(16,6) 3(50,0) 1(14,3) 3(42,9 5(50,0) 8 (61,5) 21 (42,9)
Algoritmos e 1(16,6) 2(33,3) 1(14,3) 1(14,3) 2 (20,0 3(23,1) 10 (20,4)
fluxogramas
Lista de intervencdes 1(16,6) 3(50,0) 2(28,6) 1(14,3) 2(20,0) 9 (69,2)* 18 (36,7)
Monitoramento dos 2 (33,3) 0(0)* 3(42,9 3(429 6(60,00 5(385%) 19(38,8)
exames laboratoriais
Monitoramento ECG 2 (33,3) 0 (0) 2(28,6) 2(28,6) 4(40,0)0 5(38,5%) 15(30,6)
Monitoramento 2(33,3) 4(66,6) 3(42,9) 2(28,6) 7(70,0) 9 (69,2) 27 (55,1)
encaminhamento
Prontuario eletrénico 5(83,3) 6(100) 7(100) 7(100) 10(100) 12(92,3) 47(95,9)

Legenda: "Residuos ajustados padronizados com associacdo estatistica > | 1,96 |. O percentual (%)
refere-se a frequéncia relativa representada pelo nimero de unidades que possuem o critério de
estrutura disponivel no estabelecimento de salde em relagdo ao total de unidades do referido distrito.
(DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIII: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV: Areal/Laranjal; DSVI:
Colbnia).

Fonte: a autora
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De modo geral, o componente “suporte a decisdo clinica” obteve a pior
avaliacdo na dimensao “estrutura” no municipio. A tabela 8, mostrada a seguir,
apresenta os critérios utilizados, verifica-se a presenca de diretriz clinica para o
tratamento do diabetes mellitus em 37 (75,5%) unidades. Destacam-se como
aspectos negativos: auséncia de mecanismos de alertas sobre exames laboratoriais
alterados tanto para equipe quanto para pacientes.

Tabela 8 - Frequéncia dos critérios avaliados no componente “suporte a decisao clinica” na dimensao

estrutura para o cuidado as pessoas com diabetes na atencédo primaria Pelotas - RS, dezembro de
2017 ajulho de 2018. Junho, 2019. (n = 49)

Suporte a deciséo DSl DS I DS Il DS IV DSV DS VI Pelotas
clinica (N=6) (N=6) (N=7) (N=7) (N=10) (N=13) (N=49)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Diretriz clinica para 3 (50,0) 5(83,3) 4(57,1) 5(71,4) 8(80,0) 12 (92,3) 37 (75,5)
diabetes
D'ret”f d;'ggca POT 1 (16,6) 4(66,6) 3(42,9) 2(28,6) 4(40,0) 6(46,2) 20 (40,8)
Lembretes para a 2(33,3) 1(16,6) 3(42,9) 1(14,3) 4(40,0) 7 (53,8) 18 (36,7)
equipe
Alertas exames
laboratoriais 2(33,3) 1(16,6) 2(28,6) 0 (0) 5 (50,0) 4 (30,8) 14 (28,6)
alterados (EQUIPE)
Alertas exames 1(16,6) 1(16,6) 2 (28,6) 0 (0) 3(30,0) 4 (30,8) 11 (22,4)

laboratoriais
alterados
(PACIENTE)

Legenda: O percentual (%) refere-se a frequéncia relativa representada pelo nimero de unidades que
possuem o critério de estrutura disponivel no estabelecimento de salude em relacdo ao total de
unidades do referido distrito. (DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIII: Centro/Porto; DSIV: Fragata;
DSV: Areal/Laranjal; DSVI: Col6nia).

Fonte: a autora

A tabela 9 apresenta os critérios avaliados no componente “autocuidado
apoiado”, em que os principais problemas identificados foram: auséncia de lembretes
para as pessoas com diabetes, falta de materiais eletrénicos para educag¢do em saude

e falhas na busca ativa, especialmente para neuropatia diabética.
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Tabela 9 - Frequéncia dos critérios avaliados no componente “autocuidado apoiado” na dimensao
estrutura para o cuidado as pessoas com diabetes na atencdo primaria Pelotas - RS, dezembro de
2017 ajulho de 2018. Junho, 2019. (n = 49)

Autocuidado DSI DS I DS Il DS IV DSV DS VI Pelotas
apoiado (N=6) (N=6) (N=7) (N=7) (N=10) (N=13) (N=49)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Lembretes para 2(33,3) 2(333) 2(28,6) 2(28,6) 4(40,0) 6 (46,2) 18 (36,7)
pacientes
Programa

AUtooidado 2(33,3) 4(66,6) 2(28,6) 2(286) 3(30,00 10(76,9)* 23 (46,9)

Folder/banner sobre 3 (50,0) 4 (66,6) 5(71,4) 4(57,1) 6(60,0) 11(84,6) 33(67,3)
diabetes
Fo'd‘iggggigfnr OSObre 5(83,3) 4(66,6) 5(71,4) 6(857) 9(90,0) 10(76,9) 39 (79,6)
Folder/banner sobre 4 (66,6) 1(16,6) 4(57,1) 4(57,1) 4(40,0) 9 (69,2) 26 (53,1)
alcool
Folder/banner sobre N
atividade fisica 5(83,3) 3(50,0)0 4(57,1) 2(28,6) 4 (40,0 4 (30,8) 22 (44,9)
Folder/banner sobre 4 (66,6) 1 (16,6)* 4(57,1) 6(85,7) 7(70,00 10(76,9) 32 (65,3)
alimentacéo saudavel
Materiais eletrénicos
sobre diabetes 4 (66,6) 1(16,6) 2(28,6) 1(14,3) 2 (20,0) 6 (46,2) 16 (32,7)

Busca ativa diabetes 3 (50,0) 3 (50,0) 3(42,9) 2(286) 7(70,00 10(76,9) 28 (57,1)

Busca ativa 3(50,0) 0 (0)* 1(14,3) 2(28,6) 6 (60,0) 6 (46,2) 29 (59,2)
hipertensao
Busca ativa 3 (50,0) 3(50,0) 3(429) 2(28,6) 8(80,00) 10(76,9 18 (36,7)
dislipidemia
Busca ativa

tabagismo 3(500) 1(166) 0(0* 1(143) 7(700* 4(308) 16(327)

Busca ativa uso 2 (33,3) 1(16,6) 1(14,3) 1(14,3) 4(40,0) 5 (38,5) 14 (28,6)
abusivo do alcool

Busca ativa .
neuropatia diabética 3 (50,0 1(16.6) 0(0) 0(0) 0(0) 1(7,7) 5(10,2)

Legenda: "Residuos ajustados padronizados com associacdo estatistica > | 1,96 |. O percentual (%)
refere-se a frequéncia relativa representada pelo niimero de unidades que possuem o critério de
estrutura disponivel no estabelecimento de saide em relagdo ao total de unidades do referido distrito.
(DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIII: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV: Areal/Laranjal; DSVI:
Colbnia).

Fonte: a autora

7.2 Processo para o cuidado as pessoas com diabetes mellitus na atencéo

primaria a saude

O processo para as agdes de cuidado direcionadas as pessoas com diabetes
mellitus foi observado em sete componentes que correspondem ao modelo de
cuidados crbnicos, a saber: organizacdo, comunidade, autocuidado, definicdo do
sistema de prestacdo de servigos, sistema de informacgéo clinica, apoio a deciséo e,
ainda, um ultimo elemento chamado de integragdo do modelo de atencdo que
corresponde a combinacéo de todos os componentes citados anteriormente.

A tabela 10 apresenta a descricdo sociodemografica dos profissionais

participantes. Verifica-se que o total de participantes foi de 159 profissionais, dentre
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estes, 79 (49,7%) eram enfermeiros e 80 (50,3%) medicos. A maioria era do sexo
feminino 112 (70,4%), 58 (36,5%) possuiam vinculo com a unidade de saude por

tempo determinado e 100 (62,9%) atuavam na UBS h& menos de trés anos.

Tabela 10 — Descrigao sociodemografica dos profissionais das unidades de atengdo primaria por distrito
sanitario de saude, Pelotas - RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019. (n = 159)

Variaveis DSI DSl DSl DSIV DSV DSVI Pelotas
Categoria Profissional N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Enfermeiro 9(60,2) 11(45,8) 12(52,2) 17(53,1) 19 (43,2) 11 (52,5) 79 (49,7)
Médico generalista 4(26,6) 7(29,2) 7(30,4) 6(18,8) 11(250) 4(19,0) 39 (24,5
Médico cubano 1 (6,6) 2(8,3) 1(4,3) 1(3,1) 1(2,3) 2 (9,5) 8 (5,0)
Médico mais médicos 1 (6,6) 2(8,3) 3(13,1) 8(250) 9(20,5 419,00 27(17,0)
Tutor programa mais i ) i i
Supervisor programa i i i i
mais médico 1(42) 2 (4,5) 3(1,9)
Total 15 (100) 24 (100) 23(100) 32(100) 44 (100) 21 (100) 159 (100)
Sexo
Feminino 11 (73,3) 14 (58,3) 15(65,2) 23(71,9) 35(79,5) 14 (66,6) 112 (70,4)
Masculino 4(26,6) 10(41,6) 8(34,8) 9(28,1) 9(20,5 7(33,3) 47(29,6)
Total 15 (100) 24 (100) 23(100) 32(100) 44 (100) 21 (100) 159 (100)
Vinculo profissional
Contrato por tempo )
determinado 7 (46,6) 8(33,3) 6(26,1) 2(6,3) 3 (6,8) 26 (16,4)
Bolsista 2(13,3) 4(166) 4174 9(28,1) 7(159 6(28,6) 32(20,1)
Estatutario/lempregado
pablico ou concursado 6 (40,0) 12 (50,0) 13(56,5) 21 (65,6) 34 (77,3) 15(71,4) 101 (63,5)
Total 15 (100) 24 (100) 23(100) 32(100) 44 (100) 21 (100) 159 (100)
Tempo de atuacdo na
UBS (meses)
<6 3(20,0) 6(2500 8(34,8) 6(18,8) 7(159 2(95 32(20,1)
> 6 o0u <12 3(20,00 5(20,8) 2 (8,7) 4(12,5) 8(18,2) 1(4,8) 23(14,55
>120u<36 4(26,6) 7(29,2) 6(26,1) 10(31,3) 11(25,0)0 7(33,3) 45(28,3)
> 36 5(333) 6(250) 7(30,4) 12(37,5 18(40,9) 11 (52,4) 59 (37,1)
Total 15(100) 24 (100) 23(100) 32(100) 44 (100) 21 (100) 159 (100)

Legenda: O percentual (%) refere-se ao total de unidades do referido distrito. (DSI: Trés Vendas; DSII:
Trés Vendas; DSIII: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV: Areal/Laranjal; DSVI: Col6nia).
Fonte: a autora

A tabela 11, mostrada a seguir, apresenta as meédias de avaliacdo do
questionario ACIC por unidade de saude; nota-se que cinco unidades de saude
possuem capacidade muito limitada para o cuidado, enquanto trés unidades possuem

capacidade 6tima para atengdo ao diabetes mellitus.
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Tabela 11 - Médias e classifica¢do da avaliagdo do ACIC por unidade de salde, Pelotas - RS, dezembro
de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019. (n = 159)

o . x Suporte . Sistema
Organizagdo Articulacdo . s Sistema =
% Autocuidado a ~ de Integracao
UBS da atencéo com a ; -~ Prestacdo . = Total
. . apoiado  deciséo . informacdo do modelo
asaude  comunidade gy Servico P
clinica clinica

2,5
5,3
6,7
2,3
6,8
3,8
2,7
3,4 6,5
3,3 6,6

DSVI

DSVI_¢ 8,1 7.3
DSVI_

b_
d_ 7.8
DSVI e 3,8 2,3 2,8
DSVI_f_ 5,8 6,1 4,5 6,4 2,9
DSVI_g_ 7.7 7

DSVI_h_ 3,2 5,4 4.4 2,9 8,3 4.8 3,7
DSVI i 5,4 7.8 8,3 6,4 7,7 7.8
DSVI j_ 5,7 5,9 7.4 5,5 7.4 54 6,9
DSVI_| 3,5 0,3 3,3 2 3,2 2,3 1,5

DSVI_m_E 7,5
DSVI n E 3,2 43 3,8 5 4,2 3 4,2

Legenda: (DSI: Trés Vendas; DSIl: Trés Vendas; DSIIl: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV:
Areal/Laranjal; DSVI: Colbnia). As letras “a - n” representam as unidades de salde; “T”: Tradicional;
“M”: Mista; “E”: Estratégia Saude da Familia. Médias entre >0e <24 >25e<54
>55e<8,4“razoavel’e >85e<11,0
Fonte: a autora
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A tabela 12 revela as médias de avaliacdo do questionario ACIC por distrito
sanitario. Verifica-se uma oposic¢ao entre os distritos urbano/rural, uma vez que o DSIII
(centro/porto) e o DSVI (rural) apresentaram, respectivamente, a pior e a melhor
pontuacao considerando a média de todos os componentes do modelo. Cabe ressaltar
gue o DSIII possui maior nimero de UBS’s tradicionais.

Tabela 12 - Médias e classificacdo da avaliacdo do ACIC por distrito sanitario de saude, Pelotas - RS,

dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019. (n = 159)
Desenho do

Organizacdo Articulacdo . Suporte a ; Sistema de ~
o < Autocuidado . sistemade . ~ Integracao do
Distrito da atencéo a com a . deciséo ~ informacéo total
. . apoiado o prestacdo de o modelo
saude comunidade clinica clinica

Servicos

5,5 6,9
DSl 5,9
DSl
DSIV 5,8
DSV 6,0 6,6
DSVI 5,7 5,9 7,0 7,4 6,2 5,8 6,1
Legenda: (DSI: Trés Vendas; DSIl: Trés Vendas; DSIll: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV:
Areal/Laranjal; DSVI: Colonia). Médias entre > 0 e < 2,4 [iliflllgel > 2.5 e < 5,4 [Pasiea; >5.5¢€ < 8,4
“razoavel’ e >8,5e<11,0
Fonte: a autora

6,3

A tabela 13 apresenta a avaliacdo geral do municipio para cada componente
do questionario ACIC. Destaca-se que nenhum dos componentes avaliados obteve
classificagdao “6tima”. Os componentes que tiveram classificacdo razoavel foram:
desenho do sistema de prestacdo de servicos e autocuidado apoiado. Todos os
demais componentes foram classificados como basicos, sendo que o “suporte a

decisao” obteve a pior média na percepcédo dos profissionais.

Tabela 13 — Classificacao da atengdo primaria por dimensdes do ACIC, Pelotas - RS, dezembro de
2017 a julho de 2018. Junho, 2019. (n = 159)

Componentes do ACIC Média 1C95% Classificacao

Organizacdo da atencéo a salde 54 50-5,8 Bésica
Articulagdo com a comunidade 5,0 4,3-5]7 Bésica

Autocuidado apoiado 6,2 57-6,7 Razoavel
Suporte a deciséo clinica 4,6 43-51 Basica

Drectagho de serigos. 67 63-73 Razoavel
Sistema de informacao clinica 4,9 43-55 Béasica
Integracdo do modelo 4,8 44-55 Béasica
Capacidade da atencdo primaria 4,7 43-51 Bésica

Fonte: a autora



85

Nas tabelas de 14 a 20 apresentam-se 0s critérios de avaliacdo de acordo com
seus respectivos componentes do processo por distrito sanitario.

De acordo com a tabela 14, o critério que obteve pior média no componente
“organizacdo da atencdo a saude” foi “metas organizacionais”. Para os profissionais
as metas organizacionais para a atengéo ao diabetes mellitus “existem, mas nao séao
revistas regularmente.” Em relagdo a lideranga superior da organizagdo, o0s
profissionais avaliaram que “ela tem interesse na mudanga” e “encoraja esfor¢os para
melhoria na atengéo ao diabetes mellitus”, no entanto “faltam recursos para execucao
do trabalho”. Em relacdo a regulacdo e incentivos, a auséncia de programas de
incentivos em 22 (44,9%) das UBS’s contribuiu para a baixa pontuacao neste critério,
especialmente para o DSIII.

Tabela 14 - DistribuicAo da média de pontos dos distritos sanitarios de salude na avaliacdo do
componente “organizagéo da atencdo a saude” como critério de processo para o cuidado as pessoas

com diabetes na atenc¢éo primaria, Pelotas - RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019 (n =
159)

Organizacéo da DSl DSl DSl DSIV DSV DSVI Pelotas
atencado a saude (n=15) (n=24) (n=23) (n=32) (n=32) (n=21) (n=159)
Interesse da 5,6 5,7 4,7 5,5 5,2 5,9 5,4

lideranga [43-6,9] [46-6,7 [39-55] [46-65 [46-58 [46-71 [50-5,7]
Metas 51 51 4,7 5,6 4,8 5,6 51
organizacionais  [3,0 - 6,1] [40-6,2] [3,7-56] [48-64 [41-55 [43-7,0] [4,8-55]
Estratégias de 52 6,1 4,5 5,7 51 59 54
melhoria [3,7-6,77 [641-71 [36-54] [48-65 [44-58 [46-7,2] [50-5,8]
Regulacéo e 55 55 3.9 52 50 59 51
incentivos [41-6,9 [43-6,77 [28-51] [41-62] [41-58 [47-72] [4,7-55]
Lideranca 57 6,5 55 6,4 5,8 6,0 6,0
superior [4,6 - 6,8] [56-73] [48-6,2] [57-70 [51-64] [49-7,0 [57-7,0]
Beneficios e 54 59 5,2 6,1 5,6 5,7 5,7
incentivos [41-6,77 [50-6,9 [43-6,1] [54-6,8] [50-63] [44-7,1] [53-6,0]

Legenda: Pontuacdo maxima = 11. Os valores estdo apresentados como média e [intervalo de
confiangca 95%]. DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIll: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV:
Areal/Laranjal; DSVI: Col6nia.
Fonte: a autora

A tabela 15 destaca que no componente “comunidade” o pior entrave relaciona-
se a falta de envolvimento do conselho local de saude, especialmente na regido
central. A atuacdo do agente comunitario também teve pior avaliacdo na regido
central, entretanto, nos demais distritos os profissionais avaliaram que o agente
comunitario exerce um papel significativo na atencéo ao diabetes mellitus “atuando de
forma sisteméatica, articulando os recursos da instituicAo de saude e 0s recursos

comunitarios”. Todavia, as “parcerias com organizagbes comunitarias” aparecem
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como eventos isolados e ndo estdo implementadas em todas as unidades de saude.
Em relacdo a essas parcerias, na zona urbana foram citados dois projetos
comunitarios: o primeiro deles relacionado as aulas de pilates e zumba com custo
acessivel para os moradores da comunidade e um grupo de caminhada organizado
por estudantes de iniciacao cientifica do curso de educacéo fisica. Do mesmo modo,
na zona rural foi relatada a utilizacdo de espacos comunitarios como igrejas ou ainda
residéncias para realizacdo de grupos, uma vez que 0 acesso de algumas familias a

UBS é dificultado devido a distancia.

Tabela 15 - Distribuicdo da média de pontos dos distritos sanitarios de saude na avaliacdo do
componente “articulagdo com a comunidade” como critério de processo para o cuidado as pessoas
com diabetes na atenc¢do priméaria, Pelotas- RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019 (n =

159)

Articulagao

com a DSI DSl DSl DSIV DSV DSVI Pelotas
comunidade (n=15) (n=24) (n=23) (n=32) (n=44) (n=21) (n =159)
Articulacdo
C:rﬂ fsg‘&'fscgs 5,5 5,7 4,3 5,8 4,6 6,2 5,2
da [3,56-7,4] [4,8 - 6,5] [3,2 - 5,4] [4,6 - 7,0] [3,6 - 5,5] [4,9 - 7,5] [4,8 -5,7]
comunidade
Parcerias 5,6 5,5 3,3 5,5 4,1 55 4.8
com [3,6 - 7,6] [4,5 - 6,5] [2,1-4,5] [4,3 - 6,6] [3,2-5,1] [4,3 - 6,8] [4,3-5,3]
organizactes
comunitarias
Envolvimento
do conselho 5,2 4,3 1,0 4.9 3,3 5,7 3,9
local de [3,2-7,2] [3,1-5,6] [0,3-1,7] [3,6 - 6,2] [2,3-4,2] [4,0 -7,4] [3,4-4,5]
saude
Envolvimento 8,3 6,0 4,5 6,6 6,0 7,5 6,3
do agente [6,6 - 10,1] [4,6 - 7,3] [2,8 - 6,2] [5,3-7,9] [5,1-6,9] [5,7 - 9,4] [5,8 - 6,9]
comunitario
de saude

Legenda: Pontuacdo méaxima = 11. Os valores estdo apresentados como média e [intervalo de
confianga 95%]. DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIIl: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV:
Areal/Laranjal; DSVI: Colénia.

Fonte: a autora

A tabela 16 apresenta os critérios avaliados no componente “autocuidado
apoiado”, este foi um dos componentes que obteve maior pontuagcédo. Nota-se que 0
“suporte para o autocuidado” é disponibilizado por “meio de atividades educacionais
sobre autocuidado apoiado”, entretanto as “intervencdes efetivas de mudanca de
comportamento” ndo utilizam rotineiramente “tecnologias de mudanca de

comportamento”.
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Tabela 16 - Distribuicdo da média de pontos dos distritos sanitarios de salde na avaliagdo do
componente “autocuidado apoiado” como critério de processo para o cuidado as pessoas com diabetes
na atencéo priméria, Pelotas - RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019 (n = 159)

Autocuidado DSI DSII DSl DSIV DSV DSVI Pelotas
apoiado (n =15) (n=24) (n=23) (n=32) (n=44) (n=21) (n =159)
g OAC"J"r'T']ae‘?n?;’g‘;o 7.4 58 57 6,2 6,2 7.0 6,3
das acdes [6,0-88] [46-70 [44-71] [52-71] [54-70 [58-82] [59-6,7]
Suporte para 6,4 5,2 5,2 5,3 5,3 6,0 5,5
autocuidado [5,1-7,7 [40-6,4 [38-65 [43-63 [45-6,0] [44-75 [50-59]
(recursos)
Acolhimento 7,2 6,0 6,1 6,3 5,8 8,1 6,4
[58-86] [48-71 [4,7-76] [55-7,1 [50-66] [69-93 [6,0-6,8]
Intervencgdes 7,6 6,4 5,4 7,1 6,7 7,2 6,7
efetivas para [6,2-9,0] [6,2-7,7 [41-6,7 [62-80 [59-75 [59-85 [63-7,1]
mudanca de
comportamento

Legenda: Pontuacdo méxima = 11. Os valores estdo apresentados como média e [intervalo de
confianca 95%]. DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIll: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV:
Areal/Laranjal; DSVI: Coldnia. Fonte: a autora

Conforme evidenciado anteriormente, o “suporte a decisdo clinica” foi o
componente que obteve pior avaliagao tanto no quesito “estrutura” como na dimenséao
“processo”. A tabela 17 apresenta os critérios do componente referido na dimenséao
“processo”. A analise revela que os principais entraves se relacionam a falta de
feedback do especialista (externo a unidade de saulde) para os casos referenciados e
a educacao permanente dos profissionais que, quando sao realizadas, utilizam

“métodos tradicionais de educagao’.

Tabela 17 - Distribuicdo da média de pontos dos distritos sanitarios de saldde na avaliagdo do
componente “suporte a decisio clinica” como critério de processo para o cuidado as pessoas com
diabetes na atencdo primaria, Pelotas - RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019 (n = 159)

Suporte a

decisio DSI DSlI DSl DSIV DSV DSVI Pelotas
clinica (n=15) (n=24) (n=23) (n=32) (n=44) (n=21) (n =159)
Disponiblidade 71 6,8 5,4 6,8 73 6,9 6,7
clinicas [5,5-8,77 [b59-76] [40-6,7 [b58-7,7 [6,6-79] [58-80 [63-71]
Envolvimento 2,9 3,6 2,0 3,3 2,8 2,8 29
do especialista  [1,3 - 4,4] [25-48] [1,2-2,8] [24-43] [2,1-3)5] [1,9-3,6] [2,5-3,3]
Educacéo
permanente 3,5 4.4 2,9 4.4 3,9 3,4 3,8
dos [19-51] [8,2-57 [17-41] [33-55] [30-49 [2,0-4,7 [3,4-473]
profissionais
Informacéo as 6,4 52 4,9 57 51 6,4 55
pessoas sobre [4,6-8,2] [42-6,1] [35-6,2] [48-6,6] [42-6,01 [50-7,8 [50-5,9]

as diretrizes

Legenda: Pontuacdo méxima = 11. Os valores estdo apresentados como média e [intervalo de
confiangca 95%]. DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIIl: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV:
Areal/Laranjal; DSVI: Colbnia.

Fonte: a autora
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Por sua vez, o componente “desenho do sistema de prestacado de servigos”

obteve melhor avaliacdo tanto na dimenséao estrutura quanto na dimensao processo,

conforme mostrado na tabela 18.

Tabela 18 - Distribuicdo da média de pontos dos distritos sanitarios de saude na avaliagdo do
componente “desenho do sistema de prestacao de servico” como critério de processo para o cuidado
as pessoas com diabetes na atencao primaria, Pelotas - RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho,

2019 (n = 159)

Desenho do
sistema de DSl DSl DSl DSIV DSV DSVI Pelotas
prestacdo de (n=15) (n=24) (n=23) (n=32) (n=44) (n=21) (n =159)
servico
Trabalho em 6,5 6,4 52 6,3 6,3 7,0 6,3
equipe [46-85] [54-74 [39-6,6] [52-75 [55-7.2] [5,7 - 8,3] [5,8 - 6,7]
Lideranca local 5,6 6,5 5,3 6,7 6,1 7,1 6,3
das equipes [36-76] [55-75 [37-6,9 [58-75 [53-7,0] [5,8 - 8,3] [5,8 - 6,7]
Sistema de 8,3 8,6 6,8 7,6 8,1 7.8 7.9
agendamento  [7,0-9,6] [7,8-9,4] [54-82] [66-85 [7,5-8,8] [6,3-9,2] [7,4-8,3]
Monitoramento 7,7 6,9 6,7 7,0 6,6 8,1 7,0
da condicéo [6,5-8,9] [6,0-7,8] [5,37 - [6,A-79] [58-7,4 [6,80-9,30] [6,6-7,4]
clinica 7,93]

Atencéo 7,6 7.5 6,6 7,0 7,5 9,1 7,5
programada [5,9 - 9,3] [6,7 - 8,3] [5,4-78] [59-8,1] [6,7-8,23] [8,3-10,0] [7,1-7,9]
Continuidade 5,0 6,3 51 57 5,8 7,1 5,8

do cuidado [32-6,8 [52-73] [38-6,3] [48-65 [51-6,5] [5,8 - 8,3] [5,4-6,2]

Legenda: Pontuacdo maxima = 11
confianga 95%]. DSI: Trés Vendas;
Areal/Laranjal; DSVI: Colbnia.

Fonte: a autora

. Os valores estdo apresentados como média e [intervalo de
DSIl: Trés Vendas; DSIII: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV:

A tabela 19 traz os critérios do componente “sistema de informacgao clinica”.

Verifica-se que a existéncia do prontuario eletrénico, destaca-se como aspecto

positivo, entretanto os alertas disponiveis para os profissionais nao “definem os tipos

de intervengbes necessarias no momento do atendimento”; por esse motivo, o critério

“alerta aos profissionais” obteve a pior média do componente na avaliacdo dos

profissionais.
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Tabela 19 - Distribuicdo da média de pontos dos distritos sanitarios de salde na avaliagdo do
componente “sistema de informagao clinica” como critério de processo para o cuidado as pessoas com
diabetes na atencéo primaria, Pelotas - RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019 (n = 159)

i‘fgfr;": gg DSI DS DSIII DSIV DSV DSVI Pelotas
C”nici (n=15) (n=24) (n=23) (n=32) (n=44) (n=21) (n = 159)
Prontuario 6,1 5,3 5,6 6,2 5,3 6,5 5,7
eletronico  [4,3-7,9] [42-6,4] [47-65 [53-70] [46-59] [49-81] [53-6,1]
Registro 4,9 4,5 3,3 5,1 4,5 7.1 4.8
clinico [3,2-6,6] [3,6-55] [23-43] [40-63] [37-53] [58-85 [44-53]
Alertas aos 3,9 4.4 3,7 3,8 3,3 55 4.0
profissionais  [2,3-5,5] [3,4-54] [24-50] [29-48 [2,6-40] [39-71 [35-44]
Feedback 41 4,6 3,8 4,5 3,8 5,8 43
para equipe [2,4-58] [3,6-5,6] [2,6 -50] [3,5-5,5] [28-47 [42-7,4 [3,89-4.38]
'”fzg”gf‘gao 5,8 5,0 45 3,8 4,7 6,4 4,9
SubgrupOS [410 - 716] [410 - 611] [3!1 - 5!9] [2!6 - 5!1] [3!7 - 5!7] [4!8 - 8!1] [414 - 514]
Plano de 5,8 6,0 4.2 5,1 5,3 7,3 5,5

cuidados  [4,2-7.4] [48-71] [29-55 [40-63] [44-61] [59-88 [50-6,0]

Legenda: Pontuacdo méxima = 11. Os valores estdo apresentados como média e [intervalo de
confianca 95%]. DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIll: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV:
Areal/Laranjal; DSVI: Colbnia.

Fonte: a autora

Por fim, a tabela 20 apresenta a integragcéo dos componentes do modelo de
atencdo. Essa dimensédo considera que um sistema de saude efetivo integra e
combina todos os componentes do modelo, por exemplo, associando recursos
comunitarios com atividades dos planos de cuidado dos usuarios (locais para
desenvolvimento de atividades fisicas, estruturacdo de hortas comunitarias).
Nesse sentido, verifica-se que o critério “programas comunitarios” teve a pior
pontuagao, uma vez que “fornecem feedback esporadicamente para a unidade de
salde sobre o progresso das pessoas em suas atividades”. Em parte, esse
resultado associa-se com a falta de parcerias comunitarias, conforme visto na
tabela 15. Por outro lado, os profissionais de saude consideram que as diretrizes
clinicas para o tratamento do diabetes mellitus séo traduzidas as pessoas usuarias
de modo a incentivar o autocuidado e identificar quando elas devem procurar um

profissional de saude.
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Tabela 20 - Distribuicdo da média de pontos dos distritos sanitarios de salde na avaliagdo do
componente “integracdo do modelo” como critério de processo para o cuidado as pessoas com diabetes

na atencao primaria, Pelotas - RS, dezembro de 2017 a julho de 2018. Junho, 2019 (n = 159)

Integracéo do DSl DSl DSl DSIV DSV DSVI Pelotas
modelo (n=15) (n=24) (n=23) (n=32) (n=44) (n=21) (n =159)
Informacéo as
pessoas sobre 53 51 4,1 59 4,2 6,4 51
as diretrizes [38-6,99 [42-6,1] [3,0-51] [50-69 [34-50 [4,7-80] [4,6-5,5]
clinicas
Sistema de 4,8 4,8 4,6 54 4,5 6,0 4,9
informacao [3,0-6,6] [38-58 [33-58 [44-6,4 [36-53] [46-7,3] [45-54]
clinica
Programas 3,2 4,2 2,3 4,2 34 51 3,7
comunitarios [1,6-48] [31-54] [1,3-3,2] [32-52] [25-42] [35-6,7 [3,3-4,2]
Programacao 4.4 5,0 3,6 50 4.4 6,1 4,7
local [38,2-56] [39-6,00 [24-49] [41-59] [85-53 [4,7-75] [43-572]
Monitoramento
das metas do 51 5,2 3,9 55 4,7 6,4 51
plano de [35-6,6] [40-64] [26-52] [45-66] [3,7-56] [49-79] [46-5,6]
cuidado
Traducéo das 6,9 5,7 4,7 5,8 5,7 6,7 5,8
diretrizes [5,7-82] [47-6,8 [35-59] [48-6,8] [47-6,6] [54-80] [54-6,3]
clinicas para as
pessoas

Legenda: Pontuacdo méxima = 11. Os valores estdo apresentados como média e [intervalo de
confianca 95%]. DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIIl: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV:
Areal/Laranjal; DSVI: Colbnia.

Fonte: a autora

7.3 Articulacdo entre os componentes de estrutura e processo por unidade de

saude e as acOes de cuidado por formacgéo e tempo de experiéncia profissional.

A analise de concordancia para as classificacoes “limitada”,

razoavel’ e “6tima”

entre as dimensodes “estrutura” versus “processo” correspondeu em 23 (46,9%) das

unidades de salde avaliadas.

A tabela 21 apresenta a correlacdo das meédias dos componentes das

dimensbes “estrutura” (AECC) e “processo” (ACIC) referente a avaliagdo das 49

unidades de saude participantes do estudo.
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Tabela 21 — Correlagdo entre componentes do ACIC e AECC por unidade de salde, Pelotas — RS,
2018 (n=49). Junho, 2019 (n = 49)

Variaveis Média (DP) Minimoe  Média (DP) Minimo e rho (p)
AECC maximo ACIC maximo
Organizacéo da
atencao a 42,0 (+ 29,2) 0-100 54 (+1,4) 25-88 0.348* (0,014)
salde
Autocuidado 46,5 (+ 25,9) 0-93 6,2 (+1,7) 1,0-10,0 0.600** (<0,001)
apoiado
g Suporte a 40,8 (+334) 0-100 4,6 (+15) 00-78 0.358* (0,012)
eciséo clinica
Desenho do 59,2 (+16,5) 22-83 6,7 (+ 1,8) 1,7-10,8 0.476** (0,001)
sistema de
prestacao de
Servicos
Sistema de
informacao 48,7 (+ 27,4) 0-100 4,9 (+2,1) 1,2-10,8 0.505** (<0,001)
clinica

Teste de Spearman para variaveis ndo paramétricas e Pearson para varidveis paramétricas
Legenda: *correlacao fraca **correlagdo moderada.
Fonte: a autora

Nestes resultados, a andlise de correlacdo entre os componentes do
questionario ACIC e AECC por unidade de saude indica que existe uma relacédo
positiva e significativa entre as variaveis, sendo considerada “moderada” para os
componentes: autocuidado, desenho do sistema de prestacdo de servi¢os e sistema
de informacgéo clinica e “fraca” para os componentes: organizag¢ao e suporte a decisao.
Nesse sentido, a relacdo entre as variaveis dos questionarios indica que conforme a
estrutura da unidade de salde melhora os processos de cuidado também tendem a
melhorar.

A figura 11 apresenta a comparacdo entre as médias da pontuacdo dos
componentes avaliados pelo questionario ACIC na percepcao de todos os médicos e

enfermeiros da atencéo primaria que participaram do estudo.
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Figura 11 — Gréafico comparativo entre médias dos componentes ACIC para enfermeiros e médicos
generalistas, Pelotas, Julho, 2018. Junho, 2019. (n = 159).

A observacgdo da figura 12 mostra que os profissionais médicos tendem a
avaliar os componentes do modelo com pontuacfes médias ligeiramente mais
elevadas que os enfermeiros, exceto para os componentes “organizacéo da atengao
a saude” e “autocuidado apoiado”, nos quais os enfermeiros obtiveram pontuacoes
discretamente superiores. Sobretudo, a analise de correlacdo das médias de
pontuacao das respostas de médicos e enfermeiros da atencao primaria demonstra
gue nao houve diferencas significativas na percepc¢ao destes profissionais quanto ao
processo de cuidado as pessoas com diabetes mellitus no municipio (p > 0,05).

A figura 12 demonstra a comparacdo entre as médias das respostas de
enfermeiros e médicos generalistas estratificados por vinculagdo ao programa mais
médicos para os componentes do modelo de cuidados crbnicos na dimensao

“processo" avaliada pelo questionario ACIC.
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Figura 12 — Grafico comparativo entre as médias dos componentes ACIC para enfermeiros, médico generalista, médico cubano, médicos / supervisores e
tutores do programa mais médicos, Pelotas, Julho, 2018. Junho, 2019. (n = 159).

Legenda: p < 0,05 para “a” (médico generalista para médico cubano); “b” (médico generalista para mais médico); “c” (médico cubano para tutor mais médico);

“, “ "

“d” (médico cubano para médico supervisor); “e” (médico cubano para mais médico); “f” (médico cubano para enfermeiro); “g” (supervisor mais médico para
médico mais médico); PMM (Programa Mais Médicos).
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A observacéo da figura 12 revela que enfermeiros e médicos do programa mais
médicos apresentam percepcbes semelhantes, enquanto meédicos cubanos
apresentam avaliacbes com média superior em todos os componentes. Em relacao
ao componente “organizagédo da atengdo a saude” nao foram observadas diferencas
significativas nas percepc¢des dos participantes. Em todos os demais componentes do
modelo, observaram-se diferencas significativas em relacéo a percepc¢ao dos médicos
cubanos quando comparados aos outros profissionais. Em especial, para o
componente “articulagcdo com a comunidade” e “autocuidado apoiado” nos quais foram
detectadas as principais diferencas.

Em relagdo ao componente “articulagdo com a comunidade”, a avaliagédo do
meédico cubano foi significativamente superior as percepc¢des do médico generalista,
enfermeiro, tutor e supervisor do programa mais medico, exceto para o médico do
programa mais médico. Esse por sua vez, obteve pontuacdo significativamente
diferente para médico generalista, tutor e supervisor do programa mais medico.
Portanto, observaram-se semelhancas nas percepc¢des entre meédico cubano e
meédico do programa mais médico e, ainda, deste Ultimo para o profissional enfermeiro.

No componente “autocuidado apoiado”, foram observadas diferencas
significativas entre médico cubano e todos os outros profissionais. Em relacdo ao
componente “suporte a decisdo clinica”’, verifica-se que médicos cubanos
apresentaram média superior em relacdo aos médicos generalistas e aos enfermeiros.
De modo semelhante, os médicos do programa mais médicos apresentaram
pontuacdo mais elevada quando comparados aos médicos generalistas.

A observacédo do componente “desenho do sistema de prestacao de servigos”
revela que médicos cubanos apresentaram pontuacdo mais elevada quando
comparados aos meédicos generalistas, supervisores do programa mais medicos e
enfermeiros. Neste mesmo componente, verifica-se também que médicos do
programa mais médicos apresentaram média superior aos médicos generalistas.

Em relacdo ao “sistema de informacdo clinica”, a pontuagcdo dos médicos
cubanos foi superior a pontuacdo dos médicos generalistas e dos enfermeiros.
Finalmente, a analise do componente “integragdo do modelo de atencéo” demonstra
diferencas estatisticamente significantes entre médico cubano e os profissionais

meédicos generalistas e supervisor do programa mais médico.
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A tabela 22 mostra a correlacdo das médias dos componentes do modelo de
cuidados cronicos, obtidos a partir das respostas dos profissionais aos questionarios
ACIC e o tempo de experiéncia profissional.

Tabela 22 — Correlagédo entre componentes ACIC e tempo de atuagdo na unidade basica de salde

participante, tempo de atuacdo profissional em atencéo primaria a salde e tempo de atuagdo
profissional, Pelotas — RS, 2018. (N=159) Junho, 2019.

Atuacéo em Atuacéo
atencao primaria profissional
(tempo em meses) (tempo em meses)

Atuacao na UBS

Variaveis
(tempo em meses)

Média (DP) 42,3 (+ 43,39) 71,9 (+ 51,86) 88,1 (+ 47,82)
OMEMZECIOC ) o) s -0,103 (0,199) -0,123 (0,124) -0,115 (0,152)
atencao a saude
Articulagao coma g ) (5 5gy -0,106 (0,186) -0,235** (0,003) -0,266** (0,001)
comunidade
Autocuidado 6,2 (+2,34) -0,002 (0,984) -0,008 (0,916) -0,065 (0,417)
apoiado
Suporte as 4,7 (+2,13) -0,041 (0,607) -0,094 (0,244) -0,180* (0,024)
decisdes clinicas
Desenho do
SIS CE 6,8 (+2,11) 0,014 (0,865) -0,112 (0,162) -0,220** (0,006)
prestacao de
servicos
Sistema de .
informacéio clinica %9 £2:33) -0,037 (0,646) -0,086 (0,283) -0,199* (0,012)
Integracéo do ) i i -
modelo de atengio 2 0,074 (0,359) 0,124 (0,123) 0,227** (0,004)
38,0 ) ] ] "
Total (+13.17) 0,06 (0,458) 0,135 (0,091) 0,220** (0,006)

Teste de Spearman para variaveis ndo paramétricas e Pearson para variaveis paramétricas
Legenda: *correlacao fraca **correlagdo moderada

A andlise de correlacdo entre os componentes do questionario ACIC e tempo
de atuacéo profissional demostra que existe uma correlacdo negativa e significativa,
porém fraca para o componente “articulagdo com a comunidade” e tempo de atuacao
em atencdo primaria. Ao considerar o tempo de atuacdo profissional a correlacéo
amplia-se para os componentes: articulagdo com a comunidade, suporte as decisdes
clinicas, desenho do sistema de prestagéo de servicos, sistema de informacéo clinica,
integracdo do modelo de atencdo e pontuacao total do questionario ACIC. A relacéo
entre estas variaveis indica que conforme o tempo de atuacdo aumenta, a pontuacao

para as acdes de cuidado as pessoas com DM diminui.



8 Discusséao

O presente estudo avaliou a estrutura e explorou a capacidade institucional
para as a¢fes de cuidado as pessoas com diabetes mellitus desenvolvidas no ambito
das unidades de atencédo primaria localizadas na zona urbana e rural do municipio de
pelotas na perspectiva de enfermeiros e médicos, utilizando o modelo de cuidados
crénicos como referencial tedrico.

Os resultados deste estudo destacam ampla variabilidade e fragilidades
especificas na avaliacdo da capacidade institucional para o cuidado as pessoas com
diabetes mellitus. Por um lado, os resultados apontaram para a falta de recursos e
integracdo das acdes de cuidado; por outro, observou-se melhor percepcdo de
desempenho entre profissionais vinculados aos programas de reestruturacdo do
modelo fragmentado de atencéo a saude ainda vigente.

As diversas situacdes identificadas nas percepcbes dos profissionais
necessitam ser contextualizados frente ao arcabouco tedrico e também a realidade
das praticas vivenciadas no SUS, considerando seus aspectos legais, as resolucdes
e diretrizes. Do mesmo modo, os aspectos culturais referentes a formacdo do
profissional, a compreensao individual sobre o papel do profissional, da pessoa, da
familia e da comunidade na construcdo do conceito salde-doenca também devem ser
analisados.

A autoaplicacao do questionario AECC (estrutura) demonstrou que a pontuacao
média total de estrutura foi de 46,7% que corresponde, portanto, a uma classificacao
basica para estrutura no municipio. Todavia, observou-se uma variagdo na
distribuicdo dos recursos, conforme demonstrado pelo valor minimo e maximo do total,
na analise por UBS, que variou entre 8,1% - 89,1%. O componente da dimensao
estrutura que obteve pontuacdo média mais elevada foi “desenho do sistema de
prestacdo de servicos” (59,2%), enquanto o “suporte a decisdo clinica” obteve a
pontuacdo média mais baixa (40,8%).

A literatura internacional aponta que a média de pontuacdo da estrutura dos
servicos para atendimento de pessoas com DM é em torno de 55%, portanto

classificada como razoavel, com melhores pontuacdes para 0sS componentes
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“organizagao da atencdo a saude” (81) e “suporte a decisédo clinica” (60), enquanto os
componentes “autocuidado apoiado” (39) e “desenho do sistema de prestacédo de
servigos” (39) obtiveram a pontuacdo mais baixa (WONG et al., 2013).

Observa-se que a avaliacdo dos componentes da estrutura dos servigos para
atencdo ao DM descritos na literatura internacional foi divergentes dos resultados
encontrados no presente estudo. Cabe destacar que a pesquisa de Wong et al (2013)
foi realizada a partir de uma amostra de conveniéncia que incluiu 28 servicos de saude
tanto da atencdo priméria quanto da atencdo hospitalar localizados em trés regides
dos EUA, enquanto o presente estudo incluiu 49 servicos de atencdo primaria
localizados em um Unico municipio.

Os critérios de avaliagdo na dimensdo estrutura que apresentaram maiores
deficiéncias nas unidades foram caracterizadas, principalmente, pela falta de
informacédo acerca da prevaléncia de pessoas com diabetes sem controle nas
unidades de saude, e, vinculados a esta questdo, observou-se auséncia de
ferramentas objetivas de classificacdo de risco, falta de capacitacdo especifica para
melhora do controle do DM e baixas taxas de avaliacdo de desempenho dos
profissionais, sobretudo de enfermeiros e outros profissionais ndo médicos.
Concomitantemente, observou-se uma disparidade na distribuicdo por distrito do
profissional nutricionista, falta de ferramentas objetivas para o monitoramento de
exames e busca ativa de condi¢des de risco associadas a DM como tabagismo e
neuropatia diabética.

Além das deficiéncias estruturais e de recursos humanos, também foram
observadas fragilidades relacionadas ao processo. Assim, 0s resultados da avaliacédo
feita pelo questionario ACIC encontraram pontuacdo média total de 4,7 que
compreende uma capacidade basica para as acdes de cuidado na analise do
municipio. As praticas desempenhadas também apresentaram amplas variacoes,
conforme demonstrado pelo valor minimo e maximo, do componente integracdo do
modelo de atencéo que variou entre 1-10 na analise por UBS. Em concordancia com
os resultados encontrados para dimenséo estrutura, 0s componentes da dimenséo-
processo que obtiveram pontuacdes meédias mais elevada e mais baixa foram,
respectivamente, desenho do sistema de prestacdo de servigos e suporte a decisdo
clinica, reforcando a correlacdo entre os instrumentos aplicados e o carater prioritario
para as intervencdes que visem aprimorar 0 servico.

A primeira aplicacdo do instrumento ACIC foi realizada na cidade de
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Washington, nos Estados Unidos, no ano de 2002. Trata-se de um estudo de
intervencdo com avaliacdo em dois momentos. No momento inicial, as pontuacdes
médias das equipes variaram de 4,36 (sistemas de informacéo) a 6,42 (organizagéo
da assisténcia). Todas as seis dimensfes da escala ACIC obtiveram melhora na
pontuacdo apods as intervencdes em um periodo de 13 meses. As melhorias mais
marcantes foram observadas no suporte a decisdo, no desenho do sistema de
prestacdo de servigos e nos sistemas de informacéo clinica (BONOMI; WAGNER,;
VONKORFF, 2002).

Na Alemanha, a primeira aplicacdo do ACIC ocorreu no ano de 2012 para
avaliar a organizacao do atendimento de pessoas com DM tipo 2 na cidade de Zurique.
Os escores médios da subescala ACIC foram: organiza¢cdo do sistema de atengéo a
saude: média (m) = 7,31 (DP = 0,79), vinculos comunitarios: m = 3,78 (DP = 1,09),
apoio autocuidado: m = 4,88 (DP = 1,21), suporte a decisdo: m = 4,79 (DP = 1,16),
desenho do sistema de prestacdo de servicos: m = 5,56 (DP = 1,28) e sistemas de
informacéao clinica: m = 4,50 (DP = 2,69) (STEURER-STEY et al., 2012).

A aplicacdo do ACIC no Chile, no ano de 2016, encontrou que pontuacao global
do ACIC foi de 5,9 (+ 1,5), portanto caracterizada como suporte basico, sendo que o
componente organizacdo do sistema de prestacdo de servicos obteve melhor
pontuacdo 7,2 (+ 1,5). As pontuacdes mais baixas correspondem a integracdo dos
componentes 4,7 (+ 1,9) e suporte a decisao clinica 4,8 (+ 2,0) (LAGOS; SALAZAR,;
LUENGO, 2016).

No Brasil, a experiéncia de implantacdo do MCC em Curitiba para trés equipes
da atencédo primaria a saude foi avaliada por meio da aplicacdo do ACIC em dois
momentos. Na fase inicial, a média da pontuacao total na linha de base foi de 5,9, com
melhor avaliacdo para a integracdo dos componentes (7,6) e pior avaliagdo para
articulagdo com a comunidade (4,3). Ao final da intervencdo, os componentes que
apresentaram tendéncia de melhora mais importantes foram a articulagdo com a
comunidade, o suporte a decisdo clinica e o desenho da prestacdo de servigos
(MOYSES, Simone; SILVEIRA FILHO; MOYSES, Samuel, 2012).

Do mesmo modo, a avaliagdo da implantacdo do MCC em cinco unidades de
atencdo primaria a saude no México através do ACIC constatou que a capacidade
institucional para o cuidado as pessoas com DM aumentou de 5,7 no momento inicial

para 8,7 no final da intervengédo. As melhorias foram estatisticamente significativas,
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exceto na area do sistema de informacao clinica. No momento inicial, 0 componente
de apoio a decisdo clinica obteve a pontuacdo mais elevada (7,2), enquanto a
articulagdo com a comunidade obteve a pontuacdo mais baixa (4,3). Ao final da
intervencdo, o autocuidado apoiado obteve a pontuacdo mais elevada, enquanto o
componente articulagdo com a comunidade manteve a pontuacdo mais baixa (6,1),
embora a nota tenha aumentado em 1,7 pontos. Destaca-se que 0 aumento mais
significativo foi observado no componente desenho do sistema de prestacdo de
servicos (4,1). Paralelamente, verificou-se melhora significativa dos niveis de
hemoglobina glicosilada, glicemia e colesterol total no grupo controle (BARCELO et
al., 2010).

Estudo realizado com 30 profissionais que atuam em cinco equipes da atencao
primaria da capital do Mato Grosso do Sul encontrou médias de avaliacao ligeiramente
superiores ao presente estudo, sendo a capacidade do sistema de salde avaliada
como “razoavel’” com média de 6,8; o componente melhor avaliado foi o “desenho do
sistema de prestagao de servigos” (8,6); e o que obteve pior nota foi o “sistema de
informacao clinica” (4,1). Sobretudo, verificou-se também variabilidade nos resultados
com amplitude de médias entre 3,1 — 9,0 (COSTA, 2016).

A variabilidade de resultados encontrados no presente estudo pode ser
explicada por diferentes fatores: presenca de modelo misto de atencdo a saude,
diferentes vinculos organizacionais das unidades de saude, existéncia do programa
mais médicos e desconexdo entre a realidade vivenciada e os aspectos reais do
modelo de cuidados crbnicos, conforme detalhado a seguir.

O primeiro fator refere-se a constatacao de que a atencao primaria a saude em
Pelotas convive, ainda, com um modelo misto de atencao a saude: a Estratégia Saude
da Familia — considerada uma estratégia de transformag¢do do modelo assistencial,
com proposta de substituicdo das préticas tradicionais de assisténcia — e as equipes
tradicionais. Além disso, as unidades de saude possuem trés diferentes vinculos
organizacionais: Secretaria Municipal de Saude, Universidade Federal de Pelotas ou
Universidade Catolica de Pelotas.

Do mesmo modo, a existéncia do Programa Mais Médicos influenciou na
variabilidade dos resultados. O referido programa se tornou uma politica de Estado
regulamentada pela Lei 12.871 de 2013 e foi estruturado em trés eixos de acao:
investimento na melhoria da infraestrutura, qualificacdo das equipes e ampliacdo da
rede de saude, particularmente nas UBS; ampliacdo e reformas educacionais dos
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cursos de graduacdo em medicina e residéncia médica no pais; e o Projeto Mais
Médicos para o Brasil, que é o de provisdo emergencial de meédicos em areas
vulneraveis (BRASIL, 2013c). Além das atividades assistenciais, os profissionais
participantes do mais médicos dedicam oito horas semanais para especializacdo em
Atencdo Béasica a Saude através da plataforma da Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNA/SUS) e atividades de aperfeicoamento técnico-cientifico. Para
dar apoio ao desenvolvimento dessas atividades, todo profissional participante &
vinculado a um meédico supervisor, que o visitara periodicamente e ficara disponivel
nos demais momentos para tirar davidas e dar orientacdes. Cada supervisor esta
vinculado a um tutor é responsavel pela orientacdo académica e pelo planejamento
das atividades dos supervisores. Portanto, verificou-se que a inserc¢ao de profissionais
com formacdo diferenciada e supervisdo continua contribuiu para diferencas
significativas na percepcao das praticas de cuidado.

Por fim, estudos longitudinais demonstraram que € comum os profissionais
acreditarem que sua equipe promove uma atencao a satde melhor do que realmente
acontece. Com o desenvolvimento do processo, comecam a familiarizar- se com o
gue um sistema de atencéo efetivo envolve. Nesse caso, a pontuacao ACIC pode até
diminuir em vez de melhorar; mas isso € resultado do melhor entendimento do que
deve envolver um bom sistema de saude. Com o tempo, a medida que sua
compreensao sobre atencao integral aumenta e a equipe continua a implementar
mudancas efetivas, observara a melhoria de sua pontuacdo (MOYSES, Simone;
SILVEIRA FILHO; MOYSES, Samuel, 2012).

No presente estudo, a realidade apresentada acima foi constatada nas
unidades de saude vinculada a um programa do municipio conhecido como “Rede
Bem Cuidar”. Este projeto foi implantado em 2014 pela Secretaria Municipal de Saude,
com apoio de empresas do setor privado com custo de cerca de R$ 700.000,00 para
realizar a reestruturacao fisica das unidades e propor um novo padrao de atendimento
na rede publica, sendo o acolhimento da comunidade uma das principais a¢des do
programa. Atualmente sdo quatro UBS’s que fazem parte da Rede Bem Cuidar.
Durante a autoaplicacdo dos questionarios aos profissionais que atuam nas referidas
unidades, pode-se perceber uma melhor compreensdo acerca dos conceitos do
modelo de cuidados cronicos e também uma avaliacdo mais critica das acdes
desempenhadas (SMS, 2018).

O estudo de Moysés e colaboradores (2012) constatou a dificuldade em relagéo
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a compreensao de alguns conceitos importantes para atencéo as condi¢cdes crénicas
como diretrizes clinicas, autocuidado e plano de cuidado. Esta mesma situacéo foi
observada no estudo que analisou a aplicabilidade do instrumento ACIC, sendo assim
0 autor enfatizou a necessidade de discutir o instrumento antes de aplica-lo (COSTA,
2016).

Considerando o exposto acima, com intuito de minimizar o efeito conhecido da
possivel falta de compreensdo dos componentes abordados nos questiondrios, 0s
pesquisadores utilizaram a figura gréfica que representa o modelo I6gico de atencéo
as condi¢des cronicas para explicar de forma padronizada e individual, a cada um dos
participantes da pesquisa, previamente a autoaplicacdo dos questionarios, de modo a
esclarecer o significado de cada componente do modelo e explicar como estes podem
articular-se em um sistema de saude com capacidade étima.

De acordo com as incapacidades das acfes de cuidado evidenciadas pelos
profissionais da atencdo primaria, contatou-se a necessidade de investir,
principalmente em: revisdo das metas organizacionais, critérios de repasse dos
incentivos, parcerias entre unidade de saude e comunidade, articulagdo dos
conselhos locais de saude, feedback do especialista na contra referéncia, educacéo
permanente em servico realizada de forma esporadica e por meio da utilizacdo de
metodologias tradicionais de ensino, os profissionais também identificaram
dificuldades em implementar metodologias de mudanca de comportamento nas acdes
de educacédo em saude.

Em relacdo as metas organizacionais, o Plano Municipal de Saude de Pelotas
(2018-2021) evidencia, objetivamente, apenas uma meta que pode ser atribuida a
prevencao e controle do DM que refere-se a integracéo da equipe multidisciplinar para
tratamento e acompanhamento da obesidade com vistas a criar um servico proprio,
vinculado ao servi¢o de nutricdo, para atendimento desta condicéo de saude.

Em paralelo, verificou-se que 80,0% dos nutricionistas vinculados a atencgéo
primaria concentram-se no distrito sanitario V, enquanto o distrito sanitario VI nao
conta com este tipo de atendimento. Ademais, para o atendimento integral da
obesidade torna-se imprescindivel a atuacdo do psicélogo; todavia, verificou-se
auséncia deste profissional nos distritos | e VI. Assim, acredita-se que a criagdo de
um servico especializado e regionalizado para atendimento as pessoas obesas

poderia beneficiar, principalmente, os moradores dos distritos sanitarios que nao
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possuem referéncia profissional para nutricionista e psicélogo.

Cabe ressaltar que as acdes de prevencdo da obesidade, como grupo de
caminhada e estimulo a alimentagcdo saudavel, devem ser prioritdrias no ambito da
atencdo primaria e, sempre que possivel, estendidas a toda populacao,
independentemente da existéncia de uma condicdo crbnica ja instalada, como
hipertensao arterial ou diabetes mellitus. Nesse sentido, uma experiéncia interessante
constatada durante o trabalho de campo foi a existéncia de um projeto comunitario
que oferecia aulas de pilates e zumba, com custo acessivel, promovido por moradores
do préprio bairro e articulado com a unidade, localizada no distrito IV da zona urbana.

Em outra unidade de saude da zona urbana, houve referéncia a um projeto
semelhante que era organizado por estudantes de iniciacdo cientifica do curso de
educacdo fisica, que conseguiu mobilizar a comunidade e obter participacédo
significativa; no entanto, o projeto foi interrompido ao final da pesquisa dos estudantes
nao havendo sequenciamento por parte da equipe da unidade de saude.

Na zona rural, situacdes semelhantes foram relatadas: devido a distancia da
unidade de saude para as casas das pessoas é comum a realizacdo de grupos em
espacos comunitarios como igrejas ou até mesmo residéncias. Nesse sentido,
verificou-se que o DS VI atribuiu melhores notas em relacédo ao DS lll para os critérios
articulagdo com recursos da comunidade (6,19 vs 4,30) e parcerias com organizacdes
comunitarias.

Ainda falando da comunidade, os resultados evidenciam a necessidade de
estimular a ampliacdo do numero de conselhos locais de saude (CLS) no municipio.
De acordo com o Plano Municipal de Saude (2018), em 2017 existiam 16 CLS, sendo
que a meta estipulada para 2021 é a criacdo de mais 34 CLS. Novamente, o DSIII
atribuiu pior nota a este quesito (1,00) em comparacgao ao DVI (5,67).

Os CLS quando implantados possibilitam a proximidade entre a comunidade e
0s servicos de salude e as demais organizacdes do bairro. Os conselhos tém um papel
importante na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de
saude, inclusive nos aspectos econdémicos e financeiros e a responsabilidade de
analisar e aprovar o plano de saude, o relatério de gestdo e informar a sociedade
sobre a sua atuacao (BRASIL, 2013d).

As dificuldades de engajamento da unidade de saude com a comunidade nao
se trata de uma realidade apenas local. Os estudos de Costa (2016) e Moysés,
Simone, Silveira Filho e Moysés, Samuel (2012) realizados em outros dois municipios
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brasileiros evidenciaram resultados semelhantes.

Corroborando, estudo realizado por West (2014) nos EUA mostrou que existem
poucas intervencdes baseadas em evidéncias que caracterizam 0
engajamento da comunidade no cuidado a DM na atencdo primaria a saude. A
explicacdo encontrada para auséncia desse tipo de intervencdo foi a falta de
ferramentas de avaliacdo das acodes, especialmente entre populacbes carentes.
Portanto, os autores propuseram um modelo de intervengao baseado no mapeamento
das acoOes praticadas na comunidade, no gerenciamento dos casos e na avaliagao
dos resultados. No primeiro momento, os profissionais da unidade de salde com apoio
de pesquisadores e pessoas da comunidade trabalham em conjunto, no mesmo nivel
hierarquico, para desenvolver um plano de acéo que, alinhado com a comunidade,
este plano deve pressupor resultados clinicos e deve ser factivel.

O gerenciamento dos casos caracteriza-se como segundo momento de
implantacdo do modelo e realiza-se em cinco passos: (1) identificacdo de todas as
pessoas com condicdo crbnica elegiveis para gerenciamento de caso; (2) avaliacdo
do grau de risco e das necessidades dos participantes elegiveis; (3) desenvolvimento
de um plano de cuidados individual para cada participante; (4) implementacdo do
plano de cuidados; e (5) monitoramento de resultados. O terceiro momento, a
avaliacdo deve ser feita por meio da analise das atividades caracterizadas pelos
processos, servicos e tecnologia de gerenciamento de casos, manejo da doenca e as
mudancgas nas acdes vivenciadas na comunidade. Outro componente da avaliagao
sdo os resultados alcancados pelo grupo de individuos identificados com a condicao
cronica de saude (WEST, 2014).

Em concordancia, um experimento recente realizado por Treadwell et al (2015)
no Texas explorou os resultados de uma intervencdo educacional para aprimorar o
trabalho em equipe e demonstrou que capacitar equipes para o uso de ferramentas
de colaboracéo interprofissional e técnicas de apoio pode ser uma estratégia efetiva
no desenvolvimento de ambientes colaborativos. Transformar a cultura de cuidados
hierarquicos para uma baseada no trabalho de equipe facilita a abordagem de
gerenciamento de casos. A medida que os gestores de casos, na atencdo primaria,
assumem papéis de coordenadores de cuidados, lideres de programas e facilitadores
na mudanca de comportamento, se faz necessario compreender as técnicas de
colaboracdo para apoiar o restante da equipe no alcance de melhores resultados
(TREADWELL, 2015).
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Frente a esse panorama, torna-se evidente a relevancia de manter e ampliar
as parcerias entre comunidade (moradores, escolas, igrejas, faculdades) e unidade
de salde de modo a ampliar a capacidade resolutiva da unidade, reduzir os
retrabalnos e a sobrecarga dos profissionais e, ainda, estimular a
corresponsabilizacdo dos individuos na construcéo de novos habitos de vida.

De forma coerente e proposital, na figura do MCC o componente “autocuidado
apoiado” situa-se lado-a-lado a comunidade. De modo geral, o autocuidado €
disponibilizado através de atividades educacionais (individuais ou em grupo), porém
sem utilizar metodologias especificas de mudanca de comportamento. Atrelado a isso,
a avaliacdo dos profissionais evidenciou que as acdes de capacitacdo em servigcos
sdo realizadas de forma esporadica e por meio da utilizacdo de metodologias
tradicionais de ensino. Compreende-se que para haver uma mudanca de paradigma
gue ultrapasse a logica do modelo biologista para um modelo de atencao que articule
os diferentes servicos da rede e que convoque a participacdo das pessoas na
construcéo da sua salde, torna-se necessario inovar as metodologias de ensino e de
praticas em saude (SALCI, 2017).

Um estudo realizado no Canada, no ano de 2016, abordou médicos, usuarios,
gerentes e pesquisadores vinculados a atencdo primaria com objetivo de
compreender as facilidades e as barreiras relacionadas a implementagéo de um plano
de cuidados individualizado. As principais vantagens relacionaram-se a efetividade na
motivacdo para mudanca de comportamento e promocéo da prevenc¢ao primaria. Em
relacdo as principais barreiras encontradas, observaram-se: complexidade e o custo
evidenciado pela quantidade de papelada e o tempo necessario para coletar
informacdes; o custo foi avaliado negativamente pelos médicos e positivamente
(considerando o impacto da prevencgao de complicagdes) por enfermeiros, gerentes e
pesquisadores. Portanto, os resultados do estudo evidenciaram diferencas nas
percepcdes dos profissionais em relacéo as vantagens e desvantagens do uso de um
plano de cuidados individualizado (SOPCAK et al., 2016).

Considerando que enfermeiros sdo os profissionais mais indicados para o
planejamento do cuidado, Jeffs e colaboradores (2017) identificaram as orientagdes
de autocuidado mais eficazes feita por estes profissionais e concluiram que o0s
componentes de intervencdo e fatores contextuais melhor classificados foram:
capacitar usuarios, familiares e cuidadores para o autocuidado; garantir que 0s

usuarios, familiares e os cuidadores estejam cientes da necessidade de retorno as
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consultas e do plano de cuidados no domicilio; registro padronizado das orientacbes
e estratégias de comunicacdo eficazes; a presenca de uma lideranca forte,
alinhamento do plano estratégico e estruturas que favoregcam a pro atividade e a
mudanca de comportamento em idosos com condi¢cdes complexas de saude.

Em relag&o ao suporte a deciséo, a participacdo do especialista, na maioria das
vezes, limita-se ao encaminhamento do usuario através da referéncia, sem que haja
uma contra referéncia por escrito e tdo menos a participacdo do especialista nas
capacitacdes dos profissionais da atencéo primaria.

Em relagdo as possibilidades de intervengao para o componente “suporte a
decisdo”, cabe ressaltar a existéncia de experiéncias exitosas no proprio municipio.
Assim, na andlise comparativa do desempenho de profissionais, verificou-se que
meédicos cubanos e médicos vinculados ao programa mais médicos apresentaram
meédias significativamente mais elevadas naquele componente. Tal achado sugere
gque a educacdo permanente em servico, a supervisdo continua, a utilizacdo de
ferramentas de avaliagdo de desempenho com fornecimento de feedback séo
estratégias efetivas para melhorar a percepcdo dos profissionais no componente
“apoio a decisao”.

Corroborando, as evidéncias mais recentes afirmam que a aprendizagem
baseada na pratica € muito (til, especialmente quando integra academia e servigcos
de saude, uma vez que as experiéncias trazidas a reflexdo estéo inseridas no mundo
real. Além disso, a pesquisa aplicada a prética assistencial produz evidéncias mais

Uteis para a area da saude publica (ERWIN, 2016).

Um desafio mais complicado para melhoria deste componente refere-se ao
envolvimento do especialista. E percebido que os casos referenciados ao especialista
nao retornam com contra referéncia e tdo pouco existe o envolvimento do especialista
na capacitacdo dos profissionais na atencdo priméaria. Nesse sentido, estudos
anteriores também apontaram a necessidade de implementar um dispositivo de apoio
matricial, a fim de estabelecer um novo tipo de inter-relacdo entre o médico generalista
e 0 médico especialista de modo que a linha de cuidado para doencas cronicas seja
viabilizada numa rede articulada de servi¢gos, em uma permanente discussao conjunta
de processos de trabalho, objetivando uma fundamental e estreita colaboragao entre
especialista e o nivel primario (PENA et al., 2012).

Além da melhor percepcdo de desempenho dos meédicos cubanos e mais
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meédicos no componente apoio a decisao, verificou-se que as notas atribuidas por
estes mesmos profissionais sobressairam para o componente “articulacdo com a
comunidade”, enquanto a avaliacdo de desempenho por tempo experiéncia em
atencdo priméria e formacao profissional revela que quanto maior o tempo de atuacgéo
profissional pior a percepcdo do envolvimento da unidade de saude com a
comunidade. Este achado sugere que a analise critica da realidade experenciada,
na auséncia de ferramentas de suporte a decisdo, por exemplo, educacao
permanente, supervisdo e avaliacdo de desempenho, fazem a realidade permanecer
estagnada (WEST, 2014). Observaram-se correlacdes negativas e significativas para
o componente “comunidade” na avaliacédo feita pelo ACIC e tempo de experiéncia
em atencdo primaria. A mesma relacdo foi encontrada para os componentes
articulacdo com a comunidade, suporte a deciséo clinica, desenho do sistema de
prestacdo de servicos, sistema de informacao clinica, integracdo dos componentes
do modelo e capacidade total do servico e a variavel tempo de experiéncia
profissional.

Nessa perspectiva, € possivel que os profissionais com maior tempo de prética
tenham tido uma formacao académica mais voltada para atencédo a saude materno -
infantil em detrimento do tema das condicBes cronicas. Nesses casos, a participacao
da lideranca organizacional na promocao de capacitacdes especificas em DM e o
incentivo para a realizacdo de um trabalho de equipe colaborativo com foco no
planejamento de acfes estratégicas para a mudanca fazem-se necessarios.

Verificou-se concordancia na classificacdo das dimensdes “estrutura” e
“processo” em 23 (46,9%) UBS’s, sobretudo para os componentes: autocuidado
apoiado, desenho do sistema de prestacdo de servicos e sistema de informacgéo
clinica aos quais apresentaram correlacdo moderada e significativa. Por outro lado,
0S componentes organizacdo da atencdo a saude e suporte a decisdo clinica
apresentaram fraca correlacdo entre os questionarios AECC e ACIC.

Uma possivel explicacdo para este resultado € de que a avaliacdo de tais
componentes refere-se a atuacao de profissionais externos a UBS, no caso, gestores
e 0 especialista da atencdo secundaria, portanto sobressaiu o distanciamento de tais
atores nas acg0Oes praticadas in loco. Ainda, outros dois motivos ficaram evidentes: a
falta de envolvimento do especialista com a atencao primaria e o impacto da Lei 6157
de 21 de outubro de 2014 no estabelecimento de critérios de desempenho individuais

para o repasse das verbas do PMAQ. Portanto, para o profissional receber o incentivo
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financeiro, a sua equipe devera atingir uma nota boa ou 6tima pelo Ministério Federal
e 0 seu desempenho individual ser considerado satisfatorio de acordo com os critérios
de avaliacdo pré-estabelecidos pela secretaria municipal de saude.

Corroborando, estudo realizado por Elias (2016) comparou o instrumento de
avaliacdo externa do PMAQ Brasil em 2011 com instrumento ACIC e concluiu que o
instrumento brasileiro possui baixa correspondéncia com o ACIC; entretanto, ha varios
elementos do cuidado de crbnicos no PMAQ, que podem ser reorientados e
qualificados, visando a construcdo de uma ferramenta de avaliagdo que aprimore a

orientacdo das equipes de saude para a atencdo as condi¢des crbnicas.



9 Conclusoes

Os resultados desse estudo, realizado com 159 profissionais entre enfermeiros
e meédicos que atuam em 49 unidades de atencao primaria no municipio de Pelotas,
atingiu os objetivos propostos. A utilizacdo dos questionarios AECC e ACIC mostrou-
se util para identificar as categorias do MCC que necessitam de intervencdo para
melhoria da capacidade de cuidado as pessoas com DM em cada unidade de salde.
A partir dai é possivel tracar um diagnoéstico situacional com os critérios prioritarios
para o plano de intervencao.

A hipétese de que a capacidade institucional seria considerada “razoavel” foi
refutada uma vez que, em consonancia com as definicdes prévias de classificacdo
dos componentes do MCC em “limitado”, “basico”, “razoavel” e “6timo”, verificou-se
que as dimensodes “estrutura” e “processo”, para o cuidado as pessoas com diabetes
no municipio de Pelotas, foram consideradas “basica” na percepg¢ao dos profissionais
enfermeiros e médicos que atuam na atencdo primaria. Em parte, a avaliacdo
concomitante de unidades tradicionais e de unidades de estratégia saude da familia
contribuiu para reducdo da média global da pontuacdo em comparacdo a outros
municipios brasileiros que avaliaram somente unidades que atuam como estratégia
saude da familia.

Em relagdo aos componentes com melhor e pior nota atribuida, a hipétese foi
confirmada em parte. Os componentes coincidiram nas dimensdes “estrutura” e
“processo” e correspondem, respectivamente, ao desenho do sistema de prestacdo
de servicos e suporte a decisdo clinica. A coincidéncia dos componentes nos dois
extremos das dimensdes estudadas refor¢ca a necessidade de se investir de modo
global, ou seja, tanto na parte de recursos quanto nos processos de trabalho a fim de
melhorar o componente de suporte a deciséo clinica. Nesse sentido, acredita-se que
iISSO possa ser alcangado por meio do investimento em educacdo permanente que
estimule a utilizacdo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias para os
profissionais da atencdo primaria, maior participacdo do especialista no envio da

contra-referéncia e utilizagdo dos recursos disponiveis na unidade de saude como,
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por exemplo, o telessaude.

As deficiéncias na dimensdo estrutura consideradas mais criticas estiveram
relacionadas a falta de monitoramento da condicdo de saulde caracterizado por
auséncia de registro da populagdo com DM descompensada associado a falta de
ferramentas objetivas de classificacdo de risco e de busca ativa para as condicdes
clinicas associadas, em especial, a neuropatia diabética. Compreende-se que 0
monitoramento da condicdo de saude inicia-se pelo cadastramento da populacao
diabética e de seus fatores de risco associados, posteriormente pela definicdo do grau
de risco e dos indicadores clinicos para o0 acompanhamento das a¢cfes de salude e
finalmente pela avaliacdo da qualidade da atenc¢éo prestada por meio dos resultados
clinicos. Portanto, caso a populagédo ndo esteja bem definida torna invidvel prosseguir
0 acompanhamento e uma atencdo a saude de qualidade. Destaca-se que, se 0S
dados forem inseridos corretamente no sistema do e-SUS este podera disponibilizar
um relatorio automatico que mostra a lista de pessoas com DM e alguns fatores de
risco associados como hipertensdo arterial e obesidade por area de abrangéncia.
Sugere-se que um dos indicadores clinicos de acompanhamento das pessoas com
diabetes inclua o rastreio da neuropatia diabética com uso do monofilamento de 10g
gue representa uma tecnologia de baixo custo financeiro e elevado valor preditivo na
avaliacdo de perda de sensibilidade plantar e prevencéo do pé diabético.

A hipétese de que a existéncia de condi¢bes estruturais adequadas ndo seria
garantia de uma capacidade institucional razoével/6tima foi confirmada especialmente
em relacdo a presenca do prontuario clinico eletrénico e as falhas observadas nas
acOes de monitoramento da populacao devido a subutilizacdo da tecnologia, em parte
por falta de capacitacdo em servico. Além disso, houve correspondéncia entre as
classificagdes nas dimensdes “estrutura” e “processo” em 23 (46,9%) das UBS's,
sendo considerada moderada e significativa para os componentes: autocuidado
apoiado, desenho do sistema de prestacdo de servigos e sistema de informagéo
clinica; e fraca para os componentes: organizacao da atencdo a saude e suporte a
decisdo clinica. Considerando que o PMAQ e o matriciamento sdo estratégias
nacionalmente recomendadas para a atencdo primaria sugere-se, portanto,
acrescentar um item que aborde os critérios de repasse de verbas para os programas
de incentivo no componente “organizagao da atencdo a saude” e um critério que
aborde o grau de participacao do especialista (grau de matriciamento) no componente

“suporte a decisdo clinica” no questionario AECC com intuito de aumentar a
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correspondéncia entre os dois instrumentos de pesquisa.

A hipotese de que haveria diferencas nas percepc¢des dos profissionais por
tempo de atuagao e formacéao foi confirmada. Nesse sentido, verificaram-se diferengas
significativas nas notas atribuidas para o ACIC por profissionais vinculados ao
programa mais meédicos, sobretudo médicos cubanos, os quais atribuiram notas mais
elevadas quando comparados aos outros profissionais, especialmente para os
componentes: comunidade, suporte a decisdo e desenho do sistema de prestacdo de
servicos. Do mesmo modo, na avaliacéo feita pelo ACIC, houve correlagéo negativa,
significativa, apesar de fraca para o componente articulagdo com a comunidade e a
variavel tempo de experiéncia em atencao primaria. A mesma relacao foi observada
para os componentes: articulagdo com a comunidade, suporte as decisdes clinicas,
desenho do sistema de prestacdo de servigos, sistema de informacdo clinica,
integracdo dos componentes do modelo, capacidade total do servico e a variavel
tempo de experiéncia profissional. Logo, profissionais com maior tempo de

experiéncia tendem a atribuir notas mais baixas para 0s componentes supracitados.

Portanto, este estudo mostrou que existem fragilidades e potencialidades
especificas na capacidade da atencédo primaria promover o cuidado as pessoas com
DM. As deficiéncias percebidas foram minimizadas para os profissionais vinculados
ao Programa Mais Médicos e maximizadas para os profissionais com mais tempo de
experiéncia em servico. Considerando as diferencas observadas, acredita-se que
expandir o uso de técnicas como acompanhamento continuo por meio da supervisdo
colaborativa, ampliar o acesso ao aprimoramento técnico-cientifico dos profissionais
e promover uma avaliacdo de desempenho sistematica podem ser estratégicas
eficazes para melhorar a percepcéo dos profissionais com mais tempo de formacao
em relacdo as acdes de cuidado as pessoas com diabetes.

Em conjunto, os achados do presente estudo apontam para a necessidade de
otimizacdo dos recursos disponiveis para a melhoria nos processos de trabalho.
Destaca-se que muitas tecnologias para o cuidado de cronicos ja estdo disponiveis
(prontuario eletronico, telessaude), porém estes ainda sé&o subutilizados, seja por
resisténcia a inovacéao ou por falta de capacitacdo para o uso de tecnologias. Por outro
lado, outros recursos considerados de baixa densidade tecnoldgica e baixo custo tais
como: diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, uso da entrevista motivacional

como tecnologia de cuidado para mudanca de comportamento e o monofilamento de
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10g poderiam ser incorporados a pratica dos profissionais como possibilidade de
melhorar a interacao entre o profissional de salde e a pessoa com DM e aumentar a
capacidade institucional para o cuidado as pessoas com diabetes no municipio.

Ademais, depreendeu-se que a participagdo dos profissionais na pesquisa
constituiu-se em um importante momento de reflexdo e avaliacao critica das acbes
realizadas e das possibilidades de mudanca caso haja engajamento de todos os
atores envolvidos: gestores de saude, lideres, profissionais dos diferentes niveis de
atencao, usuarios, familia e comunidade.

A autoaplicacédo individual do questionario restrita a enfermeiros e médicos sem
incluir o consenso de outros profissionais que atuam nas unidades de atencéo primaria
pode ser apontado como uma limitagéo do presente estudo; entretanto, tais achados
fornecem subsidios para a conscientizacdo de gestores sobre o investimento em
capacitacao dos profissionais e em ferramentas de gestéo da clinica aliado ao cuidado
compartilhado entre a atencdo primaria, comunidade e o especialista, fatores estes
que podem impactar positivamente nos resultados da atencdo as pessoas com

diabetes no municipio de Pelotas.
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Apéndice A — Quadro 1 de resultados da busca dos artigos nas bases de dados da pesquisa

Autor/Titulo/Ano Local/Obijetivo Delineamento | Consideracdes importantes

WARREN. Canada. Métodos Confirmado por especialistas, a DEFINE possui o0s
The Testar a validade do | mistos componentes tedricos adequados para avaliar de forma
Diabetes Evaluatio | constructo e de conteudo abrangente os programas de prevencdo e manejo do
n Framework  for | de uma ferramenta diabetes e apoiar a aquisicdo de evidéncias com
Innovative National | (DEFINE) desenvolvida capacidade de gerar praticas inovadoras com intuito de
Evaluations para avaliar programas de minimizar os custos (sociais e individuais) relacionados ao
(DEFINE): prevencdo e manejo do diabetes.

Construct and | diabetes.

Content Validation

Using a Modified

Delphi Method.

2017

JEFFS et al. Canada. Identificar | Estudo Os seguintes componentes de intervencdo e fatores
Identifying intervencdes eficazes de | metodologico | contextuais melhor classificados foram: (a) educar e
Effective  Nurse- | orientagéo para 0 Painel de | capacitar usuarios, seus familiares e cuidadores para o
Led Care | autocuidado  feita  por | especialistas/ | autocuidado; (b) garantir que os usuarios, familiares e os
Transition enfermeiros. Qualitativo cuidadores estejam cientes da necessidade de retorno as

Interventions for

Older Adults With

consultas e do plano de cuidados pés alta; (c) registro

padronizado das orientagbes e estratégias de
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Complex  Needs
Using a Structured

Expert Panel. 2017

comunicacado eficazes; (d) a presenca de uma lideranca
forte, alinhamento do plano estratégico e estruturas que
favoregam a proatividade e a mudanga de comportamento
em idosos com condi¢cdes complexas de saude.

ELIAS. Minas Gerais. *Tese. Os resultados do estudo permitiram observar que o
Andlise do | Estimar a capacidade do | Quantitativo | instrumento brasileiro possui baixa correspondéncia com
Programa de | Instrumento de Avaliagéo o ACIC, entretanto, ha véarios elementos do cuidado de
Melhoria do | Externa do Programa de cronicos no PMAQ-AB, que podem ser reorientados e
Acesso e | Melhoria do Acesso e qualificados, visando a construcdo de uma ferramenta de
Qualidade na | Qualidade na Atencéo avaliacdo que aprimore a orientacdo das equipes de
Atencao Béasica | Basica (PMAQ-AB) Brasil saude para a atencao as condicdes cronicas.

(pmag-ab) de | em 2011, para avaliagcdo do

Acordo com o |cuidado as condi¢cdes

Modelo Tedrico de | cronicas.

Atencgédo as

Condicdes

Cronicas. 2016

ERWIN. EUA. Estudo Os principais pressupostos do modelo tedrico foram: 1. A
A Logic Model for | Apresentar um | metodolégico | aprendizagem baseada na pratica € muito (il

Evaluating the

modelo I6gico para

maximizar a atuacdo dos

especialmente quando integra academia e servicos de

saude; 2. As praticas de ensino sao baseadas em
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Academic Healt
Department. 2016

h

departamentos de ensino
nos servicos de atencao

primaria & saude

experiéncias inseridas no mundo real; e, 3. A pesquisa
aplicada a prética assistencial produz evidéncias mais
Uteis para a area da saude publica. Os principais
desfechos esperados: Estagiarios da graduacao
inscrevem-se no programa de atencdo primaria; a
capacidade do programa é reforcada pelas contribuices
dos alunos; o departamento de ensino contrata novos
funcionarios que foram internos, voluntérios ou ex-alunos;
os alunos apresentam habilidades adequadas para atuar
em salde publica; os projetos de ensino, pesquisa e
extensdo sob coordenacdo do professores do
departamento de ensino apoiam as ac¢des de promocao a
salde; novas praticas sdo propostas com base nas
evidéncias geradas a partir dos projetos de intervencao;
utiliza-se um sistema de gerenciamento por desempenho;
aumentam as oportunidades de inscricao dos profissionais
da equipe de assisténcia em cursos de pos graduacéo e

formacao profissional.

SOPCAK et al.

Implementation of

the BETTER

2

Canada/
Compreender as

facilidades e as barreiras

Qualitativo

A ferramenta BETTER foi desenvolvida para prevencao e
busca ativa de condi¢des crbnicas (incluindo o diabetes)

com intuito de criar um plano de cuidados personalizado.
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program: a
gualitative  study
exploring barriers
and facilitators of a
novel way to
improve  chronic
disease prevention
and screening in

primary care. 2016

relacionadas a
implementacao do
programa BETTER 2 na
perspectiva de médicos,
pacientes, gerentes e
pesquisadores que atuam
na atencdo primaria a

saude

Este estudo aponta como vantagens da ferramenta:

efetividade na motivacdo para mudanca de
comportamento e promocdo da prevencdo primaria. As
barreiras encontradas foram: Complexidade e o custo
evidenciado pela quantidade de papelada e o tempo
necessario para coletar informacdes; o custo foi avaliado
negativamente pelos médicos e  positivamente
(considerando o impacto da prevencao de complicagdes)
por enfermeiros, gerentes e pesquisadores. Outros
aspectos abordados foram a falta de remuneracéo
especifica para as acdes do programa, falta de recursos
humanos; duplicacdo de servico — ja que os médicos
afirmam realizar acdes de prevencdo primaria nas

consultas tradicionais

MARTINO et al.
The Effectiveness

and Cost of Clinical

Supervision for
Motivational
Interviewing: A
Randomized

EUA.

Analisar a eficacia da
supervisdo MIA: STEP, em
comparagao com a
supervisdao normal (SAU),
na melhoria da adeséo e

competéncia do clinico do

Estudo
controlado
randomizado

aleato6rio

7

A entrevista motivacional € uma técnica centrada na
pessoa e reconhecida por sua efichcia na mudanca de
comportamento. O presente estudo demonstra melhor
desempenho da ferramenta MIA:STEP utilizada para
supervisao clinica de profissionais que atuam na mudanca
de comportamento. No entanto, o custo para uso desta

ferramenta sugere necessidade de inovagao.
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Controlled Trial.

2016

programa de tratamento
comunitario nas sessodes
de ingestdo de clientes, e
também a retencdo de
programas (porcentagem
de sessbes programadas
atendidas, percentagem
retida no tratamento) e dias
de abstinéncia de
substancia primaria de
clientes que recebem IM no
estudo.

LETEBO,
SHIFERAW .
Adapting HIV
patient and
program

monitoring tools for
chronic non-

communicable

Etidpia.

Adaptar as ferramentas de
monitoramento e avaliacédo
do programa de tratamento
para HIV com intuito de
abranger tais ferramentas
para 0 uso em servicos de
tratamento de  outras

condigdes cronicas.

Qualitativo

A falta de monitoramento das condic8es crbnicas, politicas
nacionais, programas e diretrizes para tratamento e
prevencao sao inexistentes em muitos paises africanos. A
necessidade de reorientar o sistema de saude na Etiopia
€ clara, j4 que o sistema € projetado principalmente para
a provisdo de cuidados de saude agudos e episédicos e a
experiéncia com cuidados cronicos tem sido limitada,
exceto o programa de tratamento para o HIV. Os

resultados do presente estudo indicam a falta de sistemas
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diseases in
Ethiopia. 2016

de informacéao para os servicos de atencao as condices

cronicas, incluindo a auséncia de ferramentas
padronizadas de monitoramento de pacientes. Neste
estudo foram identificadas diversas ferramentas de
monitoramento do programa de tratamento de HIV que
estdo sendo usadas para facilitar a provisdo de insumos,
cadastro de pacientes, acompanhamento, monitoramento
da populacgéo, organizacdo de dados, andlise e emissao
de relatérios em outros programas de atencdo as

condicBes crbnicas.

WYTE-
CLAVER,
DOBALIAN.

Assessing

LAKE,

Patients' Disaster
Preparedness in
Home-Based

Primary Care. 2016

Califérnia.
Explorar guestodes
relacionadas

a preparacao para desastr
com

es para pacientes

condicbes crbnicas de
saude em cuidado
domiciliar, incluindo
politicas publicas e
abordagem educacional do

paciente.

Qualitativo

Trés temas emergiram da avaliacao: (1) as ferramentas de

avaliagdo sdo rudimentares e, em alguns casos,
desenvolvidas individualmente por profissionais; (2) a
compreensao dos critérios para a atribuicdo de categorias
de risco varia entre os profissionais que usam a
ferramenta, e (3) os principais desafios para preparacéo
de um paciente com condicdo crbnica refere-se ao
comprometimento cognitivo, recursos limitados e materiais
desatualizados ou inacessiveis; (4) a interdisciplinaridade
da equipe permite praticas inovadoras, com foco central

no apoio ao cuidador e segurancga pessoal.
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KAMAL. Texas. Pesquisa Um programa de capacitacdo de profissionais para

ReCAP: Feasibility | Desenvolver e testar um | avaliativa, melhoria da qualidade na atenc&o a uma condicao crbnica

and Effectiveness | programa de melhoria da | coorte (cancer) foi avaliado quanto a viabilidade e eficacia. A

of a Pilot Program | qualidade na atencdo a | longitudinal viabilidade foi avaliada pela participagdo na gravagao. A

to Facilitate Quality | condicao crbnica | que utilizou | eficacia foi medida usando o modelo de Kirkpatrick, que

Improvement (oncologia). 2016 métodos avalia quatro desfechos: reacdo, aprendizado,

Learning in mistos. comportamento e resultados. O programa de educacgao
? Oncology: em saude para médicos generalistas foi avaliado como

Experience of the viavel e eficaz.

American Society

of Clinical

Oncology Quality

Training Program.

2016

COOKE. Londres. Pesquisa Foram associados a melhoria da qualidade de vida os

Modeling Identificar fatores que | quantitativa, | seguintes fatores psicossociais: medo reduzido de

predictors of | predizem melhora da | coorte hipoglicemia, a menor "percepc¢cdo da gravidade do
10 | changes in | qualidade de vida e da | longitudinal diabetes", maior autoeficacia e bem-estar desde a linha

glycemic  control | HbAlc apds a participacao de base até os 3 meses. Em relacdo a melhora da HbAlc,

and diabetes- |em um programa de verificou-se como fator associado o aumento da

specific quality of

autocuidado para pessoas

frequéncia de testes de glicemia desde a linha de base
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life amongst adults
with type 1

diabetes 1 year

com diabetes mellitus tipo
1

até aos 6 meses. Assim, acredita-se que maiores
beneficios podem ser alcancados se os programas de

autocuidado focarem em fatores psicossociais. Cabe

11

after structured ressaltar que comportamentos de autocuidado néo
education in previam a HbAlc sugerindo que as ferramentas de
flexible, intensive avaliacao existentes precisam ser
insulin therapy. aprimoradas. Recomenda-se a avaliagdo dos
2015 mecanismos de tratamento em programas de
autocuidado.
COSTA. Mato Grosso do Sul. Tese. Os resultados demonstraram que todas as dimensdes do
ASSESSMENT OF | Avaliar o instrumento | Métodos instrumento ACIC relacionaram-se com o0s elementos
CHRONIC Assessment of Chronic | mistos constituintes da rede de atencdo a saude. Quanto a
ILLNESS CARE | lliness Care (ACIC) aplicacdo do instrumento, as cinco equipes de ESF

(ACIC): Avaliacéo
do instrumento na
estratégia saude

da familia. 2015

mediante as diretrizes da

Rede de Atencdo a Saude

quanto a atencdo as
condicbes cronicas na
Estratégia  Saude da

Familia em Campo
Grande, Mato Grosso do

Sul.

avaliadas, consideraram sua capacidade para atencao as
condi¢gbes cronicas como razoavel, sendo o sistema de
informacao clinica a principal fragilidade e o desenho do
sistema de prestacdo de servigos de saude, dimensédo a
qual atribuiu-se a maior nota. Também se constatou a

BN

dificuldade em relacdo a compreensdo de alguns
conceitos importantes para a atencdo as condicoes

cronicas pelos profissionais. A partir dos resultados
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obtidos nesse estudo € possivel concluir que o
instrumento ACIC pode ser uma importante ferramenta
voltada para a organizacdo da atencdo as condicdes
cronicas, por ser factivel quanto a sua aplicagéo, e permitir
conhecer o0s processos de trabalho em equipe e
compreender sua relagdo com a atencdo as condicdes
cronicas, além de ser apliciavel para diferentes sistemas
de saude. Sua utilizacdo na andlise de cada dimensédo
pode propiciar uma reflexdo dos profissionais acerca de
seus processos de trabalho e destacar os pontos fortes
desenvolvidos pela equipe e 0s que precisam ser

aprimorados.

12

FARINA et al.
Effectiveness and

cost-effectiveness

of knowledge
transfer and
behavior
modification
interventions in

type 2 diabetes

Espanha.
Avaliar a eficacia e
a relacao custo-

beneficio das intervencdes
educacionais apoiadas

por novas ferramentas
tecnoldgicas de tomada de
deciséo para pacientes

com diabetes tipo 2 e

Ensaio clinico

randomizado

Estudo em andamento: Os pacientes do grupo 1 estédo
recebendo um programa educacional de oito sessfes a
cada 3 meses liderados por enfermeiros capacitados e
monitorados e  possuem  suporte  continuo. Os
profissionais de atencdo primaria no grupo 2 estao
recebendo um programa educacional curto para atualizar
seu conhecimento de diabetes, que inclui uma ferramenta
de suporte a decisdo inserida no prontuario clinico

eletrébnico e um relatério de feedback mensal sobre os




131

mellitus patients-- | profissionais de atencao resultados dos pacientes. O Grupo 3 esta recebendo uma
the INDICA study: | priméaria nas ilhas combinacao das intervencdes para pacientes e
a cluster | Canérias. profissionais. O desfecho priméario é a alteragdo na HbAlc
randomized em dois anos.

controlled trial.

2015

FRANCIS. Toward | Australia. Qualitativo Os resultados do presente estudo mostram que a
Best Practice | Verificou avaliacdes avaliacao formativa foi pouco utilizada, mas quase todos

in Evaluation: A

Study of Australian

realizadas por agéncias de

promocdo da saude em

incluiram a avaliacao do processo. A avaliacdo do impacto

era uma prioridade, porém observou-se falhas na

13 | Health Promotion | Victoria, Australia, e descricéo dos indicadores. Os profissionais reconhecem a
Agencies. 2015 explorar os fatores que importancia da avaliagdo, mas apontam barreiras
permitiram ou dificultaram significativas como restricbes orcamentarias, 0 emprego
0 desempenho da de colegas de trabalho inexperientes e a falta de acesso

avaliacdo as ferramentas de medicéo.
LOKYER et al. Canada. Métodos De um total de 5.259 médicos entrevistados 28,7%
Role for | Explorar a percepgédo do m | mistos consideram que a falta de acesso aos programas de auto-
4 assessment in | édico quanto ao  acesso avaliacdo € um problema e 61,5% consideram importante

maintenance of
certification:

physician

as atividades de avaliagao,
as barreiras a participacao

na avaliacao e a

ou muito importante o0 desenvolvimento de mais
ferramentas de auto-avaliagdo. Apenas 13% dos médicos

referem receber feedback de desempenho, no entanto a
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perceptions of

assessment. 2015

necessidade das

instituicbes apoiar ainda
mais 0S seus colegas na
obtencéao de acesso

a atividades de avaliacao.

maioria (50,9%) dos entrevistados eram neutros sobre a
falta de feedback.

RUTKOW et al. EUA. Quantitativo. | De um total de 420 médicos de atencdo primaria
Most primary care | Caracterizar as atitudes e | Transversal participantes, 72% conhecem o] programa
physicians are | as percepcdes de médicos de monitoramento de medicamentos prescritos em seu
aware of | da atencéo primaria acerca estado, 53% relataram usar a ferramenta. ldentificou-se
prescription drug do programa de varias barreiras que podem impedir uma maior
15 | monitoring progra | monitoramento de disseminagéo do uso do programa, incluindo a demora e
ms, but many find | medicamentos prescritos falta de clareza dos relatérios. Para aumentar o uso
the data difficult to do programa na préatica clinica, os estados devem
access. 2015 considerar implementar mandatos legais, investir em
educacdo, além de tomar medidas para aumentar a

facilidade de acesso e uso do programa.
SALCI. Santa Catarina. Tese. Os resultados do estudo evidenciaram, no ambito micro
Atencdo primaria a | Avaliar a atencdo a saude | Qualitativo uma assisténcia centrada no modelo biomédico
16 | saude e a | das pessoas com diabetes caracterizada pela falta de integralidade das acdes. No
prevengao das | mellitus desenvolvida pelos ambito meso, observou-se uma desarticulagéo entre os

complicagbes

integrantes da Atencéo

profissionais, usudrios, familia e comunidade. No ambito
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~

cronicas as

pessoas com

diabetes mellitus a

Primaria a Salde na
perspectiva da prevencéao

das complicacdes crbnicas

macro, Vverificou-se a falta de politicas publicas
direcionadas ao diabetes. Assim, a implementacdo do

Modelo de cuidados cronicos constitui um grande desafio,

17

luz da | da doenca. necessitando, principalmente, de profissionais e gestores
complexidade. preparados para trabalharem com doencas cronicas.
2015

TREADWELL et al. | Texas. Explorar se uma | Exploratério, | Esta pesquisa indica que capacitar equipes para uso de
Delivering team | intervencdo  educacional | experimental | ferramentas de colaboracao interprofissional e técnicas
training to medical | para de caso | de apoio pode ser uma estratégia efetiva para

home  staff to
impact perceptions
of collaboration.

2015

desenvolver habilidades de

trabalho em equipe

melhora a colaboragao
interprofissional na atencéo

primaria.

controle.

auxiliar equipes no  desenvolvimento de ambientes

colaborativos. Transformar a cultura
de cuidados hierarquicos para uma cultura baseada no
trabalho de equipe facilita a abordagem de gerenciamento
de casos. A medida que os gestores de casos, na atencao
primaria, assumem papéis de coordenadores de cuidados,
lideres de programas e facilitadores na mudanca de
comportamento, se faz necessario compreender
as técnicas de colaboracdo para apoiar o restante da

equipe no alcance de melhores resultados.
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18

PADILLA,
SARMIENTO,
RAMIREZ.
Influencia de la
comunicacion del
profesional de la
salud en la calidad
de la atencion a
largo plazo.

2014

Colémbia.

Identificar aspectos
da comunicacéo
profissional que afetam

a qualidade dos

cuidados as pessoas com
condi¢cdes cronicas e de
suas familias, na
perspectiva dos
profissionais de salde,
com intuito de desenvolver
uma ferramenta de

avaliacao.

Qualitativo

Categoria 1 Comunicacéao de conteudos
(diagnastico/intervencao)

O estudo evidenciou que ndo ha treinamento suficiente
em habilidades de comunicagdo na universidade,
embora para psicélogos exista um treinamento especifico
em comunicacdo este é aperfeicoado na pratica. As
consequéncias de informacao insuficiente mais citadas
foram: a falta de adeséo, readmissdes, agravamento do
guadro clinico. Os profissionais apontaram ainda que sao
informacdes necessarias sobre a condicdo saude-
doenca: as limitacbes observadas, as necessidades de
adaptacdo do ambiente, o prognostico da doenca, as
alternativas de tratamento e as recomendacfes de
cuidado domiciliar. Individuos e familias precisam ser
informados sobre direitos a seguridade social, quando
aplicado a sua condicdo de saude. Além disso a
linguagem deve ser adaptada ao nivel educacional de
cada paciente e familia. E importante usar estratégias para
verificar a compreensdo e identificar duvidas nas
pessoas atendidas, como pedir-lhes para manter um

registro escrito, fornecer mais instrucdes sobre aspectos
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gque podem ser dificeis de entender ou perguntar
diretamente o que eles entenderam.

Categoria 2: Relacéo profissional (interacao
paciente/familia/equipe)

A comunicacdo nao-verbal é importante, mas pode
mostrar emocdes e atitudes que sao confusas para as
pessoas. Do mesmo modo, é importante que as reacdes
emocionais da familia ao diagnéstico e a intervencao
sejam respeitadas, sem tentativa de controle, se houver
uma emocdo exacerbada um acompanhamento é
necessario. As atitudes e emocdes de profissionais
diante das pessoas e familias deve ser proxima e calorosa,
a fim de nao inibir os questionamentos por parte da pessoa
e da familia. Ainda, deve ser permitido que os pacientes e
membros da familia participem da escolha do
tratamento e da tomada de decisdo. Uma vez que, as
crencas e valores dos pacientes e membros da familia
influenciam a adeséo e a tomada de decisao das pessoas.
Portanto, & necessario trabalhar as discordancias com
pacientes e familiares de modo a encontrar maneiras para

gue eles compreendam claramente; é permitido, e até
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solicitado, que eles perguntem sobre o assunto e,
finalmente, sua deciséo deve ser respeitada. Ainda, deve-
se assegurar um ambiente e tempo adequados para o
dialogo, franco e direto, no qual a confidencialidade é

preservada.

19

WEST.

Public health
program planning
logic model for
community
engaged type 2
diabetes

management and

prevention. 2014

EUA.

Propor um

conceitual que oriente as
intervencdes aplicadas a
prevencao e ao controle do

diabetes mellitus tipo 2 no

nivel da comunidade.

modelo

Estudo
metodoldgico

/Qualitativo

De acordo com 0s autores existem poucas intervencgoes
baseadas em evidéncias que caracterizam o engajamento
da comunidade como foco de pratica no manejo do
diabetes tipo 2 na atencédo primaria a saude. O argumento
central apresentado neste artigo é que a auséncia desses
tipos de intervencbes deve-se a falta de ferramentas para
modelar e avaliar tais intervencdes, especialmente entre
populacdes carentes. O modelo apresentado engloba as
seguintes intervencdes praticadas na comunidade
(CEPI)

i. Intervencgdes interdisciplinares baseadas em evidéncias;
ii. Pesquisadores, profissionais de salde e agentes
comunitarios trabalhando em conjunto, com mesmo nivel
hierarquico no desenvolvimento de acdes programadas;
iii. Os resultados de cuidados clinicos e a gestdo da

condigdo cronica se alinham com a pratica de saude
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publica baseada na comunidade; iv. Implementacao
baseada em evidéncias e difusdo de préticas inovadoras;
v. Os resultados alcancados séo relevantes, sustentaveis
e replicaveis.

Outras recomendacdes:

Gerenciamento de casos: 0 gerenciamento de casos
possui cinco caracteristicas essenciais: (1) identificacao
todas pessoas com condicdo cronica elegiveis para
gerenciamento de caso, (2) avaliacdo do grau de risco e
das necessidades dos participantes elegiveis, (3)
desenvolvimento de um plano de cuidados individual para
cada participante, (4) implementacdo do plano de
cuidados, e (5) monitoramento de resultados.

A avaliacdo do modelo deve ser feita por meio da analise
das atividades caracterizadas pelos processos, servigos e
tecnologia de gerenciamento de casos, manejo da doenca
e as mudancas nas acdes vivenciadas na comunidade.
Outro componente da avaliagdo s&o os resultados
alcancados pelo grupo de individuos identificados com a
condicao cronica de saude.
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AIKINS. Africa. Transversal. | O papel do supervisor facilitador € permitir que a equipe
Evaluation of Apresentar o0s resultados | Quantitativo | gerencie o processo de melhoria da qualidade, para
facilitative da avaliagdo padronizada atender as necessidades da comunidade e implementar
supervision visits | das visitas realizadas pelo metas institucionais. Esta abordagem enfatiza o
in primary  health | supervisor facilitador em monitoramento, a resolu¢do conjunta de problemas e a
care service servicos de atencao comunicacdo bidirecional entre o supervisor e aqueles
delivery in Northern | primaria em Ghana. supervisionados. A partir dos resultados do estudo, os
20 | Ghana. 2013 autores concluiram que o supervisor facilitador é
fundamental em servicos de atencdo primaria,
especialmente as areas rurais. Os autores recomendam
ainda a avaliacdo periddica das visitas, por meio dos
critérios propostos no estudo. Ademais, sugerem a
realizacdo de outros estudos a fim de estabelecer a
relacdo entre as visitas do supervisor facilitar com os

resultados em saude da populacgéo.
FIGUEIREDO. Curitiba. Estudo Houve concordancia para os atributos ‘integralidade” e
Analise de | Analisar o grau de | metodologico | ‘orientagdo familiar’, o que n&o ocorreu em relagdo ao
concordancia entre | concordancia  entre o | /Quantitativo | ‘acesso do primeiro contato do individuo com o sistema de
21 instrumentos  de | Primary Care Assessment saude’. Os resultados n&o permitem definir uma
avaliacao da | Tool (PCATool) e a metodologia de avaliacdo dos atributos da Atencéo

Atencdo Primaria a

Avaliagao para Melhoria da

Primaria a Saude (APS) mediante a AMQ; recomendam-
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Saude na cidade
de Curitiba,
Parana, em 2008.
2013

Qualidade da Estratégia
Saude da Familia (AMQ),
elaborada pelo Ministério
da Saude.

se estudos visando aferir associacdo entre melhor

avaliacao da APS pela AMQ e resultados em saude.
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Apéndice B — Quadro 2 de resultados da busca dos artigos nas bases de dados da pesquisa

Autor/Titulo/Ano

Local/Obijetivo

Delineamento

Consideracdes importantes

LAGOS; SALAZAR;
LUENGO, 2016.
Evaluacion de Ila
atencion a usuarios
con enfermedad
cronica

cardiovascular en
Centros de Salud

Familiar.

Chile.
cuidados

Determinar se o0s
prestados pelas

equipes de atencao primaria a

salude as pessoas com
diabetes mellitus e
hipertensdo arterial estdo
alinhadas ao Modelo de

Cuidados Cronicos e explorar
sua efetividade através de
indicadores  clinicos do
programa de saude

cardiovascular.

Quantitativo

A pontuacdo global do ACIC foi de 5,9 (+ 1,5),
portanto caracterizada como suporte basico, sendo
que a dimensdo “Organizacdo do Sistema de
Prestacdo de Cuidados de Saude" obteve melhor
pontuacéo 7,2 (+ 1,5). As pontuacdes mais baixas
correspondem a "Integragcdo dos Componentes do
Modelo de Cuidados Crénicos" 4,7 (+ 1,9) e "Apoio
a Deciséo" 4,8 (+ 2,0).

PARCHMAN et al.,
2013. A randomized
trial of practice
facilitation to

improve the delivery
of chronic illness care

in

Texas. Avaliar a eficacia da
implementagéo de um
“facilitador” para melhoraria
do cuidado as pessoas com
diabetes mellitus tipo 2 na

atencao primaria

Randomizado

A figura do facilitador das préaticas em saude trata-
se de uma estratégia inovadora comumente

utilizada na atencdo primaria (em paises

estrangeiros) para apoiar praticas de mudanca nos
processos de trabalho. No presente estudo
verificou-se que houve melhora significativa nos

escores da ACIC (p <0,05) para unidades de saude
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primary care: initial

and sustained effects.

gue receberam intervencdo breve, por meio do
facilitador, quando comparada as unidades que
receberam intervencao tardia (12 meses apos).
Observou-se melhora na pontuacao ACIC de 5,58
(DP 1,89) para 6,33 (DP 1,50), comparada as
praticas de intervencao tardia (controle) onde houve
um pequeno declinio, de 5,56 (SD 1,54) a 5,27 (SD
1,62). O aumento da pontuacao ACIC sustentou-se
por 12 meses ap0s a suspensao da intervencao nos
dois grupos: no grupo intervencao houve melhora
de 6,33 (DP 1,50) para 6,60 (DP 1,94); no grupo
controle houve melhora de 5,27 (SD 1,62) para 5,99
(SD 1,75). Portanto, os autores concluem que o
facilitador promove melhoras significativas e
sustentadas na atencdo as pessoas com diabetes
tipo 2 na atencao primaria. Os efeitos da presenca
do facilitador em resultados clinicos ndo foram

avaliados no estudo.

NOEL et al., 2013.
The importance of

relational coordination

Texas. Avaliar a existéncia de
associacOes entre pratica de

coordenacdo relacional e

Cluster

randomizado

A teoria da complexidade sugere que a
implementagcéo de modelos complexos de cuidado

depende de aprimoramento dos relacionamentos
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and reciprocal
learning for chronic
illness care within

primary care teams.

aprendizagem reciproca com
os elementos do modelo de
cuidados cronicos através do
ACIC.

interpessoais e da capacidade de aprendizagem
entre as equipes de atencdo primaria. O estudo
demonstrou que a coordenacéo relacional isolada
ou associada a aprendizagem reciproca, possuli
uma associacao positiva e significativa com o ACIC,
24%

Coordenacéo Relacional e os resultados do ACIC

sendo que da associacdo entre a
foram explicados pela Aprendizagem Reciproca.
Conclui-se que os esforcos para implementar
modelos complexos de atencdo devem incorporar
estratégias para fortalecer a coordenacéo relacional
e a aprendizagem reciproca entre os membros da

equipe.

STEURER-STEY et
2012. The

German version of

al.,

the Assessment of

Chronic lliness
Care: instrument
translation and

Alemanhd. Adaptacdo e

traducdo transcultural do

ACIC para aleméo

Pesquisa

metodoldgica

As dificuldades encontradas durante o processo de
traducdo consistiram na diferenca de locais de
atendimento a saude e organiza¢cOes de saude na
Suica e nos EUA. A versdo alema adaptada foi
entregue a uma organizacdo de atendimento de
pessoas com diabetes tipo 2 na cidade de Zurique.
Os escores médios da subescala ACIC foram:

organizacdo do sistema de atencdo a saude: média
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cultural adaptation

(m) = 7,31 (DP =0,79), vinculos comunitarios: m =
3,78 (DP = 1,09), apoio autocuidado: m = 4,88 (DP
= 1,21), suporte a decisdo: m = 4,79 (DP = 1,16),
desenho do sistema de prestacéo de servigos: m =
5,56 (DP = 1,28) e sistemas de informacéo clinica:
m = 4,50 (DP = 2,69). No geral, as pontuacdes da
subescala ACIC foram comparaveis com as

pontuacdes dos testes originais.

SUNAERT et al,
2010. Effectiveness of
the introduction of a
Chronic Care Model-
based program for
type 2 diabetes in
Belgium

Bélgica. Avaliar o efeito da
implementacdo do modelo de
cuidados cronicos na
qualidade da atencdo as
pessoas com diabetes
mellitus em um sistema de
saude predominantemente

hospitalocéntrico.

Experimental

No total, 4.174 pacientes com diabetes tipo 2 foram

selecionados do banco de dados de
pesquisa; 2.425 pacientes (52,9% mulheres) com
média de idade de 67,5 anos da regidao de
intervencdo e 1.749 pacientes (55,7% mulheres)
com média de idade de 67,4 anos da regido
controle. No final do periodo de intervencéo,
melhorias foram observadas em cinco dos nove
indicadores de qualidade definidos na regidao de
intervencao, trés dos quais (avaliagdo de HbAlc,
terapia de estatina, meta de colesterol) melhorou
mais

significativamente do que na

HbAlc

regiao

controle. A média de melhorou
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significativamente na regido de intervencéo (7,55 a
7,06%),
significativamente (p = 0,4207) daquela na regiao

mas esta evolucdo ndo diferiu
controle (7,44 a 6,90%). A melhora no controle
lipidico foi significativamente maior (p = 0,0021) na
regiao de intervencao (colesterol total 199. 07 a 173
mg / dl) do que na regiéo controle (199,44 a 180,60
mg / dl). A avaliacdo sistemética das complicacdes
do

insuficiente. Em 2006, apenas 26% dos pacientes

diabetes a longo prazo permaneceu

tiveram sua urina testada para microalbuminadria e

apenas 36% consultaram um oftalmologista.

FREI et al., 2010. The
Chronic for
Study

a cluster

Care
Diabetes
(CARAT):
randomized

controlled trial

Suica. Avaliar a eficacia do
gerenciamento de casos feita
por um enfermeiro na melhora
de

psicolégicos em pessoas com

resultados clinicos e

diabetes atendidas na

atencao primaria

Ensaio clinico
randomizado
(em

andamento)

O CARAT é um ensaio clinico controlado
randomizado. A hipotese do estudo € que a
implementacgéo de varios elementos do Modelo de
Cuidados Crbonicos por meio de uma enfermeira
capacitada melhora significativamente o nivel de
HbAlc de pessoas com diabetes tipo 2 ap6s um
ano (desfecho primario). Além disso, assumimos

que a intervencdo aumenta a proporcdo de
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pacientes que atingem as metas recomendadas em
relacdo a pressao arterial (<130/80), HbAlc (=
<6,5%) e colesterol de lipoproteina de baixa
densidade (<2,6 mmol / ), aumenta qualidade de
vida dos pacientes (SF-36) e outros indicadores de
gualidade baseados em evidéncias para o
tratamento do diabetes. Essas melhorias no
cuidado serdo avaliados pelos pacientes através do
guestionario PACIC e pela equipe de saude através
do ACIC. Até o momento, os resultados da

avaliagdo ACIC ainda nao foram divulgados.

SUNAERT et al,,
20009.
Implementation of a
program for type 2
diabetes based on
the Chronic Care
Model in a hospital-
health
"the

centered

care system:

Bélgica. Avaliar o grau de
implementacéo do modelo de
cuidados crénicos em um
programa de cuidado as
diabetes

pessoas com

mellitus tipo 2

Pesquisa acao

A pesquisa agao durou quatro anos (2003-2007). O
grau de implementacdo do modelo de cuidados
cronicos foi avaliado através do ACIC. Os esforcos
do programa resultaram na melhora da pontuacao
geral do ACIC de 1,45 (suporte limitado) em 2003
55 2007. O

estabelecimento de um grupo de facilitadores e a

para (suporte basico) em
nomeacdo de um gerente de programa foram
etapas cruciais no fortalecimento da atencao

priméria. A disposicéo de profissionais capacitados
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Belgian experience

e motivados para investir na melhoria da qualidade
do atendimento foi um dos pontos mais
importantes. Como barreiras observaram-se: a
complexidade da intervencéo, a falta de dados de
gualidade, o suporte inadequado a tecnologia da
informacdo, a falta de procedimentos de
compromisso e a incerteza sobre o financiamento
sustentavel. Os resultados do estudo revelam as
dificuldades e as facilidades de implementacédo do
modelo de cuidados crénicos em um sistema de
atencdo primaria com estrutura limitada. O estudo
conseguiu alcancar uma melhoria consideravel na
atencdo as pessoas com diabetes, mas faz-se
necessaria a mudanca para O pensamento
sistémico entre os formuladores de politicas. Ao
final do estudo a dimensdo com melhor pontuacao
foi “organizagao da atengao a saude (7,0) e pior

avaliacdo sistema de informacéao clinica (2,4).
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PARCHMAN,
KAISSI; 2009. Are
elements of

the chronic care mo
del associated with
cardiovascular risk
factor control in type
2 diabetes?

Texas. Verificar a relagéo
entre o controle de fatores de
risco cardiovascular
(hemoglobina glicada,
colesterol LDL e pressao
arterial), o autocuidado e a
presenca de componentes do
modelo de cuidados cronicos
entre pessoas com diabetes
mellitus atendidas na atencéo

primaria

Quantitativo.
Transversal

observacional.

O controle dos fatores de risco modificaveis para
doenca cardiovascular, a causa mais comum de
morbimortalidade entre as pessoas com diabetes
tipo 2, depende tanto do comportamento de
autocuidado quanto das caracteristicas dos
servigos de saude. No presente estudo, apenas 25
(13%) 618

apresentaram bom controle dos trés fatores de risco

das pessoas com diabetes
para doenga cardiovascular. O bom controle desses
fatores de risco associou-se positivamente com os
componentes “comunidade” e “desenho do sistema
de prestacdo de servigos”, mas foi inversamente
associado sistemas de

aos informacdes

clinicas. Pessoas com diabetes mellitus que
estavam no estagio de manutengdo da mudanga
para comportamentos
de autocuidado apresentaram maior probabilidade
de atingir o bom controle nos trés fatores de risco.
Nesse sentido, pode-se afirmar que fatores de risco
para doencas cardiovasculares entre pessoas

com diabetes estdo associados a estrutura e ao
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desenho do  microssistema clinico onde
os cuidados sao prestados. Portanto, além de focar
no conhecimento clinico, as intervengbes de
tratamento devem abordar ainda a estrutura e o
desenho do microssistema clinico afim de reduzir a
carga de doencgas cardiovasculares em pessoas

com diabetes tipo 2.

PARCHMAN et al.,
2007a. Risk of
Coronary Artery
Disease in Type 2
Diabetes and the
Delivery of Care
Consistent With the
Chronic Care Model
in Primary Care
Settings: A
STARNet Study

Texas. Verificar a relagao

entre o risco de doenca
cardiovascular atribuivel a
fatores de risco modificaveis
entre pacientes com diabetes
tipo 2 e se o0s cuidados
realizados na atencao

primaria sdo consistentes
com o modelo de cuidado

cronicos.

Quantitativo.
Transversal.

Observacional

Do total de 668, apenas 15,4% apresentaram bom
controle da hemoglobina glicada, pressao arterial e
lipidios. O risco absoluto de doenga cardiovascular
16,2% (DP

16,6). Depois de controlar as caracteristicas dos

nos proximos 10 anos foi de

participantes e das unidades de saude, a pontuagao
ACIC foi

atribuivel: um aumento de 1 ponto na pontuagao

inversamente associada ao risco
ACIC foi associado a uma reducéo relativa de 16%
(1C95%, 5—26%) no risco cardiovascular. O nivel de
implementagao do modelo de cuidados crénicos em
unidades de atencdo primaria € um importante
do

cardiovascular entre pessoas com diabetes tipo 2.

preditor risco de 10 anos de doenga
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10

PARCHMAN et al.,
2007b.

Control,

Glucose
Self-Care
Behaviors, and the
Presence of the
Chronic Care Model
in Primary Care
Clinics

Texas. Verificar a relacao
entre os valores de
hemoglobina glicada e a
medida em que os cuidados
as pessoas com diabetes
tipo 2 em unidades de
atencdo priméaria estédo
alinhados ao modelo de
cuidados cronicos, ap6s o
controle de
comportamentos de

autocuidado.

Quantitativo.
Transversal

observacional.

Estudo realizado com 618 pessoas com diabetes
tipo 2 atendidas em 20 unidades de atengao
primaria no sul do Texas. Verificou-se uma relagéao
significativa entre o escore ACIC e hemoglobina
glicada, mas essa relagao variou de acordo com o
comportamento de autocuidado para a pratica de
exercicio fisico e foi mais forte para aqueles que
nao aderiram as recomendacdes de exercicio: para
cada aumento de 1 ponto no escore ACIC,
0,144%
( P<0,001). A relagdo entre o escore ACIC e

hemoglobina glicada foi menor
hemoglobina glicada para aqueles que aderiram a
dieta foi semelhante aos que n&o aderiram, apds o
ajuste para o exercicio, mas o nivel geral de
controle foi melhor para aqueles que aderiram a
dieta. Conclui-se que as caracteristicas da unidade
de atencdo primaria sdo um importante preditor do
controle da (glicemia. Se o0s recursos para
implementar o modelo de cuidados crénicos forem
limitados, pode-se priorizar as unidades com

pontuagcdes baixas para o ACIC que atendam
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diabéticos sedentarios, pois € mais provavel que
essa populagdo se beneficie mais do melhor

controle glicémico.

11

SOLBERG et al.,
2006. Care Quality
and Implementation
of the Chronic Care
Model: A
Quantitative Study

Texas. Verificar se a
melhora da qualidade do
cuidado a pessoas com
diabetes, doenca
coronariana ou depressao
foram correlacionadas com
as mudancas no Modelo de
Cuidados

atencao primaria.

Crbnicos na

Quantitativo.
Intervencional.

Longitudinal.

Os profissionais de 17 unidades de atengao
primaria a saude responderam ao questionario
ACIC antes e depois da intervencdo. A pontuacao
do ACIC aumentou em média 1,4 pontos (de 5,8
para 7,2 em uma escala de 1 a 11, P= 0,02);
aumentos significativos ocorreram em trés (apoio
ao autocuidado, desenho do sistema de prestacao
de servigos, comunidade) dos seis componentes do
modelo. Os participantes obtiveram um aumento
significativo na taxa de bom controle de lipoproteina
de baixa densidade (LDL) e hemoglobina glicada
(de 15,7% para 25,5%, P = 0,001). Participantes
com doenga cardiaca com bom controle do LDL
57,8%
porcentagem de pacientes com um ou mais eventos
cardiacos reduziu de 17,2% para 11,4% ( P= 0.001

para cada). Ndo houve aumento na prescricdo de

aumentaram de 46,8% para e a

antidepressivos. O numero de \visitas de
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acompanhamento aumentou (P = 0,02). Apenas a
taxa de hemoglobina glicada foi significativamente
correlacionada com 2 elementos do modelo de
cuidados crénicos, sao eles: sistemas de
informacgao clinica e apoio a decisdo. Apesar da
implementagdo do modelo de cuidados crénicos e
os achados de melhora dos indicadores de
qualidade da atencido para as trés condi¢des de
saude, observaram-se poucas correlagdes
significativas para tais mudangas. Essa relagao
poderia ser mais evidente em um cenario com
maiores mudancas, um numero maior de unidades
de saude ou uma ferramenta de medicdo mais

sensivel.

12

KAISSI,

PARCHMAN, 2006.
Assessing chronic
illness care for
diabetes in primary

care clinics.

Texas. Avaliar o grau de
implementacdo do modelo
de cuidados  crbnicos
através do ACIC e verificar
a existéncia de correlacoes
para indicadores de

qualidade no tratamento de

Quantitativo.
Transversal

observacional.

De modo geral, as pessoas vinculadas ao servigo
administrativo eram mais propensas a classificar as
unidades com pontuagbes mais altas para o
questionario ACIC quando comparados aos
profissionais assistenciais e ao observador
externo. As avaliagcbes do observador e dos
foram mais

profissionais assistenciais
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diabéticos tipo 2 na atencéo

primaria.

consistentemente correlacionadas com a qualidade
do cuidado doque as avaliagbes da equipe
administrativa. O apoio a decisdo e, em menor
grau, o desenho do sistema de prestagéo de servigo
e o autocuidado, foram mais frequentemente
correlacionados com a qualidade do cuidado. As
mudang¢as nos processos de trabalho na atencao
primaria para alcangar melhores resultados na
atencao ao diabetes requer
uma avaliagao objetiva da estrutura relacionadas
as medidas de processo. Uma versdao da
ferramenta ACIC adaptada para o controle
do diabetes pode ser usada para examinar as
dimensoes estruturais nas clinicas
de atendimento primario, mas pode ser mais valida
se preenchida por profissionais assistenciais ou por
um observador independente do que pela equipe

administrativa.

13

BONOMI et al.,
2002. Assessment

of chronic illness

Washington. Descrever a
primeira aplicagéo do ACIC,

uma ferramenta pratica de

Quantitativo.
Longitudinal

As pontuagdes médias iniciais das equipes
participantes do estudo variaram de 4,36 (sistemas

de informagéao) a 6,42 (organizagao da assisténcia),
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care (ACIC): a
practical tool to
measure quality

improvement.

avaliacdo da qualidade da
atencdo as  condicoes
cronicas que abrange seis
dimensobes: organizacao da
atencao a saude,
comunidade, apoio ao
autocuidado, suporte a
deciséo, desenho do
sistema de prestacdo de
servicos e sistemas de

informacao clinica.

indicando uma capacidade basica a
razoavel para atengdo as doencgas crbnicas. Todas
as seis dimensdes da escala ACIC obtiveram
melhora na pontuacgao apdés as intervengdes em um
periodo de 13 meses. As melhorias mais marcantes
foram observadas no suporte a decisdo, no
desenho do sistema de prestagao de servigcos e nos
sistemas de informacao clinica. As equipes que
avaliaram pessoas com diabetes e doencga
cardiovascular congestiva obtiveram pontuacdes
particularmente altas para o suporte ao autocuidado
ao final da intervencgao. As correlacbes de Pearson
entre os componentes do ACIC (respondida pelos
profissionais das equipes) e a classificacdo de
observadores externos variaram de 0,28 a 0,52.
Conclui-se que o questionario ACIC é uma
ferramenta sensivel as estratégias de melhoria da
qualidade dos cuidados as pessoas com condi¢cdes
cronicas de saude e pode ser utilizada tanto para o
diagndstico inicial quanto para acompanhamento

das mudangas ao longo do tempo.
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Apéndice C — Autorizacao da Secretaria Municipal de Saude

Solicitacdo de autorizagio da Diretora de A¢des em Satde para aplicacio dos
instrumentos de avalia¢io do modelo de atencido ao diabetes mellitus em Unidades

de Atencdo Primdria a Satde do Municipio de Pelotas
Faculdade de Enfermagem
Programa de Pés-Graduacio em Enfermagem
Nivel Doutorado

Pesquisa: ESTUDO DO MODELO DE ATENCAO AO DIABETES MELLITUS NO
MUNICIPIO DE PELOTAS/RS

Orientanda: Elaine Amaral de Paula

Orientadora: Profa Dra Eda Schwartz

Pelotas, 26 de outubro de 2017

Ilma Sra Eliedes de Freitas Ribeiro Diretora de A¢des em Satide da Secretaria

Municipal de Saude de Pelotas,

Ao cumprimenta-la cordialmente, vimos por meio deste, solicitar permissdo para
aplicar os questionarios AEEC (Avaliagdo da Estrutura para os Cuidados Crénicos), ACIC
Avaliagdo da Capacidade Institucional para a Aten¢do as Condigdes Crénicas) e PACIC
(Avaliagdo do Usudrio sobre o Cuidado as Condi¢des Cronicas) os quais fazem parte da
pesquisa intitulada “ESTUDO DO MODELO DE ATENCAO AO DIABETES MELLITUS
NO MUNICIPIO DE PELOTAS/RS™. As informagdes contidas no instrumento AEEC
refere-se a estrutura fisica e de recursos humanos da unidade para atendimento ao usudrio
com diabetes mellitus, o instrumento ACIC refere-se a percepgdo dos profissionais quanto a
capacidade institucional para atendimento dos usuirios com diabetes mellitus e o
instrumento PACIC refere-se a percepgdo dos usuarios em relagdo ao cuidado para diabetes
mellitus, os dados obtidos serdo utilizados exclusivamente para o desenvolvimento da
pesquisa, pré requisito para obtengdo do titulo de Doutor em Ciéncias pelo Programa de Pos-
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas e para fins cientificos.

O estudo seré desenvolvido com os profissionais de nivel superior que atuam nas

unidades de ateng@o primaria a saude da zona urbana do Municipio de Pelotas que forem



sorteados e que aceitarem responder ao instrumento. Além destes, serdo entrevistados adultos
com diabetes mellitus tipo II insulinodependentes que retiram insumos na Secretaria
Municipal de Satide do Municipio de Pelotas.

Assumimos desde ja, o compromisso ético de resguardar todos os participantes
envolvidos no estudo, assim como a instituigio, em consonancia com a Resolugdo n° 510/16
do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Satide, que trata da pesquisa envolvendo
seres humanos e com o Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem de 2007, artigos
89, 90, 91 ¢ os artigos 94 € 98.

Na certeza de contar com seu apoio, desde ja agradecemos e nos colocamos a
disposigdo para quaisquer esclarecimentos que se fizerem necessério. Em caso de

concordancia com a proposta da carta, solicitamos sua assinatura em espago disponibilizado

K-
e

ao final do documento. WeE
S D G
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& a0 AT \
%/Awm:nosamex{te&gﬁ £ —‘b
Vi RN %
o \’z« (t'\, S

Enfa Elaine Amaral de Paula Profa Dra Eda S&'nwanz

%QAIL:(‘C:’:, ("f'\c t(‘ ‘*2(’.)("\\:')

Eliedes de Freitas Ribeiro

Diretora de A¢des em Satde

Secretaria Municipal de Satide de Pelotas

Obs: Qualquer duvida em relagdo a pesquisa entrar em contato: Faculdade de
Enfermagem/Universidade Federal de Pelotas — Campus Porto/Pelotas/RS

Pesquisadoras: Elaine Amaral de Paula, Celular: (53) 98104-2244 E-mail:
elaineamp@hotmail.com ¢ Eda Schwartz, Celular (53) 99982-6959, E-mail:

edaschwa@gmail.com
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Apéndice D — Comunicado de anuéncia

Comunicacao da anuéncia da secretaria municipal de Saude para aplicacéo
dos instrumentos de avaliacdo do modelo de atencao ao diabetes mellitus em
Unidades de Atencao Primaria a Saude do Municipio de Pelotas

Faculdade de Enfermagem Programa de P6s Graduagéo em
Enfermagem
Nivel Doutorado

Pesquisa: ESTUDO DO MODELO DE ATENCAO AO DIABETES MELLITUS NO
MUNICIPIO DE PELOTAS/RS

Orientanda: Elaine Amaral de Paula Orientadora: Profa Dra Eda Schwartz
Coorientador: Bruno Pereira Nunes

Pelotas, de de
2017

Prezado(a) Sr (a)

Ao cumprimenta-lo(a) cordialmente, vimos por meio deste, solicitar sua

concordancia e comunicar a anuéncia da secretaria municipal de Saude de Pelotas
para para aplicar os questionarios AECC para aplicar os questionarios AECC
(Avaliacdo da Estrutura para os Cuidados Crénicos), ACIC Avaliacdo da Capacidade
Institucional para a Atencéo as Condi¢des Cronicas) e PACIC (Avaliacao do Usuério
sobre o Cuidado as Condi¢des Cronicas) os quais fazem parte da pesquisa intitulada
“ESTUDO DO MODELO DE ATENCAO AO DIABETES MELLITUS NO MUNICIPIO
DE PELOTAS/RS”.
As informagBes contidas no instrumento AECC refere-se a estrutura fisica e de
recursos humanos da unidade para atendimento ao usuério com diabetes mellitus, o
instrumento ACIC refere-se a percepcdo dos profissionais quanto a capacidade
institucional para atendimento dos usuarios com diabetes mellitus e o instrumento
PACIC refere-se a percepcédo dos usuarios em relacdo ao cuidado para diabetes
mellitus, os dados obtidos ser&o utilizados exclusivamente para o desenvolvimento da
pesquisa, pré requisito para obtencao do titulo de Doutor em Ciéncias pelo Programa
de Pés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas e para fins
cientificos.

O estudo sera desenvolvido com os profissionais de nivel superior que
atuam nas unidades de atencgdo primaria a saude da zona urbana do Municipio de
Pelotas que forem sorteados e que aceitarem responder ao instrumento. Aléem destes,
serdo entrevistados adultos com diabetes mellitus tipo 2 insulinodependentes que
retiram insumos na Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Pelotas.
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Apéndice E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

s B
i | UFPEL 6
= TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO WLLPGENS - upel

Universidade Federal de Pelotas Programa de Pds-Graduacédo em Enfermagem

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa
“ESTUDO DO MODELO DE ATENCAO AO DIABETES MELLITUS NO MUNICIPIO
DE
PELOTAS/RS”. Neste estudo pretendemos avaliar a qualidade do cuidado ao diabetes
mellitus. O motivo que nos leva a essa pesquisa é o aumento do nimero de pessoas
afetadas por esta doenca e a necessidade de mudancgas na organizacédo do sistema
de atencdo a saude para melhor atender a populacédo com diabetes mellitus.

Para este estudo adotaremos 0s seguintes procedimentos: Se o (a) Sr. (a) ao
concordar em participar deste estudo respondera a um questionario a partir do seu
préprio conhecimento. A sua participagéo nesta pesquisa ndo implica em riscos fisicos
para sua saude, pois ndo sera realizado nenhum procedimento doloroso ou coleta de
material bioldgico, ou testes com seres humanos. Porém, podera gerar um
desconforto emocional ao falar sobre determinada situacdo, cansaco ou
constrangimento pela presenca da pesquisadora, nestas situacdes os pesquisadores
e as instituices envolvidas se responsabilizam em oferecer e encaminhar para o
acompanhamento no servico publico de saude onde estiver sendo realizada a coleta
dos dados. Se isso ocorrer, vocé tem a liberdade de interromper qualquer etapa da
pesquisa.

Como beneficio podemos citar a possivel melhora da estruturacéo dos servigos
de atencdo a saude da populagédo com diabetes mellitus. Para participar deste estudo
o (a) Sr.

(@) nao tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. O (a)
Sr. (a) seréa esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara
livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou

interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a
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recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em
gue é atendido pelo pesquisador. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cao
guando finalizada. Seu nome ou qualquer material que indique sua participacdo nao

sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) nao sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar
deste estudo. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias,
sendo que uma copia seré arquivada pelo pesquisador responsavel, na Faculdade de
Enfermagem da UFPEL e a outra sera fornecida ao(a) Sr.(a).

Eu, , fui informado (a) dos
objetivos do estudo “ESTUDO DO MODELO DE ATENCAO AO DIABETES
MELLITUS NO MUNICIPIO DE PELOTAS/RS”, de maneira clara e detalhada e

esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas

informacdes e modificar minha decisdo de patrticipar se assim o desejar. Declaro que
concordo em participar desse estudo. Recebi uma cOpia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas duavidas.

Pelotas, de de 20

Assinatura participante Assinatura pesquisador

Obs.: Qualquer duvida em relacdo a pesquisa entrar em contato com: Faculdade de
Enfermagem/Universidade Federal de Pelotas — Campus Porto - ENDERECO: Rua
Gomes Carneiro, 1 - Centro, Pelotas - RS, 96010-610. Pesquisadoras: Elaine Amaral
de Paula, Celular: (53) 98104-2244, E-mail: elaineamp@hotmail.com e Eda Schwartz,
Celular (53) 999826959, E-mail: eschwartz@terra.com.br



mailto:elaineamp@hotmail.com
mailto:eschwartz@terra.com.br

Apéndice F — Nota de campo

1. Qual nome do estabelecimento de

saude:
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2. Qual seu nome (se preferir, pode utilizar somente as

iniciais):

3. Marque com "X na opcéao correspondente a sua formacéao profissional: ()
enfermeiro () médico
4. Data de preenchimento (data de hoje): (DD/MM/AAAA)

5. Hora de inicio do preenchimento:

6. Hora de término do preenchimento:

7. Marque com "X na opcéo correspondente ao modelo de atencdo da sua
unidade: () Tradicional ( ) Estratégia Saude da Familia ( ) Mista

8. Se atua em uma unidade de Estratégia Saude da Familia, informe o nimero de
identificacdo da sua equipe (numero de referéncia da area de abrangéncia)

[Ex: “01” ou “02":



Anexos
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Anexo A — Questionéario ACIC

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO

Este questionario esta desenhado para apoiar os sistemas (organizacdes, servicos) ao seu auto-conhecimento e para
desenvolver-se no manejo de condi¢cdes cronicas. Os resultados podem ser usados para identificar debilidades e areas para
melhoria. 1- Responda cada questao desde a perspectiva de um local (sistema, organizacdo, unidade de saude, servigco no qual
vocé estd inserido) que ofereca atencdo ao diabetes mellitus. Responda cada questdo explicitando como a sua

organizacao/equipe/servico de saude esta atuando referente ao diabetes mellitus.

Cada linha desse questionario apresenta aspectos fundamentais da atencéo as condi¢des crénicas. Cada aspecto é dividido
em niveis e em valores que demonstram 0s varios estagios na melhoria da atencdo as condi¢cdes crbnicas. Os estagios séo
representados pelos niveis D, C, B ou A e os valores de 0 a 11. O valor mais alto em cada quadro indica que a acdo descrita foi
completamente implementada e o menor que esta iniciando a implementacdo. Para cada linha, identifique o nivel e entdo, dentro
desse nivel, circule o valor que melhor descreve o estagio de atencdo que existe atualmente no local e na condi¢do escolhida.

Apenas um valor pode ser preenchido por linha.
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Parte 1: Organizacdo da Atencdo a Saude: O manejo de politicas/programas de condi¢des crénicas pode ser mais efetivo se todo o sistema
(organizacao, instituicdo ou unidade) no qual a atencédo é prestada esteja orientada e permita maior énfase no cuidado as condicdes crénicas.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

O interesse da lideranca
organizacional em relagdo as
mudancas na atencdo as condigdes
crénicas...

...ndo existe ou ha pouco
interesse.

...estarefletido na visdo, na
missdo e no plano estratégico, mas
nédo

ha recursos comprometidos para

a execucdo do trabalho.

...esta incorporado na
organizagdo e na sua lideranga
superior, com recursos especificos
comprometidos (financeiros e
humanos).

...€ parte de planos estratégicos de
longo prazo, e hé recursos humanos e
financeiros comprometidos.

Pontuacédo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Metas organizacionais para a
atencgdo as condigdes cronicas...

...ndo existem ou se limitam a
uma condicéo crénica.

...existem, mas ndo Sao revistas
regularmente.

...s30 monitoradas e revistas.

...s80 monitoradas e revistas
periodicamente, sendo incorporadas em
planos de melhoria de qualidade.

Pontuacéo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Estratégias para a melhoria da
atencdo as condigdes cronicas...

...ndo S30 organizadas ou
apoiadas de forma consistente.

...utilizam solucBes emergenciais
para resolver pontualmente 0s
problemas que se apresentam.

...utilizam estratégias efetivas
guando surgem problemas.

...utilizam estratégias efetivas, usadas
pré-ativamente na definicdo dos objetivos
organizacionais.

Pontuacéo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Regulacdo e incentivos para a
atencdo as condicdes cronicas...

...nd0 sdo utilizados para definir
as metas de desempenho clinico.

...sd0 usados para controlar a
utilizagdo de servicos e custos na
atencdo as condigdes cronicas.

...sd0 usados para apoiar as
metas terapéuticas de atencdo
as pessoas usuarias.

...sdo usados para motivar e empoderar 0s
profissionais da salide e apoiar as metas
de desempenho clinico.

Pontuacédo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Lideranca superior da
organizagéo...

...desencorajam o cadastramento
dos portadores de condicBes
cronicas.

...ndo dao prioridade a melhoria
da atencdo as condiges cronicas.

...encorajam esforcos para a
melhoria da atencéo as
condicdes cronicas.

...participam visivelmente dos esforcos
para a melhoria da atencéo as condicdes
cronicas.

Pontuacdo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Beneficios e incentivos (econémicos e
morais)...

...desencorajam o autocuidado
pelos pacientes ou as mudangas
sistémicas.

...nem encorajam nem
desencorajam o autocuidado pelos
pacientes e as mudancas

...encorajam o autocuidado
pelos pacientes ou as
mudancas sistémicas.

...sdo especificamente desenhados para
promover uma melhor atencdo as
condigBes crbnicas.
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sistémicas.

Pontuagéo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Parte 2: Articulagdo com a comunidade: Articulagdo entre

tem um importante papel n

a gestao/manejo de condicde

s cronicas.

0 sistema de saude (instituicdes ou unidades de saude) e 0s recursos comunitarios

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Articulacdo das institui¢des de salde e
das pessoas Usuarias com 0s recursos
comunitarios...

...nao é feita sistematicamente.

...€ limitada a uma lista de
recursos comunitarios
identificados em um formato
acessivel.

... € realizada por meio de
pessoal designado para assegurar
(ue as pessoas usuarias e 0s
profissionais da saude utilizem ao
mM&ximo 0S recursos
comunitarios.

...¢é realizada por meio de ativa
coordenacdo entre a instituicdo de sadde,
as organizacdes comunitarias e as
pessoas usuarias.

Pontuacéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Parcerias com organizacdes ...ndo existem. ...estdo sendo consideradas, mas | ...estdo estruturadas para ...sdo ativas e formalmente
comunitarias... ndo foram implementadas. apoiar programas de atencdo as | estabelecidas para dar suporte aos
condigBes cronicas. programas de atencéo as condigdes
cronicas.
Pontuacédo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Conselho Local de Saude... ... N80 existe. ...existe, mas tem uma funcéo ...existe e acompanha a ...existe € acompanha pro-ativamente a
cartorial. programacao da instituicdo de programagéo da instituicdo de saude
salde relativa as condicdes relativa as condicdes cronicas,
crénicas. controlando os incentivos de desempenho
das equipes.
Pontuagdo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Agente comunitéario de salde...

... ndo esta incorporado a
atengdo as condicdes cronicas.

... esta incorporado a atencéo as
condigdes cronicas, mas atua de
forma ndo sistematica, sem
integrar-se com 0S recursos da
comunidade

... esta incorporado a atencéo as
condigdes cronicas e atua de
forma sistematica, articulando os
recursos da instituicdo de salde
€ 0S recursos comunitarios.

... esta incorporado a atencéo as
condigdes cronicas, atua sistematicamente
de acordo com as diretrizes clinicas e
articula os recursos da organizacéo de
salide e 0s recursos comunitarios.

Pontuacdo

3 4 5

6 7 8

9 10 11
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Suporte a decisdo. Muitos componentes da atencao as condi¢cBes crbnicas que acontecem no nivel das Unidades/Servicos de Saude tém demonstrado
potencial para melhorar a qualidade da atencéo prestada. Esses componentes englobam areas como o apoio para o autocuidado, desenho do sistema de

prestacdo de servigos, suporte a decisdo e os sistemas de informacao clinica.
Parte 3: Autocuidado apoiado. O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com condi¢des cronicas e suas familias a lidar com os desafios de
conviver e tratar a condic¢do crénica, além de reduzir as complicagfes e sintomas da doenca.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Avaliacdo e documentagdo das
atividades e necessidades de
autocuidado apoiado...

...ndo sao realizadas.

...espera-se que sejam realizadas.

...sdo realizadas de
maneira padronizada.

...sdo realizadas de maneira padronizada e
articuladas com o plano de cuidado de cada
pessoa usuaria.

Pontuacédo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Suporte para o autocuidado

...¢ limitado a distribuicéo

...€ disponibilizado por meio

...¢ oferecido por educadores em

...€ oferecido por educadores em saude

apoiado... de informacdo (panfletos, de atividades educacionais salde capacitados, que sdo especialmente capacitados em metodologias de
folders e outras informagdes | sobre autocuidado apoiado. designados para orientar o empoderamento e de resolucdo de problemas,
escritas). autocuidado apoiado, que fazem |envolvendo a maioria dos portadores de
parte de equipe multiprofissional |condigdes cronicas.
de salide, mas envolve apenas 0s
portadores de condicfes cronicas
referidos.
Pontuacédo 0 1 213 4 5 6 7 8 9 10 11

Acolhimento das preocupacdes das

pessoas usuarias e seus familiares...

... n&o é realizado de forma
consistente.

...¢ realizado para pessoas
usuarias ou familias especificas
por meio de referéncia.

... éestimulado e
disponibilizado por meio de
grupos de pares e atencdo em
grupo.

...€ parte da atencdo as condicdes cronicas e
inclui avaliacdo sistematica, com envolvimento
continuo em grupos de pares e atencdo em

grupo.

Pontuacdo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Intervencdes efetivas de mudanca de
comportamento de pessoas usuarias
e de suporte de pares...

...ndo estdo disponiveis.

...limitam-se a distribuicdo de
informagéo (panfletos, folders e
outras informagdes escritas).

... estdo disponiveis somente por
meio de referéncia a centros
especializados com pessoal
capacitado.

...estdo disponiveis prontamente e fazem parte
integral da rotina da atencéo as condicfes
cronicas e utilizam rotineiramente tecnologias de
mudanca de comportamento (modelo
transtedrico de mudangas, entrevista
motivacional, grupo operativo, processo de
solucdo de problemas).
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Pontuacgéo

0 1 2

3

4 5 6

7 8 9

10 11

Parte 4: Suporte a Decisdo. O manejo efetivo de condi¢des crbénicas assegura que os profissionais de salde tenham acesso a informacdes baseadas em
evidéncia para apoiar as decisdes na atencdo as pessoas usudrias. 1sso inclui diretrizes e protocolos baseados em evidéncia, consultas a especialistas,
educadores em salde, e envolvimento dos usudrios de forma a tornar as equipes de salde capazes de identificar estratégias efetivas de cuidado.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Diretrizes clinicas baseadas em
evidéncia...

...ndo estdo disponiveis.

...estdo disponiveis, mas ndo sdo
integradas a atengdo as condicdes
cronicas.

... estdo disponiveis e integradas
as atividades de educagao
permanente dos profissionais de
salide.

...estdo disponiveis, implantadas por
educacdo permanente dos profissionais e
integradas a atencdo as condicGes cronicas
por meio de alertas, feedbacks e incentivos
para sua adogéo pelos profissionais de
salde.

Pontuacédo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

0 10 11

Envolvimento de especialistas no apoio
a atencdo primaria a sade...

...¢ feito por meio de
referenciamento tradicional.

...¢ alcancado por meio da
participacdo de especialistas, para
aumentar a capacidade do sistema de
atencdo a salde, implementando
rotineiramente

as diretrizes clinicas.

...inclui a participacédo de
especialistas no processo de
educacéo permanente das
equipes de atencdo primariaem
salide.

...inclui a participacdo de especialistas que
participam do processo de educacéo
permanente dos profissionais da atencéo
primdria a salde, de sessdes de discussao
de casos clinicos e trabalho clinico
conjunto.

Pontuacédo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

0 10 11

Educacéo permanente dos profissionais
de salde para a atencdo as condicBes
crénicas...

...¢ feita esporadicamente.

...¢ feita sistematicamente por meio
de métodos tradicionais de educag&o.

...¢ feita sistematicamente
utilizando métodos educacionais
adequados para a mudanca de
comportamento de adultos para
uma parte dos profissionais de
salide, com base nas diretrizes
clinicas.

...¢ feita sistematicamente e inclui toda a
equipe envolvida na atencao as condicdes
cronicas, utilizando métodos educacionais
adequados para a mudanca de
comportamento de adultos, com base nas
diretrizes clinicas, e envolve métodos
como gestdo de base populacional e apoio
a0 autocuidado.

Pontuacdo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

0 10 11

Informag&o as pessoas usuérias sobre
as diretrizes clinicas...

...ndo é realizada.

...¢ realizada quando a pessoa
usuaria solicita ou por meio de
publicaces.

...¢ realizada para pessoas
usudrias especificas, por meio de

...¢ realizada para a maioria das pessoas
usudrias, por meio de métodos adequados
de educacdo em salde, especificos para
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material educativo para cada
diretriz clinica.

cada diretriz clinica e inclui a descri¢do do
papel da pessoa usuaria para obter sua
adesdo a diretriz clinica

Pontuacédo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

0 10 11

Parte 5: Desenho do sistema de prestacdo de servigos. A evidéncia sugere que a gestao efetiva das condic¢des crénicas envolve mais que a simples adicéo
de intervenc@es a um sistema focado no cuidado de condigdes agudas. S&o necessarias mudancgas na organizacao do sistema.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Trabalho em equipe... ...nao existe. ...€ realizado por meio da ...€ assegurado por meio de |...é assegurada por meio de equipes
disponibilizagio de profissionais  [reunides regulares das que se relinem regularmente, tém
com treinamento apropriado em  |equipes, com enfoque nas  [atribuicdes bem definidas, o que inclui
cada diretrizes clinicas, nos papéis e leducacéo para o autocuidado
um dos componentes da atencéo [responsabilidades de cada apoiado, o monitoramento pré-ativo
as condigdes cronicas. membro da equipe e nos das pessoas usuarias e recursos de
problemas da atencéo as coordenacdo da atencéo as
condicdes cronicas. condicOes crbnicas.
Pontuacéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Lideranca das

...hao é reconhecida localmente

...€ assumida pela instituicdo de

...€ assumida pela instituicdo

...esta garantida pela instituicdo de

Equipes de Saude... nem pela instituicdo de saude. saude, mas para papéis de saude por meio da saude por designagdo de um lider
organizacionais especificos. designacdo de um lider, mas |que garante a defini¢ao clara dos
seu papel na atencdo as papéis e responsabilidades na
condigdes cronicas ndo estd |atencdo as condi¢bes cronicas.
definido.
Pontuacéo 0 1 2 33 4 5 6 7 8 9 10 11

Sistema de agendamento...

... Nao esta organizado.

...esta organizado s6 para o
atendimento de urgéncia e
algumas situacgdes individuais
programadas.

...esta organizado e inclui

individuais e atengdo em
grupo.

...esta organizado e inclui

agendamentos para consultasjagendamentos para consultas

individuais e atencdo em grupo,
facilitando o contato com diferentes
profissionais em uma Unica visita.

Pontuacéo

3 4 5

6 7

9 10 11
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Monitoramento da condi¢do crénica...

...ndo estd organizado.

...6 ofertado quando a pessoa
usuaria solicita.

...6 organizado pelos profissionais
com base nas diretrizes clinicas.

...6 organizado pela equipe de saude e
estd adaptado as necessidades das
pessoas usuarias, variando em
intensidade e metodologia (telefone,
contato pessoal, em grupo, e-mail), com
base nas diretrizes clinicas.

Pontuacéo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Atencdo programada para as condigbes
cronicas...

...ndo é utilizada.

...é utilizada ocasionalmente para
pessoas usudrias com complicagoes.

... Uma opgdo para pessoas
usuarias que se interessam por
esse tipo de atencao.

...€ utilizada regularmente para a maioria
das pessoas usudrias, incluindo
monitoramento regular, intervencdes
preventivas e a atencdo ao autocuidado
apoiado por meio de consulta individual
ou atengdao em grupo.

Pontuagao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Continuidade do cuidado...

...ndo é uma prioridade.

...depende de comunicagao escrita
entre profissionais da atencao
primaria e especialistas ou gestores

...a comunicag¢do entre os
profissionais da atengdo primaria
e especialistas é uma prioridade,

... uma alta prioridade e as intervengdes
em condi¢Ges crénicas incluem uma
coordenagdo ativa entre a atengao

do caso. mas nao é implementada primdria e especialistas.
sistematicamente.
Pontuacao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Parte 6: Sistema de Informagao Clinica. Informacdo util e oportuna, individualizada por pessoa usuaria e por populagées usuarias com condicGes
cronicas, é um aspecto critico de modelos de atengao efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens populacionais.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Prontuario clinico eletronico...

...ndo estd disponivel.

...esta disponivel, mas é
construido individualmente.

...estd disponivel e é construido com
base familiar.

...esta disponivel, é construido com base familiar
e coerente com as diretrizes clinicas e com o
modelo de cuidados cronicos.

Pontuagao

3 4 5

8 9

10 11
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Registro das pessoas usuarias (lista de
pessoas com condi¢bes cronicas
especificas por estrato de risco)...

...ndo estd disponivel.

...esta disponivel, inclui nome,
diagnostico, informacdo de
contato e data do ultimo
contato.

...esta disponivel, permite identificar
subpopulagdes por estratificacdo de
risco, segundo as diretrizes clinicas.

... esta disponivel, permite identificar
subpopulagdes por estratificagdo de risco
segundo as diretrizes clinicas e permite emitir
alertas e lembretes para as pessoas usudrias.

Pontuagao

0 1

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Alertas para os profissionais...

...ndo estdo disponiveis.

...estdo disponiveis, incluem a
notificacdo geral da existéncia
de condigOes cronicas, mas
nao definem

0s tipos de intervengdes
necessarias no momento do
atendimento.

...estdo disponiveis, incluem indica¢ado
de intervengGes necessarias por
subpopulagbes em relatdrios periddicos
e definem intervengGes necessarias no
momento do atendimento.

... estdo disponiveis, incluem indicagdo de
intervengOes necessarias por subpopulagdes em
relatorios periddicos e ddo informacdes
especificas para as equipes sobre a adesdo as
diretrizes clinicas no momento do
atendimento.

Pontuacédo

0 1
2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Feedbacks para a equipe de saude...

...ndo estdo disponiveis.

...sdo fornecidos em
intervalos irregulares e de
forma impessoal.

...ocorrem em intervalos suficientes
para monitorar o desempenho e sdo
especificos para cada equipe.

...sdo fornecidos oportunamente, especificos
para uma determinada equipe, de forma
pessoal e rotineira por um lider para melhorar o
desempenho da equipe.

Pontuacao

0 1

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Informagdo sobre subgrupos relevantes
de pessoas usuarias...

...ndo esta disponivel.

...esta disponivel, mas somente
pode ser obtida com esforgos
especiais ou programagao
adicional.

...esta disponivel eventualmente, mas
SO pode ser obtida quando solicitada.

...esta disponivel rotineiramente para os
profissionais de salde para ajuda-los no
planejamento do cuidado.

Pontuagao

0 1

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Plano de cuidado das pessoas
usuarias...

...n30 é elaborado.

...6 elaborado em formato
padrdo pela equipe de saude.

... feito em conjunto pela equipe de
saude e pela pessoa usuaria e inclui
metas clinicas.

...é feito em conjunto pela equipe de salde e
pela pessoa usudria, inclui metas clinicas e agGes
de autocuidado apoiado, sendo monitorado
regularmente.

Pontuacao

9 10 11
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Parte 7. Integragdo dos Componentes do Modelo de cuidados cronicos. Sistemas de saude efetivos integram e combinam todos os elementos do
modelo, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os registros nos sistemas de informag¢do, ou associando politicas locais com
atividades dos planos de cuidado dos usuarios (locais para desenvolvimento de atividades fisicas, estruturacao de hortas comunitarias, etc.).

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Informagdo as pessoas usuarias em
relacdo as diretrizes clinicas...

...n3do é realizada.

... acontece quando solicitada
ou por meio de publicacbes.

... € feita por meio de material
educativo elaborado para cada
diretriz clinica.

... € feita por meio de material educativo
elaborado para cada diretriz clinica e inclui
material elaborado para as pessoas usudrias,
descrevendo seu papel no autocuidado apoiado
e na adesdo as diretrizes clinicas.

Pontuacgao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Sistema de informacg&o/registro
clinico...

...ndo inclui metas de
autocuidado apoiado.

...inclui resultados de
avaliacdo das pessoas
usuarias, como estado

funcional e disposi¢do de
envolvimento no
autocuidado apoiado, mas
ndo inclui metas de
autocuidado apoiado.

...inclui resultados de avaliacdo das
pessoas usudrias, como estado
funcional e disposicdo de
envolvimento no autocuidado
apoiado, além de metas de
autocuidado apoiado.

... inclui resultados de avaliacdo das pessoas
usudrias, como estado funcional e disposicao
de envolvimento no autocuidado apoiado,
metas de autocuidado apoiado, alertas aos
profissionais e pessoas usuarias referente ao
monitoramento das condig¢Ges cronicas e
reavaliagdo periddica das metas de
autocuidado apoiado.

Pontuacédo

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Programas comunitarios...

...ndo fornecem feedback
para a instituicdo de saude
sobre o progresso das
pessoas usuarias em suas

...fornecem feedback
esporadicamente para a
instituicdo de saude sobre o
progresso das

... fornecem feedback regularmente
para a instituicdo de satde sobre
0 progresso das pessoas usudrias em
suas atividades, por meio de

... fornecem feedback regularmente para a
instituicdo de salide sobre o progresso das
pessoas Usuarias em suas atividades, por meio
de instrumentos formais, que sao utilizados

atividades. pessoas usudrias em suas | instrumentos formais, por exemplo, | para modificar os programas de acordo com as
atividades. relatérios na internet. necessidades das pessoas usuarias.
Pontuacdo 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10 11
Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
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Programacdo local das condicdes
cronicas...

...ndo utilizauma
programacao local.

...usa dados dos sistemas de
informac0es para planejar a
atengdo, mas com enfoque
na programacao da oferta.

...usa dados dos sistemas de
informac0es para planejar proé-
ativamente o cuidado, com base
populacional e estratificacdo de risco,
derivados de parametros contidos
nas diretrizes clinicas.

...usa sistematicamente dados dos sistemas de
informagdes para planejar pré-ativamente, com
base populacional e estratificacdo de risco,
derivados de parametros contidos nas
diretrizes clinicas, incluindo o desenvolvimento
de um contrato de gestdo com os profissionais

de saude, com base em desempenho.

Pontuacao

0 1 2

3 4 5

6 7 8

9 10 11

Monitoramento das metas dos planos

...ndo é realizado.

...realizado esporadicamente,

...e realizado por um profissional
responsavel pela pessoa usuaria.

... € realizado por meio da designacdo de um
profissional responsdvel pela pessoa usudria e

de cuidado... apenas para pessoas
usuarias agendadas. gue usa o prontudrio clinico e os alertas para
coordenar a atengdo com a pessoa usudria e
os membros da equipe.
Pontuacao 0 1 2|3 4 5 6 7 8 9 10 11

Diretrizes clinicas para as condigdes
cronicas...

... ndo sao compartilhadas
com as pessoas usudrias.

... sdo fornecidas as pessoas
usudrias que demonstram
interesse no autocuidado

apoiado de suas condigdes

... sdo fornecidas a todas as pessoas
usudrias para ajuda-las a desenvolver
o autocuidado apoiado efetivo ou nos
programas educacionais de mudanca

... sdo compartilhadas pela equipe de saude e
pelas pessoas usuarias para desenvolver o
autocuidado apoiado efetivo ou nos
programas educacionais de mudanga de

cronicas. de comportamento e para permitir [comportamento que levem em conta as metas
que elas identifiquem quando devem | das pessoas usudrias e a disposicdo para as
procurar um profissional de saude. mudancas.
Pontuacédo 0 1 2|3 4 5 6 7 8 9 10 11
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RESUMO DA PONTUACAO ACIC

o g bk~ wDnpE

8.

9.

Pontuacdo média para Organizacdo da Atencdo a Saude
Pontuacdo média para Articulacdo com a Comunidade
Pontuacdo média para AutocuidadoApoiado

Pontuacdo média para Suporte aDecisdo

Pontuacdo média para Desenho do Sistema de Prestacdo de Servi¢os

Pontuacdo média para Sistema de Informacao
Pontuagao média para Integracdo dos Componentes do MCC
Pontuacgéao total (1+2+3+4+5+6+7)

Pontuacdo de capacidade institucional (1+2+3+4+5+6+7/7)

O que isso significa?

O ACICé organizado para que a pontuacdo mais alta(11) em qualquer item, secédo ou

avaliacdo final, indique um local com recursos e estrutura 6tima para a atencao as condi¢ées

cronicas. Por outro lado, a menor pontuacdo possivel (0), corresponde a um local com recursos

e estrutura muito limitados para a atencédo as condicfes cronicas. A interpretacdo dos

resultados € a seguinte:

Entre“0”e“2”=capacidade limitadaparaaatencdoas condi¢des cronicas; Entre“3”e“5” =

capacidade basica para a atencio as condi¢cdes cronicas; Entre “6” e “8” = razoavel

capacidade para a aten¢ao as condicdes cronicas; Entre “9” e “11” = capacidade 6tima para

a atencao as condi¢des cronicas.
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Anexo B — Questionario AECC
AVALIACAO DA ESTRUTURA PARA OS CUIDADOS CRONICOS (AECC)

Nome do pesquisador:

1. Nome do estabelecimento de saude:

2. Nome do responsavel pelo preenchimento dos dados (informante na

unidade de saude):

3. Correio eletrénico (do informante):

4. Data de preenchimento (data de hoje): (DD/MM/AAAA)

Dados da unidade de saude

9. Aunidade presta servigo de assisténcia: (marque com um X)

| Priméria

| Secundaria

| Priméria e Secundaria

10. Equipe de saude e populacéo coberta

Numero total de médicos generalistas

Numero total de médicos especialistas

NUmero total de enfermeiros

NUmero total de profissionais de nutricdo

Numero total de profissionais de psicologia

NUmero total de assistentes sociais

Numero total de agentes comunitarios

Populacao total coberta pela unidade

11. Seu estabelecimento de saude: (marque com um X)

___E parte de uma rede de unidades similares

| Tem caracteristicas Unicas
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Organizacao de atencéo a saude
Responda as perguntas com 1 = presente ou 0 = ausente

12. Em seu estabelecimento de saude

E medido sistematicamente o desempenho dos médicos

E medido sistematicamente o desempenho dos enfermeiros

E medido sistematicamente o desempenho de outros profissionais

Sao utilizados incentivos para estimular as boas praticas

13. Se sao utilizados incentivos,

Quais?

14. Em seu estabelecimento de salude

E informada sistematicamente a proporcdo de pacientes com

diabetes e A1c>7% ou glicemia de jejum >130 mg/dl

Se realizam atividades de educacao medica continuada visando

melhorar a prética clinica

Se realizam atividades de educacao medica continuada visando

melhorar o controle do diabetes

15. Qual foi a proporgéo (%) de pacientes com diabetes e A1c>7% ou
glicemia de jejum >130 mg/dl na ultima avaliacdo? (Apresentar numerador e

denominador adicionalmente)
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(Re)Desenho do sistema de entrega de servigcos
Responda as perguntas com 1 = presente ou 0 = ausente

16. Em seu estabelecimento de salude

Existe um sistema de agendamento de consultas que informe a
data da proxima consulta com antecedéncia de uma semana ou

mais

Existe um sistema de agendamento que garanta ao paciente
consultar o médico ou enfermeira de sua eleicdo mesmo que néo

viva na area de abrangéncia ou cobertura

Existe um sistema de classificacdo ou estratificacdo de pacientes
segundo o risco que permite a equipe de salude especializada

dedicar maior tempo aos pacientes de mais complexidade

A equipe de saude esta organizada de forma interdisciplinar

A equipe de saude inclui pelo menos um médico

A equipe de saude inclui pelo menos um enfermeiro

A equipe de saude inclui pelo menos um nutricionista

A equipe de saude inclui pelo menos um assistente social

A equipe de saude inclui pelo menos um educador profissional nao

médico

Existe um prontudrio clinico

A equipe de assisténcia a saude revisa o prontuario clinico antes da

consulta
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A conduta a ser efetivada com o paciente é planejada antes da

consulta

Os resultados do paciente sdo revisados depois da consulta

E preparada uma lista de pacientes faltantes as consultas
programadas

Os pacientes faltantes as consultas programadas séo contatados

Estao disponiveis fichas para pacientes encaminhados a outros

Servicos

Encontra-se normatizado o tempo que se dedica a cada consulta de

seguimento

Encontra-se normatizado o tempo que se dedica a cada primeira

consulta

17. Quantos minutos por paciente é o tempo previsto para cada consulta de

seguimento?

18. Quantos minutos por paciente € o tempo previsto para cada primeira

consulta?

Sistema de informacao clinica
Responda as perguntas com 1 = presente ou 0 = ausente

19. Em seu estabelecimento esta disponivel

Uma relagéo de pacientes com diabetes

Uma relagcéo de problemas que podem se apresentar na atengao ao

individuo com diabetes
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Algoritmos ou fluxogramas para a atengdo ao individuo com

diabetes

Uma lista de intervencdes para melhorar o controle do diabetes

Mecanismo para monitoramento dos exames de laboratério

Mecanismo para monitoramento de exames de ECG

Mecanismo para monitoramento de pacientes encaminhados a

outros servigos

Prontuario eletrénico (com ou sem formularios impressos)

Apoio as decisdes
Responda as perguntas com 1 = presente ou 0 = ausente

20. Em seu estabelecimento esta disponivel

Guias de pratica clinica para o diabetes

Guias de pratica clinica para servigcos preventivos segundo idade

Mecanismo de lembretes para a equipe de saude relacionado ao

Diabetes

Mecanismo ou protocolo de alerta de resultados de laborat6rio

alterados para equipe de saude relacionado ao diabetes

Mecanismo ou protocolo de alerta de resultados de laboratorio
alterados para pacientes com diabetes




Apoio ao autocuidado
Responda as perguntas com 1 = presente ou 0 = ausente

21. Em seu estabelecimento

Estéo disponiveis mecanismos de lembretes para pacientes com

diabetes

Esta disponivel um programa de autocuidado para pacientes com

diabetes

Estéo disponiveis materiais impressos para pacientes com

informacéo sobre diabetes

Estéo disponiveis materiais impressos para pacientes com

informacao sobre tabagismo

Estéo disponiveis materiais impressos para pacientes com

informacéo sobre uso nocivo de alcool

Estéo disponiveis materiais impressos para pacientes com

informacao sobre atividade fisica

Estéo disponiveis materiais impressos para pacientes com

informacéo sobre alimentacdo saudavel

Estéo disponiveis materiais eletrdnicos para pacientes com

informacao sobre Diabetes

Estéo disponiveis materiais eletronicos para pacientes com

informacgao sobre hipertensdo

Se realiza busca sistematica de diabetes

Se realiza busca sistematica de hipertenséo

Se realiza busca sistematica de dislipidemia

177
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Se realiza busca sistematica de tabagismo

Se realiza busca sistematica de abuso ou dependéncia do alcool

Se realiza busca ativa de pé com neuropatia diabética por meio do
teste do monofilamento de 10g
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Anexo C — Parecer Comité de Etica

UFPEL - FACULDADE DE
ENFERMAGEM E ,g;;s;f orme
OBSTETRICIA DA y

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Modelo de atengédo ao diabetes mellitus tipo I no municipio de Pelotas/RS
Pesquisador: Elaine Amaral de Paula

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 79860617.2.0000.5316

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem e Obstetricia da Universidade Federal de Pelotas
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.403.534

Apresentacao do Projeto:

A qualidade da atencdo ao diabetes mellitus, depende de esforgco conjunto que busque oferecer a populagédo
acesso a bens e servicos que integrem acgdes de prevencao, diagnostico precoce, controle e tratamento
especializado, conforme a necessidade de cada usuario. Nesse sentido, o objetivo do presente estudo é
avaliar a qualidade da atencdo prestada aos usuarios com diabetes mellitus no municipio de
Pelotas/RS.Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, avaliativo, de natureza quantitativa
desenvolvido com duas populagdes: profissionais de saude e usuarios. Os critérios para avaliar a qualidade
da atencdo serdo baseados na triade de “Estrutura”, “Processo” e “Resultado”, conforme proposto por
Donabedian(1980,1993). Seréo incluidos cerca de 1700 usuario adultos acima de 18 anos de idade, do sexo
masculino ou feminino que estejam cadastrados no servigo de dispensagdo de insumos da Secretaria
Municipal de Salide de Pelotas/RS com diagnéstico de diabetes mellitus do tipo Il insulinodependente que
tenham capacidade de comunicar-se verbalmente. Além dos usuarios, serdo sorteados aleatériamente para
participar do estudo os profissionais de satde que atuam em uma das cinco unidades de ateng&o primaria a
saude selecionada para o estudo como profissional de satide do nivel superior (médico ou enfermeiro). Os
instrumentos de avaliacdo da qualidade da atengdo foram propostos pela Organizagdo PanAmericana de
Saude e foram validados para o Brasil. Resultados esperados: Avaliar a capacidade institucional, de cada
unidade participante, verificada através da disponibilidade de recursos fisicos, materiais e humanos para
atender individuos com diabetes
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mellitus tipo Il, bem como avaliar a percepgao dos profissionais e dos usuarios acerca do cuidado ofertado e
recebido,

respectivamente. Estas informagdes poderéo subsidiar politicas e agoes de Sadde Publica em termos de
inovagéo de estratégias de cuidado. A associagdo destas informagdes podera ainda contribuir para a
formulagdo de politicas publicas de abordagem do diabetes mellitus tipo Il no municipio que, em Gltima
andlise, poderdo promover melhor atengao a saide e diminuigdo dos custos gerados por esta doenca e
suas complicagées.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral

Avaliar a qualidade da atenc&o prestada as pessoas com diabetes mellitus tipo Il insulinodependentes no
municipio de Pelotas/RS.

Objetivos especificos

Avaliar, por meio da aplicacdo do questionario de “Avaliagdo da Estrutura para os Cuidados Crénicos”
ofertado pelo Observatério de Panamericano de Cuidados Crénicos (PACCO) e de indicadores especificos,a
estrutura das unidades de ateng&o primaria a saude do municipio de Pelotas/RS.

Avaliar, por meio da aplicagdo do questionario ACIC (Avaliacéo da Capacidade Institucional para a Atengéo
as Condigbes Cronicas) ofertado pelo Observatério de Panamericano de Cuidados Crénicos (PACCO) e de
indicadores especificos, a capacidade institucional em unidades selecionadas da Rede de Atencéo Primaria
do Municipio de Pelotas/RS.

Aplicar o questionario PACIC(Avaliagéo do Usuario sobre o Cuidado as Condigdes Crénicas), sugerido no
Observatorio de Panamericano de Cuidados Crénicos (PACCO), a
diabéticos da Rede Ateng&o Primaria do Municipio de Pelotas/RS, gerando indicadores especificos para
avaliag@o das unidades selecionadas por meio da percepgédo sistematizada do usuario sobre o cuidado
recebido.

Mensurar a pressao arterial, circunferéncia abdominal e indice de massa corporal das pessoas com
diabetes mellitus tipo Il insulinodependentes atendidos no Municipio de Pelotas/RS.1.2.5 Registrar os
valores de glicemia pré prandial anotados em impresso fornecido pela Secretaria de Saude as pessoas com
diabetes mellitus tipo Il insulinodependentesatendidos no Municipio de Pelotas

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Esta pesquisa apresenta como riscos previsiveis a divulgagdo de dados confidenciais e invaséo de

Endereco: Gomes Cameiro n° 01 - 2° Andar, Sala 212.

Bairro: Centro CEP: 96.010-610
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)3284-3826 E-mail: cepfeo@ufpel.edu.br

Pagina 02 de 05

180



UFPEL - FACULDADE DE
ENFERMAGEM E q ,‘é’f;%";f““l"‘
OBSTETRICIA DA :

Continuagdo do Parecer: 2.403.534

privacidade relacionado a entrevista e ao exame fisico. Como medidas para minimizar tais riscos sera
garantido que os pesquisadores sejam habilitados ao método de coleta de dados e quanto a seguranca das
informagdes contidas nos questionarios preenchidos, bem como a garantia do anonimato através da
identificacdo por letras e

numeros atribuidas aos participantes da pesquisa no banco de dados utilizado para analise,ainda sera
garantido a todos os participantes um local reservado para entrevista e exame fisico bem como a liberdade
para ndo responder questdes constrangedoras e o direito de desistir em qualquer momento da participacéo
da pesquisa sem que esta atitude traga-lhe qualquer prejuizo pessoal ou no atendimento no servico, acesso
ao tratamento e no recebimento da insulina. Os pesquisadores estardo atentos a sinais verbais e ndo
verbais de desconforto em relacéo a participagdo no estudo e se responsabilizam a oferecer e encaminhar
para acompanhamento no servigo publico de saide de referéncia do participante mediante a detecgdoda
necessidade. Assim, pretende-se assegurar a confidencialidade, a privacidade e a néo utilizagdo das
informagdes em prejuizo das pessoas.

Beneficios:

Os provaveis beneficios da pesquisa estéo relacionados diretamente a reflexdo das praticas de cuidado a
saude, acesso a orientagdes sobre praticas de autocuidado apoiado com intuito de tornar o participante
mais ativo e corresponsavel no tratamento do diabetes mellitus e na prevengdo de complicagdes
relacionadas a esta condigéo, podendo redefinir sua relagdo com os profissionais de saude da unidade de
atencdo primaria a qual esta vinculado; indiretamente a pesquisa ira fortalecer ou propor o uso de novas
tecnologias e formas de organizagéo do sistema de satde as pessoas com diabetes mellitus por parte dos
profissionais e das liderangas organizacionais. Portanto, se forem considerados os provaveis beneficios da
pesquisa, verificar-se-a que os principios de beneficéncia e ndo maleficéncia sdo respeitados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para avaliar as politicas de atencéo a saude de pessoas com diabetes mellitus tipo
1l,dada a incidéncia desta doenca na populacdo.Apés as adequacdes sugeridas pelo CEP encontra-se em
consonéncia com a Resolugdo 466/12.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Folha de Rosto — Adequada
Cartas de anuéncia (SMS e UBS): Adequadas
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TCLE - adequado
Orgamento — adequado
Cronograma — adequado
Recomendacoes:
devolugdo dos resultados para os servigos de satde e comunidade cientifica.
Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nenhuma.
Consideragées Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_1031823.pdf 13:55:48
TCLE/Termos de | TCLE2bc.pdf 27/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
Assentimento / 13:55:13 |Paula
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de [tcle2ac.pdf 27/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
Assentimento / 13:54:56 |Paula
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |projetocep2c.pdf 27/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
Brochura 13:54:33 |Paula
Investigador
Folha de Rosto FR3.pdf 13/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
12:24:11__|Paula

Outros insumosc.pdf 10/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
16:54:01 _ [Paula

Outros municipalc.pdf 10/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
16:51:38 | Paula

Outros sanscac.pdf 10/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
16:51:15 |Paula

Outros simoesLc.pdf 10/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
16:50:53 | Paula

Outros cohabfragc.pdf 10/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
16:50:29 | Paula

QOutros guabirobac.pdf 10/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
16:50:11 | Paula

Outros eliedesc.pdf 10/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
16:34:34 | Paula
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Orgamento orcamentoc.pdf 10/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
16:31:21 | Paula
Cronograma CRONOGRAMAC.pdf 10/11/2017 |Elaine Amaral de Aceito
16:31:10 | Paula

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

PELOTASi8 vembro de 2017

e ,

=

J'/Kssinado por:
arilu Correa Soares

(Coordenador)
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