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SANTOS, Rebecca Soares de Andrade Fonseca dos. Avaliacdo da implantacdo da Rede de
Atencdo a Saude das pessoas com doencas crbénicas ndo transmissiveis em um distrito
sanitario do municipio de Recife — Pernambuco. 2015. Disserta¢cdo (Mestrado Académico
em Saude Puablica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz,
Recife, 2015.

RESUMO

De proposicéo relativamente recente no Brasil, a implantacdo de Redes de Atengdo a Saude
pretende adequar os servigos prestados & populacdo as suas necessidades de saude. Ou seja, ha
0 rompimento da gestdo baseada na oferta e se investe na integralidade da assisténcia e
longitudinalidade do cuidado. Essa tem sido a forma apontada como mais eficaz para lidar
com as prevalentes doencas crénicas, que em 2007 foram responsaveis por 72% das mortes no
pais. Dessa forma, desenvolveu-se um estudo de caso em um distrito sanitario do municipio
de Recife que dispunha de tecnologia de distinta complexidade, podendo assegurar atencédo
integral, com o objetivo de avaliar a implantacdo da Rede de Atencdo a Salde de pessoas com
doencas cronicas, por meio da estimacao de seu grau de implantacdo e da andlise a influéncia
dos fatores contextuais. Para tanto, foi procedida uma pesquisa avaliativa do tipo analise de
implantacdo, utilizando o diabetes mellitus como condicdo tracadora e o modelo Politico
Contingente, proposto por Denis e Champangne, para analise do contexto. Foram realizadas
entrevistas estruturadas com profissionais relacionados ao cuidado do diabético, entrevistas
semiestruturadas com gestores, analise documental e observacéo direta. Os principais achados
apontam para um grau de implantacdo parcial da Rede de Atencdo a Saude aos portadores de
diabetes mellitus, com a dimensdo estrutura obtendo pior desempenho que a dimensdo
processo. O contexto mostrou-se favoravel a implantacdo da Rede com a existéncia de uma
coordenacdo para a atencdo a saude dos doentes cronicos, a coeréncia dos planos municipais
de saude com as ac¢Oes voltadas aos doentes cronicos, a priorizacdo da implantacdo da Rede
de Atencgdo a Saude, o envolvimento dos gestores com a temaética, entre outros. Ressalta-se a
interdependéncia que os componentes da Rede mantém entre si, sendo necessario seu mutuo
funcionamento para que a implantacdo da Rede de Atencdo a Saude das pessoas com doencas
crbnicas seja efetiva.

Palavras-chave: avaliacdo em saude, assisténcia a saude, doencas cronicas, diabetes mellitus.



SANTOS, Rebecca Soares de Andrade Fonseca dos. Evaluation of the implementation of
the Health Care Network for people with chronic noncommunicable diseases in a health
district in the city of Recife - Pernambuco. 2015. Dissertation (Academic Master of Public
Health) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2015.

ABSTRACT

On a relatively recent proposition in Brazil, the implementation of the Health Care Networks
aims to bring the services provided to population’s health needs. That is, there is a disruption
of management based on the offer, and invests in the integrality and longitudinality of the
care. This has been identified as most effective way to deal with the prevalent chronic
diseases, which in 2007 accounted for 72% of deaths in the country. This way developed a
study case in a health district in the city of Recife which had a distinct complexity technology
and can ensure integral care, with the objective of evaluating the implementation of the Health
Care Network of people with chronic diseases, estimating the degree of implementation and
analyzing the influence of contextual factors. Was proceeded an evaluation research of type
implantation analysis, using diabetes mellitus as tracer, and the Political Contingent model
proposed by Denis and Champangne for analysis of context. Structured interviews were
conducted with professionals related to diabetic care, semi-structured interviews with
managers, document analysis and direct observation. The main findings points to a degree of
partial implementation of the Health Care Network to patients with diabetes mellitus, the
dimension structure getting worse performance than the dimension process. The context was
favorable to implantation of the network with the existence of a coordination for the health
care of the chronically ill, the coherence of municipal health plans with actions to chronically
ill, the Health Care Network’s prioritizing the implementation, involvement of managers with
the theme, among others. We highlight the interdependence that Network maintains with each
of their components, requiring their mutual operation so the implementation of the Health
Care Network for people with chronic diseases be effective.

Key-words: health evaluation, delivery of health care, chronic disease, diabetes mellitus.
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1 INTRODUCAO

A partir, principalmente da década de noventa, foram realizadas reformas nos sistemas
de saude de diversos paises da América Latina, com vistas a ampliar o acesso e qualificar os
servicos de saude. Nesse contexto, no Brasil, as Redes de Atencdo a Saude (doravante, RAS)
se constituem numa proposicao relativamente recente. A sua implementagéo pretende adequar
e ampliar os servicos prestados em consondncia com as necessidades de saude das
populacdes. Nessa ldgica, propde o rompimento da gestdo baseada na oferta e se investe na
integralidade da assisténcia e longitudinalidade do cuidado. Essa tem sido a forma apontada
como mais eficaz para enfrentar o incremento da prevaléncia das doencas cronicas (SILVA;
MAGALHAES, 2011). Em 2007, estas foram responsaveis por 72% das mortes no pais
(SCHMIDT et al., 2011).

Estudos sobre custos hospitalares e com medicamentos por algumas doengas cronicas
tém demonstrado o impacto dessas doencas, tanto do ponto de vista social qguanto econdémico
(BARRETO, 2012; DIB et al., 2010; GEORG et al., 2005; HOGAN et al., 2003; WILLIAMS
et al., 2002;). O aumento na prevaléncia dessas doencas sobrecarrega além do setor Saude,
outros sistemas, como o da Previdéncia Social (ACHUTTI, AZAMBUJA, 2004; MOURA et
al., 2007).

Em 2011, no Brasil, foram concedidos 195.918 beneficios devido a doencas do
aparelho circulatério e 28.232 beneficios por doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
(BRASIL, 2011a). Um estudo realizado no municipio de Recife observou que entre os anos
de 2000 e 2002 as DCNT estavam entre as cinco principais causas para concessdo de
beneficios, tendo sido responsaveis por cerca de 35% dos auxilios-doenca e 53% das
aposentadorias por invalidez. Aproximadamente 77% desses beneficios foram concedidos a
trabalhadores adultos ainda jovens, em idade produtiva, 0 que demonstra seu grande impacto
econémico e social (MOURA et al., 2007).

O crescimento da prevaléncia de doencas cronicas exige maior contato dos usuarios
com os servigos de saude. Eles precisam ter assegurada a continuidade do atendimento, sendo
indispensavel a garantia da longitudinalidade da atencdo, ndo sé para a recuperacao da salde,
mas também para que medidas preventivas e de promoc¢do da salde sejam mais efetivas
(SILVA; MAGALHAES, 2011).

Os servigos de salde brasileiros, entretanto, ainda tém se caracterizado por intensa

fragmentacdo das acdes e das préaticas clinicas, sendo muito voltados para as condicBes
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agudas. A superacdo dessa incoeréncia entre o estado de salde da populacéo e o sistema de
atencdo basica envolve a implantacdo de RAS (MENDES, 2012).

As RAS podem ser definidas como uma malha que se interconecta e integra os
estabelecimentos e servicos de salude de determinado territério, organizando-0s
sistematicamente para que os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de atencdo estejam
articulados e adequados para o0 atendimento ao usuario e para a promogdo da saude (SILVA;
MAGALHAES, 2011). Os objetivos das RAS sdo melhorar a qualidade da atencéo e de vida
das pessoas usudrias, otimizar a utilizacdo dos recursos e promover a equidade em salde
(MENDES, 2012).

Em dezembro de 2010, o Ministério da Saude, por meio da Portaria N° 4.279,
estabeleceu diretrizes para organizacdo das RAS no ambito do Sistema Unico de Salde
(doravante, SUS) e, em 2013, instituiu a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas
Cronicas, atraves da Portaria N° 252. Mais recentemente, lancou a Portaria n® 483/2014,
estabelecendo diretrizes para a organizacdo das linhas de cuidado da Rede de Atencdo a
Salde das Pessoas com Doencas Cronicas (BRASIL, 2010a, 2013a, 2014a).

Apesar de recente no Brasil, ja existem alguns estudos acerca da tematica de RAS na
realidade do SUS. S&o estudos que remetem a sua eficiéncia ou efetividade, do ponto de vista
do acesso, da integralidade, entre outros, de suas partes componentes ou de toda Rede.
Entretanto, Hartz e Contandriopoulos (2004) afirmam que o questionamento acerca da
implantacdo deve ser anterior a essas questdes.

Por todos os motivos supracitados e considerando que a propria avaliagdo de
intervencOes em salde é prioridade na agenda publica da gestdo em salde, propBe-se avaliar a
Rede de Atencdo a Saude voltada para os portadores de doencas cronicas, utilizando o
diabetes mellitus como condi¢éo tracadora.

O diabetes foi escolhido por representar um problema de saide puablica mundial,
acometer o individuo em qualquer idade, com grandes propor¢Ges quanto a magnitude e
transcendéncia, percorrer todos os niveis de assisténcia a satde e possuir protocolo de atencéo
ao usuario bem estabelecido (LOUVISON, 2011; MEDEIROS, 2013;).

Dessa forma, a avaliacdo da implantacdo dessa Rede de Atencdo a Saude, incluindo a
analise de estrutura e de processo de todos 0s seus componentes, bem como a andlise de
fatores contextuais que influenciam o seu grau de implantacdo permitira identificar avancos e
entraves na sua implantacdo. A identificacdo de tais aspectos é relevante pela possibilidade de
contribuir na reorganizacdo dessa rede, com vistas ao seu aperfeicoamento e melhoria da

qualidade do servico ofertado, assim como subsidiar a tomada de decisao.
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Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar a implantacdo da Rede de
Atencdo a Saude ao portador de diabetes mellitus, num distrito sanitario do municipio de
Recife, que possui toda infraestrutura necessaria para oferta do cuidado integral. Para tanto,
partiu-se da seguinte pergunta condutora: como estd implantada a Rede de Atencéo a Saude
das pessoas com doengas cronicas no municipio de Recife — PE?
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2 MARCO TEORICO

2.1 Redes de Atencado a Saude

As RAS podem ser definidas como uma malha que interconecta e integra os
estabelecimentos e servicos de salude de determinado territério, organizando-0s
sistematicamente para que os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de atencdo estejam
articulados e adequados para o atendimento ao usuario e para a promogao da saude (SILVA,
MAGALHAES, 2011). Os objetivos das RAS sdo melhorar a qualidade da atencfo e de vida
das pessoas usudrias, otimizar a utilizacdo dos recursos e promover a equidade em saude
(MENDES, 2012).

As RAS vieram para superar a légica fragmentada hegemdnica dos sistemas de saude.
Para Mendes (2012), os sistemas de atencdo a saude devem dar respostas sociais deliberadas
as necessidades de saude da populacdo e devem manter uma coeréncia com a situacao de
salde. Dessa forma, a efetividade na atengdo as doengas cronicas fica muito reduzida em
sistemas fragmentados e direcionados principalmente para as condi¢des agudas. Sendo assim,
0S Usuarios precisam ter assegurada a continuidade do atendimento, sendo indispensavel a
garantia da longitudinalidade da atencéo, ndo sO para a recuperacdo da saude, mas também
para que medidas preventivas e de promocdo da saude sejam mais efetivas (SILVA,;
MAGALHAES, 2011).

Cabe observar, ainda, que existem fortes indicios em todo o mundo de que redes
integrais de atencdo com foco no usuario sdo o melhor conjunto de dispositivos para alterar
quadros de morbimortalidade de uma populacédo, sendo a forma mais adequada de abordar as
prevalentes doencas cronicas (SILVA; MAGALHAES, 2011).

Nas RAS ndo h& uma hierarquia entre os diferentes pontos de atencdo a salde, pois
todos os componentes sdo igualmente importantes, diferenciando-se apenas pelas respectivas
densidades tecnoldgicas que os caracterizam. A concepcado de hierarquia é substituida pela de
poliarquia e o sistema se organiza sob a forma de uma rede horizontal de atencdo & saude,
com a Atencdo Priméaria a Salde (APS) e seus sistemas de apoio, sem ordem e sem grau de
importancia entre si. (MENDES, 2012) (Figura 1).
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Figura 1 — Mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as Redes de Atencéo a Salde.
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Fonte: Mendes (2012).

Para Santos (2011), as RAS atualmente existentes sdo ainda desarmdnicas do ponto de
vista sisttmico. Segundo a autora, é preciso reconhecer que rede ndo é o simples ajuntamento
de servigos ou organizacGes — requer a adogdo de elementos que deem sentido a esse
entrelacamento de acBes e processos. H& de se garantir uma institucionalidade, uma
organicidade a rede e governanca com o fim de potencializar seus recursos e meios.

Em dezembro de 2010, o Ministério da Saude, por meio da Portaria N° 4.279
(BRASIL, 2010a), estabeleceu diretrizes para organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no
ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) e, em 2013, instituiu a Rede de Atencdo a Satde
das Pessoas com Doencas Cronicas, atraves da Portaria N° 252 (BRASIL, 2013a). Mais
recentemente, lancou a Portaria n® 483/2014, estabelecendo diretrizes para a organizacdo das
linhas de cuidado da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas e
normatizou os principios que devem reger a atengdo ao doente crbnico, assim como a
integragdo com o sistema de saude (BRASIL, 2014a).

De acordo com essa portaria, a Rede tem como objetivo realizar a atencdo de forma
integral aos usuarios com doencas cronicas, em todos os pontos de atencao, com realizacéo de
acOes e servicos de promocdo e protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude (BRASIL, 2014a).

Ainda de acordo com esse documento, a Atencdo Basica deve funcionar como
ordenadora e coordenadora do cuidado. Deve responsabilizar-se pela atencdo integral e
continua da populacdo, assim como ser a porta de entrada prioritaria para conducdo do
cuidado. A Atencédo Especializada deve apoiar e complementar os servi¢os da Atengdo Bésica
de forma resolutiva e em tempo oportuno. Ainda fazem parte da Rede os Sistemas de Apoio

diagnostico e terapéutico, a Regulacdo e a Governanca (BRASIL, 2014a).
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Desse modo, as RAS podem ainda ser definidas como “organizacgdes poliarquicas de
conjuntos de servicos de salde vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por acdo cooperativa e interdependente, que permitam ofertar atencdo continua e
integral a determinada populacdo, coordenada pela atencdo priméria a salde — prestada no
tempo certo, no lugar certo, e com a qualidade certa e de forma humanizada -, e com
responsabilidade sanitaria e econémica por esta populacdo” (MENDES, 2011).

Segundo Mendes (2012), trés elementos fundamentais constituem as RAS: uma

populagdo, uma estrutura operacional e um modelo de atencédo a satde (Figura 2).

Figura 2 - Elementos constitutivos das Redes de Atencédo a Salde.
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Fonte: Adaptado de Mendes (2012) e Brasil (2013a).

Legenda: RAS: Rede de Atencdo a Salde. AB: Atencdo Basica. AE: Atencdo Especializada. MACC: Modelo de
Atencdo as Condigdes Cronicas. MCC: Modelo de Cuidados Cronicos. MPR: Modelo da Piramide de Riscos.
MDSS: Modelo de Determinacédo Social da Satde.

2.1.1 Populacao

A populacdo é o primeiro elemento constituinte de uma RAS e sua razdo de ser. A
populacdo de responsabilidade das RAS vive em territorios sanitarios singulares e deve ser
totalmente conhecida e registrada em sistemas de informacdo potentes. Deve ainda ser
subdividida e estratificada em subpopulacdes por fatores de risco (MENDES, 2012).

E o conhecimento profundo da populagdo usuaria de um sistema de satde que permite

romper com a gestdo baseada na oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados, e instituir a
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gestdo baseada nas necessidades de saude da populacdo, elemento essencial das RAS
(MENDES, 2012).

2.1.2 Estrutura Operacional

A estrutura operacional das RAS é formada por cinco componentes: a Atencéo
Primaria a Salde (APS); a Atencdo Especializada; os Sistemas de Apoio; os Sistemas
Logisticos e o Sistema de Governanca. As RAS estruturam-se para ofertar um ciclo completo
de atendimento ao usuério desde 0 monitoramento e a prevencdo, passando pelo tratamento e
estendendo-se até o gerenciamento da doenca (BRASIL, 2014a; MENDES, 2012).

A Atencdo Primaria a Saude tem papel chave na estruturacdo das RAS e é o centro da
comunicacdo. Ela deve funcionar como ordenadora e coordenadora do cuidado, realizando o
cuidado integral e continuo da populagdo que esta sob sua responsabilidade e ainda deve ser a
porta de entrada prioritaria para organizacao do cuidado (BRASIL, 2013a).

A atencdo especializada reune os diversos pontos de atencdo com densidades
tecnologicas distintas para apoiar e complementar os servicos da atencdo basica de forma
resolutiva e em tempo oportuno. S&o pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios 0s
servigos de urgéncia e emergéncia, o ambulatorial especializado e o hospitalar (BRASIL,
2013a; MENDES, 2012). Logo, é necessario que a oferta de servigcos por esses pontos de
atencdo seja planejada pelo ordenamento da Rede de Atencdo a Salde feita pela Atencéo
Primaria a Saude (BRASIL, 2012a).

Os sistemas de apoio sdo formados pelo apoio diagndstico e terapéutico, pela
teleassisténcia e pela assisténcia farmacéutica. Também se faz necesséria a oferta de préaticas
integrativas e complementares (homeopatia, acupuntura, entre outras) e de praticas corporais
na construcdo das RAS (BRASIL, 2012a).

Os sistemas logisticos caracterizam-se como solu¢fes em salide. S&o responsaveis por
estabelecer ligacGes entre 0s nds da rede. Podem exemplificar os sistemas logisticos, 0s
sistemas de informacdo, os sistemas de acesso regulado, o registro eletrdnico em salde, o
prontuéario eletrénico, o sistema de transporte sanitario. A interoperabilidade entre os diversos
sistemas possibilita o fluxo da informacdo dentro da rede, e 0 acesso dos diversos pontos de
atencdo a determinadas informagfes dos usuérios. Isso proporciona uma atengdo mais
adequada e impede a duplicidade desnecessaria de exames e condutas (BRASIL, 2012a).

Por Gltimo, a governanca, que deve ter capacidade de intervencdo nos diferentes
atores, mecanismos e procedimentos da gestdo da rede (BRASIL, 2014a; MENDES, 2012).
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2.1.3 Modelo de Atencéo a Saude

O terceiro elemento constitutivo das RAS e fundamental para sua estruturacdo € o
modelo de atencdo a salde. Ele define a forma como a atencdo deve ser realizada na rede e
como os diversos pontos devem se comunicar e se articular. Modelos de atencdo a saude
voltados as condicOes cronicas sdo de proposicdo recente e, sua maioria, tém como modelo
fundante, o Chronic Care Model (MCC) (MENDES, 2012).

O MCC foi inicialmente apresentado em 1998 pelo MacColl Institute for Health Care
Innovation e tem como principios: a organizacdo da atencdo a saude, o uso de recursos da
comunidade, o autocuidado apoiado, o desenho da linha de cuidado, o suporte as decisdes
clinicas e um sistema de informacdes clinicas. Apds sofrer diversas adaptacoes, esse modelo
foi implantado em varios paises (BRASIL, 2012a).

No Brasil, foi criado o Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas (MACC). Baseado
no MCC, nas experiéncias internacionais, no modelo da piramide de riscos (MPR) e nos
modelos de determinacdo social da saude (MDSS), o MACC estrutura-se pela estratificacao
de cinco niveis de intervencdes de saude. Sdo elas: intervencdes de promogdo da saude, de
prevencdo das condi¢des de salde, gestdo da condicdo de saude simples, gestdo da condicéo
de saude complexa e gestdo de caso para as condi¢des de salude muito complexas. Proposto
por Mendes (2011), esse modelo atua sobre populacGes e seus determinantes, a partir dos
quais se definem acdes e praticas da equipe de saude mais adequadas a cada grupo-estrato
(BRASIL, 2012a) (Figura 3).

O MACC deve ser lido em trés colunas: na coluna da esquerda, sob influéncia do
Modelo da Piramide de Riscos (MPR), esta a populacdo total estratificada em subpopulacdes
por estratos de riscos. O MPR contribui para que a atencdo a saude seja adequado as
necessidades de saude da populacdo. Na coluna da direita, sob influéncia do MDSS de
Dahlgren e Whitehead, estdo os diferentes niveis de determinacdo social da saude:
determinantes intermediarios, proximais e individuais. O MDSS contribui buscando promover
a equidade em saude. Por se tratar de um modelo de atencdo a salde, ndo cabe incluir
determinantes distais da saude. Na coluna do meio, sob influéncia do MCC, os cinco niveis de
intervengdes: promocionais, preventivas e de gestdo da clinica (MENDES, 2012).

Dessa forma, no nivel 1 estd a populagdo em geral e a atuacdo deve se dar nos
determinantes sociais intermediarios de saude, ou seja, naqueles ligados as condicfes de vida

e trabalho. O modo de intervencdo é por meio de projetos intersetoriais que articulem acgdes
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de melhoria habitacional, geracdo de emprego e renda, acesso a saneamento basico, educacéo,
etc. (MENDES, 2012).

Figura 3 — Modelo de Atencdo as Condi¢des Crdnicas (MACC).
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Fonte Mendes (2012).

No nivel 2, as interven¢des sdo de prevencao das condi¢Bes de saude e com foco nos
determinantes proximais da saude ligados aos comportamentos e estilos de vida. Os mais
importantes sdo o tabagismo, a alimentacdo inadequada, a inatividade fisica, 0 excesso de
peso e 0 uso excessivo de alcool (MENDES, 2012).

A partir do nivel 3 do MACC se opera com um fator de risco biopsicoldgico e/ou uma
condicdo de salde cuja gravidade convoca intervengdes diferenciadas dos sistemas de atencéo
a saude. No nivel 3, a populacdo apresenta uma condicdo cronica simples, de baixo ou médio
risco, enquanto no nivel 4 a populacéo ja apresenta uma condicdo cronica mais complexa.

Ambos os niveis serdo enfrentados pela tecnologia de gestdo da condicdo de salde.
Porém no nivel 3, vai se operar principalmente por meio de intervencdes de autocuidado
apoiado, ofertadas por uma equipe da Estratégia de Saude da Familia (ESF), com énfase na
atencdo multiprofissional; e o nivel 4 vai operar equilibradamente com autocuidado apoiado e
0 cuidado profissional, numa atencdo cooperativa entre generalistas e especialistas
(MENDES, 2012).
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Isso decorre de evidéncias que demonstram que 70-80% dos portadores de doencas
crébnicas de baixo ou médio risco sdo atendidos, principalmente por tecnologias de
autocuidado apoiado, com baixa concentracéo de cuidados profissionais. E 0 que representa a
linha transversal que cruza 0 MACC. O modelo da piramide de riscos demonstra ainda que
20-30% da populacdo é que apresenta uma condigdo mais complexa e que apenas 1 a 5% da
populacdo apresenta uma condi¢do de satde altamente complexa (MENDES, 2012).

Por ultimo, o nivel 5, que se destina a atencdo das condi¢des crbnicas muito
complexas e que acomete uma pequena parte da populagdo, mas, em funcdo de sua gravidade,
determinam os maiores dispéndios dos sistemas de salde. A atuacdo se da através da gestdo
de caso, com alta concentracdo de cuidado profissional. Um gestor de caso (profissional ou
parte de uma equipe de saude) deve coordenar a atencdo recebida pelo usuario em todos os

pontos de atencao e apoio, ao longo do tempo (MENDES, 2012).

2.2 Avaliacdo em Saude e Anélise de Implantagao

Para compreender de que forma e em que medida as a¢des, programas e politicas séo
implantadas e conhecer os efeitos dessas intervengdes, ha que se desenvolver processos
avaliativos (SAMICO et al., 2005). As defini¢Ges de avaliacdo sdo numerosas, no entanto, ha
um conceito em torno do qual ha um amplo consenso: avaliar consiste fundamentalmente em
fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de decisfes. Este julgamento pode ser
resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliacdo normativa) ou a partir de um
procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

A avaliacdo normativa é feita quando o julgamento de valor é realizado a partir da
apreciacdao dos componentes de uma intervencdo em relacdo a normas e critérios. Na pesquisa
avaliativa, o julgamento de valor é feito por meio de procedimentos cientificos validos e
reconhecidos (CONTANDRIOPOULOS et al.,, 1997). Quando comparada a avaliacdo
normativa, a pesquisa avaliativa avanca na perspectiva analitica. Inclusive, a avaliacdo
normativa pode se constituir como uma das etapas da pesquisa avaliativa (SAMICO;
FIGUEIRO; FRIAS, 2010).

A pesquisa avaliativa € classificada em seis tipos: analise estratégica; analise logica;
analise de produtividade; analise de rendimento; analise dos efeitos; analise de implantacdo
(CHAMPAGNE et al., 2011a).
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Na anélise de implantacdo, o foco esta voltado para a avaliacdo de uma intervencao e
esta pode ser uma politica, programas, servicos ou acbes (HARTZ; SILVA, 2005).
Champagne et al. (2011b) identificam 4 componentes na analise de implantagéo:

a) O primeiro componente (Tipo 1-a) procura entender como um contexto de uma
intervengdo a molda, ou seja, explicar o processo de transformacdo da intervencao depois de
sua implantagdo em um determinado contexto;

b) O segundo componente, a analise de Tipo 1-b, busca explicar a diferenca entre a
intervencgdo tal como foi planejada e a verdadeiramente implantada. Ajuda a compreender as
variacOes observadas no grau de implantacdo de uma intervencao ou no nivel de integralidade
de sua implantagdo. Desse modo, o grau de implementacdo € a varidvel dependente e as
caracteristicas contextuais, as independentes.

c) O terceiro componente (analise Tipo 2) busca analisar a influéncia do grau de
implantacgdo da intervengéo sobre os efeitos observados.

d) Finalmente o quarto componente, o Tipo 3, analisa a influéncia da interagcdo entre o
contexto da implantacdo e a intervencdo nos efeitos observados.

Segundo esses mesmos autores, o interesse pelos problemas ligados a implantagdo das
intervengdes surgiu dos limites existentes nas avaliacdes tipo “caixa preta”. Nesse tipo de
avaliacdo os efeitos de uma intervencdo sdo avaliados sem se levar em consideracdo 0s
processos envolvidos, fazendo com que muitas vezes se avalie os efeitos de uma intervengéo
com um grau de implantacdo inferior ao previsto, levando a um julgamento negativo dos
resultados encontrados.

3

O grau de implantagdo ¢ a “contribui¢do dos componentes verdadeiramente
implantados do programa na producao dos efeitos”. Esta atividade exige que se especifiquem
0s componentes da intervencdo; identifiguem as praticas correntes em nivel das areas
envolvidas teoricamente pela intervencéo e analisem a variacao na implantacdo em funcao das
caracteristicas contextuais. Uma andlise dos determinantes contextuais da implantacdo podera
permitir a identificacdo dos meios pelos quais uma intervencdo sera plausivel (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997).

Bodstein (2002) enfatiza que a anélise do contexto de implantagdo é fundamental para
se alcancar uma compreensdo mais global da intervencdo, uma vez que a presenca de atores,
interesses diversos e 0 cenario politico-institucional podem explicar o sucesso ou o fracasso
na implantacdo da intervencdo. Além disso, também influencia na distancia entre o planejado

e 0 executado.
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Existem diversos modelos para estudar a influéncia do contexto na implantagéo das
intervencgdes, porém, estdo longe de um consenso. De uma forma geral, estes modelos podem
ser agrupados em cinco perspectivas: racional; desenvolvimento organizacional; psicolégico;
estrutural e politico (DENIS; CHAMPAGNE, 1997). Diante dessa diversidade de abordagens,
Denis e Champagne (1997) propuseram o modelo politico e contingente, que se inspira nas
abordagens de dois outros modelos: o politico e o estrutural.

O modelo politico diz que um contexto favoravel a implantacdo de uma intervencéo
depende da abordagem politica de trés fatores: 1) de um suporte dado a intervencdo pelos
agentes de implantacdo; 2) do exercicio, por esses, de um controle suficiente na organizacao
para estar apto a operacionalizar e tornar eficaz a intervencdo; e 3) de uma forte coeréncia
entre 0s motivos subjacentes ao suporte que eles déo a intervencédo e os objetivos associados a
ela. Portanto, sdo os interesses particulares dos atores influentes na organizacdo e o
entendimento que possuem dela, que interferem na implantacdo da intervencdo (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997).

O modelo estrutural diz que as organizacdes que tem um contexto favoravel a
implantacdo de uma intervencdo se distinguem das outras por uma série de caracteristicas
referentes a atributos organizacionais (tamanho, centralizacdo, formalizagdo, nivel de
especializacdo), a atributos dos gestores (tendéncia a centralizacdo, atengdo prestada a
inovacgdo, orientagdo cosmopolita) e as caracteristicas do ambiente (incerteza/instabilidade,
grau de competicdo) (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

Quanto aos atributos organizacionais, o ‘tamanho’, pode ser compreendido como
organizacBes maiores tendem a estar mais formalizadas com maior quantidade de nivel
hierarquico; a 'centralizacdo' define o grau de participacdo dos lideres nas tomadas de
decisbes; a ‘formalizacdo’ estd relacionada a definicdo de regras e procedimentos. Quanto
mais formal, menos flexivel e mais burocratica tende a ser a organizacgéo; a 'especializacao’
define se o trabalho é dividido e subdividido em tarefas altamente especializadas ou néo.
Geralmente quanto maior a organizagdo, maior o numero de setores especializados
(DUSSAULT, 1992; HOMEM; DELLAGNELO, 2006; WRIGHT; KROLL; PARNELL,
2007).

Quanto aos atributos dos gestores, 'tendéncia a centraliza¢do' representa uma postura
caracterizada geralmente por autoritarismo e pouca escuta, que inibe a participacdo dos
membros da equipe na tomada de decisdo (DUSSAULT, 1992); ‘aten¢do prestada a inovagéo'
diz respeito a cultura organizacional, que pode ser conservadora (com orientacdo externa

fechada, o que a torna menos flexivel e com pouca capacidade de se adaptar a mudancas
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ambientais e integrar suas operagdes internas) ou inovadora (orientagdo externa aberta e com
capacidade de se adaptar rapidamente as mudancas) (HOMEM; DELLAGNELO, 2006;
WRIGHT; KROLL; PARNELL, 2007); 'orientacdo cosmopolita' € a capacidade de lidar com
diversas situagcdes (HOMEM; DELLAGNELO, 2006).

No que diz respeito as caracteristicas do ambiente, entende-se por ‘incerteza’, o nivel
de instabilidade do ambiente (a estabilidade das equipes é uma condi¢do da criacdo de um
ambiente de confianca e facilita a formalizacdo), e o 'grau de competicdo’, que esta
relacionado a um ambiente mais ou menos hostil (DUSSAULT, 1992).

Outro aspecto relevante no campo da avaliagdo diz respeito ao crescimento da
importancia das avaliagdes orientadas pela teoria do programa. Chen (1990) define teoria de
um programa como um conjunto de pressupostos, principios ou proposicdes que explicam ou
guiam a acgdo social. A teoria de um programa deve especificar tudo que deve ser feito para
alcancar os objetivos desejados; quais 0s impactos que podem ser antecipados; e como isso se
produz (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

A énfase na teoria como estratégia metodoldgica para avaliagdo de programas remete a
elaboracdo de modelos ldgicos ou tedricos como componentes necessarios desse processo
(CONTRANDIOPOULOS et al., 1997). A construcdo logica pode derivar de varias fontes,
entre elas, os resultados de pesquisas prévias, teorias das ciéncias sociais e da experiéncia dos
gestores, avaliadores e profissionais que atuam na area (HARTZ, 2002).

Um modelo I6gico ou tedrico descreve a seqiiéncia de eventos, por meio de uma
sintese dos componentes essenciais desenhados em um fluxo, demonstrando como o modelo
teoricamente pode ser utilizado (ELIAS; PATROCLO, 2005). Os elementos que compde um
modelo podem variar, mas de modo geral incluem insumos (inputs), as atividades, 0s
produtos (outputs) e os efeitos a curto, médio e longo prazo (HARTZ, 1997).

Apresentar e discutir o modelo l6gico de um programa permite definir exatamente o
que deve ser medido e qual a parcela de contribuicdo do programa nos resultados esperados
(MEDINA et al., 2005), ajudando os avaliadores a estabelecer a razdo do programa bem como

conceber um instrumento de avalia¢do adequado (HARTZ, 2002).
2.3 O uso da condicdo tracadora como estratégia de avaliacdo e o Diabetes Mellitus
Pesquisas utilizando a condicdo tracadora tém sido desenvolvidas em Varios

continentes para aferir, por exemplo, a efetividade de novas tecnologias de salde e para o

desenvolvimento de métodos voltados a melhoria da qualidade da assisténcia hospitalar em
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paises de terceiro mundo (KAIZEN, 2003; LA VECCHIA et al., 1998). Também tem sido
considerada uma das abordagens mais Uteis na avaliacdo da atencdo ambulatorial, por permitir
a analise horizontal e sequencial do atendimento prestado, o que possibilita uma avaliacdo
mais holistica dos servicos de salide (TANAKA; ESPIRITO SANTO, 2008).

Para Kessner (1973), condicGes tracadoras sdo patologias que atendem aos seguintes
critérios: impacto funcional, tecnologia de intervencdo conhecida e disponivel, facilidade de
diagnostico, taxa de prevaléncia relevante, clareza e disponibilidade de técnicas diferenciadas
de prevencdo, tratamento e reabilitacdo. S&o indicadas para abordar problemas complexos
como a avaliacdo da qualidade do sistema e podem produzir informacdes simples, mas de
extrema importancia para o entendimento do sistema de prestacdo de servicos de salde
(KESSNER, 1973; TANAKA; ESPIRITO SANTO, 2008).

O diabetes mellitus (DM) tem sido apontado como uma condicdo tracadora por
diversos pesquisadores (LOUVISON, 2011; MEDEIROS, 2013). Isto se deve ao fato do DM
reunir as caracteristicas necessarias para ser eleito: € um evento prevalente, com etiologia,
diagnostico, terapia e prevencdo bem definidos cientificamente. Além do mais, é uma
patologia com protocolo de atencédo ao usuario bem estabelecido, inclusive com normatizacéo
em documentos oficiais. E uma doenca que acomete individuos em qualquer idade, e seu
portador tende a percorrer todos os niveis de assisténcia a saude.

O diabetes atinge mais de 387 milhdes de pessoas em todo 0 mundo, correspondendo a
8,3% da populacdo mundial. Quase metade das pessoas com diabetes ainda nao foi
diagnosticada. No Brasil, uma a cada doze pessoas possui diabetes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL) revelaram que 15,2% da populacdo com 55 anos ou mais de
idade auto-referiram ter diabetes (BRASIL, 2012b). Entre 1996 e 2007, o aumento da
mortalidade por diabetes foi verificado na maioria dos estados brasileiros, especialmente nos
estados do Nordeste (BRASIL, 2010b).

A identificacdo precoce e a oferta de assisténcia e acompanhamento adequado aos
portadores de DM e o estabelecimento de vinculo com as unidades basicas de saldde tem sido
apontados como elementos imprescindiveis para 0 sucesso do controle desse agravo
(BRASIL, 2001). No entanto, o que tem se verificado na pratica dos servigos € 0 oposto. Em
Pernambuco, dados revelam que apesar de uma cobertura de 68,23% de Saude da Familia,
apenas 42,63% das equipes conhecem mais de 70% de seus diabéticos. Em 10 regibes de
salde esse cadastramento € inferior a 50% dos diabéticos (PERNAMBUCO, 2013). Além
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disso, numa amostra representativa de diabéticos cadastrados na ESF de Pernambuco,
observou-se que somente 30% dos diabéticos tinham hemoglobina glicada (indicadora do
controle glicémico) abaixo do nivel recomendado de 7% (FONTBONNE et al., 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a implantagcdo da Rede de Atencdo a Salde de pessoas com diabetes mellitus

em um distrito sanitario do municipio de Recife—PE.

3.2 Objetivos especificos

a) Estimar o grau de implantacdo (GI) da Rede de Atencdo a Salde de pessoas com
diabetes mellitus em um distrito sanitario do municipio de Recife — PE;

b) Analisar os fatores politicos e estruturais do contexto municipal que podem estar
relacionados com a variacdo no Gl da Rede de Atencdo a Saude de pessoas com diabetes
mellitus, em um distrito sanitario do Recife — PE;

c¢) Analisar a influéncia do contexto no grau de implantacdo da Rede de Atencdo a Saude

de pessoas com diabetes mellitus em um distrito sanitario do Recife - PE.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Area do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Recife, capital do estado de Pernambuco e
nicleo da Regido Metropolitana. Recife apresenta uma area territorial de 218,435 km? e
densidade demogréfica de 7.039,64 habitantes por km? (IBGE, 2013).

A cidade contém 94 bairros aglutinados em seis Regides Politico-Administrativas
(doravante, RPA). Cada uma destas é ainda subdivida em trés microrregides que agregam
bairros com maior proximidade geografica. Para o setor saude, cada RPA correspondia a um
Distrito Sanitario (doravante, DS), que é a unidade gerencial minima da Secretaria de Salde
do municipio. Recentemente, os territorios de dois distritos (Il e VI) passaram por uma
redivisdo e 0 municipio passou a conter oito distritos sanitarios.

O DS I, local do estudo, caracterizava-se por ser uma regido de contrastes, com
desigualdades sociais e ambientais. Em sua paisagem urbana, visualizavam-se areas planas e
de morros, sujeitas a desabamentos em decorréncia da acdo antrépica. Em contrapartida,
também era o distrito com melhor esperanca de vida ao nascer. A forma de organizagéo e
gerenciamento existente ndo atendia satisfatoriamente as demandas do territorio, sendo
imprescindivel essa nova diviséo.

Foi na 92 Conferéncia Municipal de Salde, em 2009, que critérios norteadores para
redivisdo do territorio passaram a ser construidos. Nessa divisdo, foram levados em
consideracdo: 1 — o conceito ampliado de territorio, em que além de aspectos geogréaficos se
inserem 0s modos de organizacdo que opera cada localidade; 2 — a acessibilidade, definida
pela proximidade territorial entre os bairros e a estrutura viéria; 3 — a analise da situacdo de
salde (perfil sanitério); 4 — organizacdo em Redes dos Servigos de Saude (distribuicdo e
referenciamento dos equipamentos de salde); 5 — a distribuicdo do numero de habitantes por
bairro; e 6 — a distribuicdo do numero de habita¢6es por bairro (SALGUEIRO, 2010).

Dessa forma, a microrregido 3.1 permaneceu sendo o DS Il e as microrregifes 3.2 e
3.3 passaram a ser DS VII (Figura 4).
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Figura 4 — Mapa da divisdo territorial do DS 11I.

Alto José
Bonifacio

Fonte: Salgueiro (2010).
Nota: Microrregido 3.1 passou a ser considerada Distrito Sanitario I1l; Microrregides 3.2 e 3.3 passaram a ser
Distrito Sanitario VII.

O atual DS Il é composto por 16 bairros e conta em seu territério com 3 Centros de
Salde, 2 Centros de Especialidade, 3 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), 1 Hospital
Pediatrico, 2 Policlinicas, 06 Unidades de Salde da Familia (USF), 1 Ndcleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), 4 Polos de Academia da Cidade, 2 Polos de Academia Recife, 2
Servicos de Pronto-Atendimento (SPA), 1 Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), além de 4
hospitais estaduais.

Como se observa, o DS Il do municipio de Recife dispde de tecnologia de distinta
complexidade, 0 que pode assegurar a atencdo integral as pessoas portadoras de doencas
cronicas. Por possuir toda a infraestrutura necessaria para o funcionamento da Rede de

Atencdo a Salde a esses usuarios, esse DS foi selecionado para o estudo de caso.
4.2 Desenho do estudo
O estudo proposto constitui-se em uma pesquisa avaliativa de analise de implantacao

do tipo 1b. Esse subtipo de pesquisa avaliativa, também denominada andlise dos

determinantes contextuais do grau de implementagéo da intervencgéo, visa explicar a diferenca
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entre a intervencdo originalmente planejada e a implantada na realidade, considerando a
analise dos determinantes contextuais da implantacdo (CHAMPANGNE et al., 2011b). Sendo
assim, a pesquisa foi realizada através do estudo de caso Unico com niveis de analise
imbricados.

Keen e Packwood (2005) afirmam que os estudos de caso sdo valiosos para
compreender intervencGes politicas. Segundo Schramm (1975 apud YIN, 2005), uma das
tendéncias do estudo de caso ¢ “esclarecer uma decisdo ou conjunto de decisdes: 0 motivo
pelo qual foram tomadas, como foram implementadas e com quais resultados”. Para
Champangne (2011b), a poténcia explicativa do estudo de caso decorre da profundidade da
andlise do caso e ndo do nimero de unidades analisadas.

O estudo de caso Unico com niveis de analise imbricados permite observar
comportamentos e processos organizacionais em varios niveis, de modo a permitir que o
pesquisador examine o fendbmeno em detalhes operacionais. A definicdo desses niveis se da a
luz da teoria subjacente a pesquisa (YIN, 2005).

A observacao de uma Unica situacdo pode comprometer a generalizacdo dos resultados
(validade externa), caracteristica inerente do estudo de caso Unico. No entanto, em virtude da
extensdo da pesquisa, principalmente no que diz respeito a tempo e recursos, e a possibilidade
de se investigar em profundidade as unidades de andlise do caso, foi adotada essa opcao

metodoldgica.

4.2.1 Caso e Unidades de Analise do Estudo de Caso

O caso do estudo foi a Rede de Atencdo a Saude aos portadores de DM do DS 11 do
municipio de Recife e as unidades de anéalise foram a Atencdo Primaria a Saude, a Atencdo
Especializada, os Sistemas de Apoio, o Sistema Logistico e o Sistema de Governanca. Essas
unidades sdo inter-relacionadas, mas possuem diferentes atribuicdes e determinantes
contextuais.

Nas unidades de andlise buscou-se conhecer as estruturas que os profissionais
encontravam a sua disposicdo para desempenhar suas funcdes relacionadas a RAS e aos
portadores de DM, assim como quais a¢des dentro de suas atribui¢cdes eram executadas. Dessa
forma, essas unidades foram estudadas quanto ao Gl da Rede de Atencao a Salde.

As unidades de salde mais proximas a gestdo, ou seja, as unidades constantes dos

Sistemas Logistico e de Governancga foram também analisadas quanto aos fatores contextuais
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que influenciavam o GI da RAS no DS Il do municipio de Recife, servindo, portanto, ao
estudo do contexto dessa implantacao.

Foram unidades de saude incluidas no caso: as Unidades de Saude da Familia, um
Centro Municipal Especializado em Atengdo as Pessoas com Diabetes - Ermirio de Moraes,
um ambulatério estadual especializado em Diabetes, um Hospital de Referéncia para DM sob
gestdo estadual - o Hospital Agamenon Magalhdes, as Urgéncias de Clinica Médica e
Cardioldgica do Hospital anteriormente citado, as Academias da Cidade, as Academias
Recife, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia, o Servico de Atencdo Domiciliar, a Vigilancia
Epidemioldgica distrital, a Secretaria Executiva de Regulagdo em Salude municipal e a
Coordenacéo da Politica de Saude dos Portadores de DCNT municipal, agrupadas de acordo

com o quadro 1.

Quadro 1 — Distribuicdo das unidades e setores de salde estudados por unidade de analise.

Numero
Unidade de anélise Unidade / Setor de saude de
unidades
Atengao I?rlmarla a Unidades de Saude da Familia 6
Saude
Ambulatério Especializado 2
Atencdo Especializada Hospital 1
Urgéncia e Emergéncia 2
Nucleo de Apoio a Salde da Familia 1
Sistemas de Apoio Servico de Atendime_nto Domiciliar 1
Programa Academia da Cidade 4
Programa Academia Recife 2
Sistema Logistico Secretaria Executiva de Regulacdo e Salde 1
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Distrital 1
Governanca Coordenacéo da Politica de Saude dos Portadores de 1
DCNT
TOTAL 22

Fonte: Elaborado pela autora.

4.3 Estratégia de estudo

Para estimar o Gl da RAS aos portadores de DM no DS 11l do municipio de Recife

foram adotadas algumas etapas:

a) Construcao do Modelo Logico;

b) Construgdo da Matriz de Anélise e Julgamento;
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c) Avaliagéo da estrutura;
d) Avaliacao do processo;

e) Determinacéo do GlI.

4.3.1 Construcdo do Modelo Ldgico

Segundo Lipsey (1990 apud CHAMPAGNE, 2011a), modelos l6gicos séo oriundos da
"teoria do programa”, e podem ser definidos como "a especificacdo das acdes a serem
realizadas para se alcancarem os efeitos desejados, dos outros impactos que poderiam ser
cogitados e dos mecanismos mediante 0s quais esses efeitos e impactos seriam produzidos"
(CHEN; ROSSI, 1992 apud CHAMPAGNE, 2011a).

Essa etapa da pesquisa esta relacionada a observagédo da propria existéncia da rede, em
relacdo ao que seria 0 "modelo ideal”, modelo tedrico idealizado, ou ainda sua "imagem-
objetivo". Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004), esse questionamento deve ser feito
antes mesmo que se indague sobre sua efetividade e eficiéncia.

Na construcdo do Modelo Logico da RAS aos portadores de DM, foram utilizados os
seguintes documentos:

a) Cadernos de Atencédo Bésica n° 36 — Diabetes Mellitus;

b) Cadernos de Atencdo Basica n° 27 — Diretrizes do NASF;

c¢) Cadernos de Atencdo Domiciliar — VVolumes 1 e 2;

d) Documento de Diretrizes para o Cuidado das Pessoas com Doencas Cronicas nas Redes
de Atencdo a Salde e nas Linhas de Cuidado Prioritarias;

e) Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo arterial e ao Diabetes mellitus;

f) Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011 — 2022;

g) Portaria GM/MS N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 - que estabelece diretrizes para
a organizacio da Rede de Atenc&o a Satide no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS);
h) Portaria GM/MS N° 252, de 19 de fevereiro de 2013 - que institui a Rede de Atencédo a
Satde das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS);

i) Portaria GM/MS N° 1.600, de 7 de julho de 2011 - que reformula a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de
Saude (SUS);

j) Portaria GM/MS N° 963, de 27 de maio de 2013 - que redefine a Atencdo Domiciliar no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS);



37

I) Portaria GM/MS N° 2.681, de 7 de novembro de 2013 - que Redefine o Programa
Academia da Satde no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS);

m) Portaria GM/MS N° 483, de 1° de abril de 2014 - revoga Portaria GM/MS N° 252, de
19 de fevereiro de 2013 e redefine a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Cronicas no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) e estabelece diretrizes para a
organizacgéo das suas linhas de cuidado.

n) Cuidados inovadores para condic@es cronicas;

0) Linhas de cuidado: Hipertenséo Arterial e Diabetes;

p) A atencéo a saude coordenada pela APS: Construindo as Redes de Atengdo no SUS;

q) Redes Regionalizadas de Atencdo a Salde: contexto, premissas, diretrizes gerais,
agenda tripartite para discussao e proposta de metodologia para apoio a implementacao;

r) O cuidado das condic¢es cronicas na Atencdo Primaria a Salde: O imperativo da
consolidacdo da Estratégia da Saude da Familia;

s) Chronic Disease Management: What Will It Take To Improve Care for Chronic
IlIness?;

t) Collaborative Management of Chronic IlIness.

O modelo légico da Rede de Atencdo a Saude aos portadores de DM explicita cinco
componentes: Atencdo Priméria & Salde, Atencdo Especializada, Sistemas de Apoio,
Sistemas Logisticos e Sistema de Governanca. Esses cinco componentes compdem o que
Mendes (2012) chama de “estrutura operacional™ da RAS. Para o autor, além da estrutura
operacional, uma RAS também é constituida por uma "populacdo” e por um "Modelo de
Atencdo a Saude".

A populacdo é a razdo de ser de uma rede, devendo ser totalmente conhecida,
estratificada e registrada, para que suas necessidades norteiem a gestdo da saude (MENDES,
2012). Assim sendo, esse "componente” constante do modelo de Mendes, foi inserido aos
componentes de Atencdo Priméria a Saude e Atencdo Especializada do modelo logico
proposto (Apéndice A).

Ja o "componente™ Modelo de Atencdo a Saude constante do modelo de Mendes,
permeia todos os cinco componentes do Modelo Légico proposto para o presente estudo, visto
que um Modelo de Atengdo a Salde deve nortear as a¢des de toda estrutura operacional de
uma RAS.

Dado que o objeto de nosso estudo é a RAS voltada as DCNT, sendo o DM a condic¢éo

tracadora, elegemos o Modelo de Atencdo as Condi¢bes Cronicas (MACC), como norteador



38

das a¢des dos cinco componentes eleitos para composi¢cdo do Modelo Légico apresentado. A
figura 5 representa como o0s elementos constituintes de uma RAS propostos por Mendes,
foram estruturados para Modelo Logico do presente estudo.

Para cada componente consideraram-se 0s insumos (estrutura), as atividades
(processo) e os resultados esperados, como podem ser vistos na figura 6. O Modelo Légico

completo encontra-se no Apéndice A.

4.3.2 Construcao da Matriz de Analise e Julgamento

Baseando-se no modelo légico foi construida uma matriz de andlise e julgamento, na
qual foram elencados critérios/indicadores para cada componente (Apéndice B). Para garantir
a validade de contetdo e de constru¢do do modelo l6gico e da matriz de analise e julgamento
foi realizada consulta a especialistas, conforme recomendam McLaughlin e Jordan (1999).
Dentre as especialistas, duas eram diretamente relacionadas aos servigos ofertados aos
portadores de DM, e uma da Academia, com reconhecida experiéncia na metodologia e no
estudo de Redes de Atencdo a Saude. Com base na matriz foram elaborados os questionarios

das entrevistas.

4.3.3 Avaliacao da estrutura

A estrutura corresponde as caracteristicas relativamente estaveis como 0S recursos
materiais, humanos e organizacionais (DONABIDIAN, 1988). Também pode ser entendida
como a estrutura fisica das unidades de saude e a estrutura organizacional da rede de servi¢os
(VIEIRA-DA-SILVA; FORMIGLI, 1994).

Segundo Contrandiopoulos et al. (1997, p. 35) consiste em ““[...] saber em que medida
0s recursos sdo empregados para atingir os resultados esperados”. Esta medida ocorre através
da comparacdo dos recursos e da organizagdo da intervencdo com critérios e normas pré-
definidas.

Dessa forma, para a Atencdo Primaria a Salde, a Atencdo Especializada e a
Governanga foram avaliadas a estrutura fisica, a existéncia de equipamentos e insumos, 0s
recursos humanos, e a normatizacdo. Para os Sistemas de Apoio Diagnostico e Terapéutico, e
Logistico, foi considerado estrutura todo o arcaboucgo que a Atencdo Primaria a Saude e a

Atencdo Especializada deveriam dispor e que seriam provenientes desses outros sistemas,
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como a existéncia de referéncia para 0 SAD, NASF, a existéncia de cotas para exames, de

uma Central de Regulacdo, entre outros.

4.3.4 Avaliagéo do processo

O processo refere-se ao conjunto de atividades desenvolvidas na relacdo profissionais
e pacientes (DONABIDIAN, 1988), e ainda aos processos de gestdo da rede (VIEIRA-DA-
SILVA; FORMIGLI, 1994).

Consiste em “[...] saber em que medida os servi¢cos sdo adequados para atingir 0s
resultados esperados. Esta apreciacdo se faz comparando os servicos oferecidos pelo
programa ou pela intervencdo com critérios e normas pré-determinadas em funcdo dos
resultados visados” (CONTRANDIOPOULOS et al., 1997, p. 36).

Neste sentido foram avaliadas as ac¢des referentes aos cinco componentes elencados,
tais como: cadastro, estratificacdo por risco, prevencdo, promocao, planejamento de acdes,

marcacdo de consultas com especialistas, entre outras.

4.3.5 Determinacéao do Gl

Os critérios constituintes da matriz de analise e julgamento redundam na producao de
um indice sintese da implantacdo, denominado Grau de Implantacdo. Ou seja, a avaliacdo da
estrutura e do processo determinaram o Gl da RAS. Para tanto, foi utilizado um sistema de
escores e empregados pontos de corte (maior detalhamento no item abaixo "método de analise
dos dados™), ambos baseados na consulta com especialistas.



Figura 5 - Esquema representativo da Rede de Atencdo a Saude ao portador de DM.

ATENCAO ATENCAO SISTEMAS DE APOIO SISTEMAS SISTEMA DE
PRIMARIA A SAUDE ESPECIALIZADA DIAGNOSTICO E LOGISTICOS GOVERNANCA
TERAPEUTICO

MODELO DE ATENCAO A SAUDE

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: as linhas tracejadas indicam a inexisténcia de limites rigidos, demonstrando as inter-relagdes existentes entre os componentes da RAS e o contexto no qual essa esta inserida. As setas
representam a intrinseca relagéo existente entre os componentes, demonstrando profunda relacdo entre suas dimensdes de estrutura e processo.
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Figura 6 - Modelo Légico resumido da Rede de Aten¢do & Saude das pessoas com DM.

COMPONENTES

ESTRUTURA

ATENGAO PRIMARIA A
SAUDE

ATENCAO
ESPECIALIZADA

SISTEMAS DE APOIO

SISTEMAS LOGISTICOS

SISTEMA DE
GOVERNANCA

Espaco fisico;

Recursos
humanos
capacitados;

Equipamentos
e materiais
basicos;

Medicamentos.

PROCESSO

RESULTADOS
INTERMEDIARIOS

Cadastrar DM em prontudrios;
Cadastrar DM no SISHIPERDIA;
Estratificar diabéticos por risco;

RESULTADO
FINAL

Promover continuidade do
cuidado ao diabético;

Realizar atendimento em tempo
oportuno;

Ofertar leitos necessarios;
Ofertar exames;

Ofertar medicamentos;

Ofertar transporte sanitario;
Prestar assisténcia especializada
nos casos mais complexos;
Promover capacitagdes aos
profissionais;

Manter sistemas de informacgao
atualizados;

Estabelecer fluxos assistenciais;
Articular servicos/ac¢des de saude;
Realizar programacao
orcamentaria.

Gestdo baseada
nas necessidades
de saude da
populagao.

Maior articulagdo
e integragdo da
RAS;

Maior
resolutividade da
atenc¢ao ao DM;

Aumento da
eficiéncia da
atencdo a saude;

Atencgao
integral aos
portadores de
DM em todos
os pontos de
atencgado.

Articular projetos intersetoriais;
Promover atividades relacionadas
a comportamentos e estilos de
vida;

Desenvolver autocuidado apoiado;
Desenvolver gestdo de caso, nos
mais complexos.

Melhoria da
racionalidade no
uso das
tecnologias de
saude.

CONTEXTO POLITICO - CONTINGENTE

Fonte: elaborado pela autora.
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Para avaliagdo do contexto também foram adotadas algumas etapas:

a) Construcdo da Matriz de Analise contextual

b) Determinagdo do Contexto

4.3.6 Construcdo da Matriz de Analise Contextual

A Matriz de Analise contextual (Apéndice C) foi construida a luz do Modelo Politico
Contingente, formulado por Denis e Champagne (1997). As perguntas levantadas por esses

autores guiaram a elaboragéo das categorias para analise do contexto.

4.3.7 Andlise do Contexto

O contexto foi determinado como favordvel ou desfavoravel a implantacdo da
intervencdo, a partir do julgamento dos critérios elencados em cada categoria de analise

(Apéndice C). Maior detalhamento no item abaixo "método de analise dos dados".

4.4 Sujeitos do estudo

Para responder aos objetivos propostos foram selecionados diferentes sujeitos para
avaliacdo do grau de implantacdo e para analise dos determinantes contextuais, como se

seguem:

4.4.1 Grau de implantacédo

Na avaliacdo das dimensdes de estrutura e processo para definicdo do grau de
implantagdo, foram entrevistados 22 profissionais: seis profissionais médicos ou enfermeiros,
nas USF; cinco profissionais médicos ou enfermeiros, na Atencdo Especializada; oito
profissionais enfermeiros, educadores fisicos ou fisioterapeutas, no Sistema de Apoio
Diagnostico e Terapéutico; a Secretaria Executiva de Regulacdo em Sadde, no nivel central da
Secretaria Municipal de Saude (SMS), pertencente ao Sistema de Apoio Logistico; a
coordenadora de vigilancia epidemioldgica, no DS e a coordenadora da Politica de Saude dos
Portadores de DCNT, no nivel central da SMS, pertencente ao Sistema de Governanca da
Rede.
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4.4.2 Andlise do contexto

Na analise do contexto os sujeitos do estudo foram os gestores relacionados a Atencao
a Saude dos portadores de doencas cronicas, tanto no nivel distrital quanto no nivel central. A
saber: a Secretaria Executiva de Regulacdo em Saude, no nivel central da SMS, a
coordenadora de vigilancia epidemioldgica, no DS e a coordenadora da Politica de Saude dos
Portadores de DCNT, no nivel central da SMS. Todas relataram possuir especializacdo em
Saude Publica, Saude Coletiva ou Saude da Familia, e ocupavam os respectivos cargos ha
menos de dois anos. O menor periodo de tempo de trabalho dentro da Satde Publica relatado

foi quatro anos.

4.5 Instrumentos e procedimentos

Os dados foram coletados entre outubro de 2014 a janeiro de 2015. Com vistas a
fortalecer a validade do constructo e a validade interna da pesquisa, Yin (2005) aconselha a
utilizacdo de diferentes fontes de dados para o desenho de estudo de caso. Dessa forma, foram
coletados dados quantitativos e qualitativos, de diferentes fontes, por meio de entrevistas com
informantes chave, consulta a documentos e observacédo direta. Segundo Flick (2009), essa é
uma estratégia que acrescenta rigor, félego, complexidade, riqueza e profundidade a qualquer
investigacao.

Para facilitar a compreenséo de como foi realizada a coleta dos dados, foi elaborado o

quadro 2.

4.5.1 Entrevistas

As entrevistas sdo uma das mais importantes fontes de informagdes para um estudo de
caso (YIN, 2005). No presente estudo, foram realizadas entrevistas estruturadas e semi-
estruturadas com informantes-chave. Para Tobar e Yalour (2001), o informante-chave é a
pessoa que possui conhecimento especial sobre determinada area para compartilhar com o
entrevistador. Essas pessoas podem fornecer sugestdes de fontes de evidéncias corroborativas
ou contrérias ao estudo, além de suas percepcdes e interpretaces sobre determinado assunto
(YIN, 2005).
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Quadro 2 — Sintese dos métodos e instrumentos de coleta e das fontes de dados utilizados por unidade de analise
e etapa da andlise de implantacéo.

Unidade de Método de ~ Etapa da analise de
Andlise Coleta Fonte de Informacéo Instrumento de Coleta implantacio
A_ter]g_aq Entrevista Informante-chave Questionario estruturado N

Priméria & o P - A Determinagéo do Gl
Satide estruturada (médico/enfermeiro) (Apéndice D)
Atencédo Entrevista Informante-chave Questionario estruturado Determinacsio do Gl
Especializada estruturada (médico/enfermeiro) (Apéndice E,F e G) ¢
Sistema de Informante- chave (trabalhadores
Apoio Entrevista da rede - APS, AE e dos proprios Questionario estruturado Determinacio do Gl
Diagnostico e estruturada Sistemas de Apoio Diagndstico e (Apéndice H,1, J) ¢
Terapéutico Terapéutico)
Informante- chave (trabalhadores
Entrevista da rede - APS, AE e dos Sistemas ) ) ) Determinacsio do Gl
Sistema de estruturada de Apoio Diagnostico e Roteiro de entrevista semi - ¢
Apoio Terapéutico) estruturada (Apéndice L)
Logistico Entrevista Informante- chave
. - - Estudo do contexto
semi- (Secretéria Executiva de de implantacsio
estruturada Regulagdo e Salde) P &
Entrevista Informantes- chave inac
b Determinagdo do Gl
estruturada (Qoordenadora da Politica de Roteiros de entrevistas
Satde dos f’qrtadores de DCNT, semi - estruturadas
Secretéria Executiva de Apéndice L M e N
Entrevista Regulacdo e Salde, e (Apéndice L, M e N)
semi- Coordenadora da Vigilancia Estudo do contexto
estruturada Epidemioldgica Distrital) de implantagéo
Sistema de i Existéncia de setor especifico
Governan Observacédo para RAS aos portadores de Estudo do contexto
ca ; 25 g -- . N
direta doencas cronicas e condicdes de de implantacéo
trabalho no Nivel Central (NC).
Planos Municipais de Saide
d%gﬂrs#étnatc?s Prg%g;?g; ;i%t?sij%lgij de Roteiro de consulta aos Estudo do contexto
gramag (2014) documentos (Apéndice O) de implantagéo

Fonte: elaborado pela autora.

O método da entrevista estruturada implica em o entrevistador fazer exatamente as

mesmas perguntas a cada informante. Esse método produz dados numéricos e quantificaveis
(TOBAR; YALOUR, 2001). Os questionarios estruturados foram elaborados a partir dos

indicadores da matriz de andlise e julgamento (Apéndices D - J) e eram compostos por
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questBes que possibilitaram detectar a estrutura necessaria para o funcionamento da RAS dos
portadores de diabetes mellitus e as atividades em si, com vistas a investigacdo do Grau de
Implantacéo.

Esses questionarios foram testados no estudo piloto em uma equipe de Salde da
Familia (eqSF), para o pré-teste do instrumento no més de setembro de 2014. Neste piloto
foram observados se todas as perguntas foram respondidas adequadamente, se ocorreram
dificuldades de entendimento das questBes, se alguma pergunta causou constrangimento, se
existia termos dubios, se a ordem das perguntas estava adequada, entre outros.

Antes das entrevistas foi realizado um contato prévio com as coordenadoras de area,
no caso das eqSF; com o0s coordenadores ou responsaveis de projetos nos casos das
Academias da Cidade, NASF, SAD; com os responsaveis pelos setores ambulatoriais,
hospitalares e de urgéncia e emergéncia; e com 0s gestores responsaveis pela Vigilancia
Epidemioldgica distrital, Regulacdo e Coordenacdo da Politica de Salde dos portadores de
DCNT, na SMS, ocasides em que foram esclarecidos os objetivos do estudo para posterior
agendamento.

A entrevista semi-estruturada, por sua vez, consta de uma relacdo de perguntas ou
temas que precisam ser abordados, mas ndo necessariamente obedecendo a mesma ordem. O
entrevistador tem liberdade para encontrar e seguir novas pistas durante a entrevista, mas
focado nos objetivos do roteiro da mesma (TOBAR; YALOUR, 2001).

Os roteiros semi-estruturados contemplaram questfes referentes ao grau de
implantacdo e ao contexto politico e contingente de implantacdo da Rede de Atencdo a Saude
aos portadores de doengas cronicas. Desse modo, todas as varidveis descritas constantes da
Matriz de Analise do contexto foram englobadas nesses instrumentos de coleta. Assim, essas
entrevistas tiveram objetivo de investigar o contexto de implantacéo.

As entrevistas que abordaram o contexto de implantacdo da Rede de Atencdo a Saude
aos portadores de DM foram gravadas por um aparelho de gravagdo de voz digital para,
posteriormente, serem transcritas e analisadas. Em todas as entrevistas (estruturadas e semi-
estruturadas) foi dada oportunidade aos entrevistados de acrescentarem outras informacoes

gue julgassem necessarias.

4.5.2 Consulta a documentos

Os documentos escritos sdo fontes de informacdes tdo importantes quanto as respostas

obtidas por meio de entrevistas (GIL, 1994). Muitas vezes, eles permitem que se va além das



46

perspectivas dos respondentes do campo. Ao utilizar um documento, o pesquisador deve ter
em mente sua autenticidade, sua credibilidade, sua representatividade e sua significacdo. Ou
seja, deve questionar-se sobre quem o produziu e com que objetivo (FLICK, 2009).

Foram utilizados como fonte de informac@es os Planos Municipais de Saude de Recife
dos periodos 2010-2013 e 2014-2017, e a Programacdo Anual de Saude (PAS) do ano de
2014. As PAS dos anos anteriores (2010-2013) ndo foram consultadas devido a problemas de
acesso.

A opcdo por estudar os documentos desses periodos (2010-2013 e 2014-2017) se deu
em virtude de contemplar desde o ano em que foram estabelecidas diretrizes para a
organizacdo de RAS no ambito do SUS (BRASIL, 2010a), passando pela instituicdo das RAS
das pessoas com doencas cronicas (BRASIL, 2013a), até o0 momento atual.

Os dados provenientes da consulta aos referidos documentos foram coletados por meio

de roteiro (Apéndice P).

4.5.3 Observacéo direta

Entendendo que os fendmenos de interesse num estudo de caso ndo sdo puramente de
carater historico, a observacdo direta de comportamentos e condi¢cdes ambientais constitui
relevante fonte de evidéncia. Essas evidéncias observacionais, geralmente, sdo Uteis para
fornecer informacg@es adicionais sobre o que esta sendo estudado (YIN, 2005).

A observacdo pode ser feita na ocasido da entrevista e constitui uma vigilancia
agucada por informacdes exteriores. Nessa pesquisa, a observacdo visou a complementar e
confrontar dados obtidos por meio de entrevista com informante chave em relagéo ao cenario

de coleta (nos ambitos distrital e central).

4.6 Analise dos dados

O uso combinado de métodos quantitativos (estatistica descritiva) e qualitativos
(anélise de conteudo) foi pensado, a priori, como estratégia para validagdo dos resultados
obtidos. Entretanto, cada vez mais, o foco tem se deslocado na direcdo de enriquecer e
complementar ainda mais o conhecimento, superando os limites epistemoldgicos do método
individual (FLICK, 2009).

A sequir foi descrita a forma de analise dos dados segundo cada objetivo.



47

4.6.1 Grau de implantagéo

O grau de implantacdo foi determinado a partir da analise dos critérios de estrutura e
de processo dos componentes da RAS aos portadores de DM (Atencdo Primaria a Saude,
Atencdo Especializada, Sistema de Apoio Diagndstico e Terapéutico, Sistema Logistico e
Sistema de Governanca), e em sua dimensdo unitaria.

A analise dos referidos critérios foi feita a partir dos valores obtidos nos indicadores
que compunham as dimensdes “estrutura” e “processo” da matriz de andlise e julgamento
(Apéndice B). Nessa matriz, além de constarem todos os critérios de estrutura e de processo,
constam também os padrdes e as pontuacdes adotadas para a mensuracdo de cada indicador.

O numero de indicadores variava por unidade de analise, mas, em todas elas, o escore
méaximo esperado para cada indicador foi de 3,0 (trés). A pontuacdo méaxima esperada por
componente e dimensdo dependia do nimero de indicadores contemplados em cada um
desses aspectos, e do nimero de unidades de salde analisadas.

Considerando que o numero de unidades de saude divergia entre 0s componentes, para
fins de comparacdo, optou-se por apresentar a pontuacao obtida em percentual. Dessa forma,
foi calculado o percentual da pontuacdo obtida em relacdo a esperada para cada indicador,
componente e dimensdo de cada unidade de analise, sendo 100,0% o percentual maximo
esperado.

Dessa forma, os Gl para as referidas dimensdes foram estabelecidos da seguinte
maneira:

Gl Estrutura = (Somatdrio das pontuacdes obtidas nos indicadores que compunham

essa dimensdo / Pontuacéo esperada na dimensao) x 100;

Gl Processo = (Somatorio das pontuacBes obtidas nos indicadores que compunham

essa dimenséo / Pontuacéo esperada na dimensao) x 100.

O Gl total (estrutura + processo) foi estabelecido de forma ponderada, por considerar
que a dimensdo processo era mais importante que a dimensdo estrutura na implantagdo da
Rede de Atencdo a Saude aos portadores de DM. Nesse sentido, foi atribuido peso quatro para
a dimensdo estrutura e peso seis para a dimensdo processo. Assim, o Gl total de cada unidade

de analise foi obtido da seguinte forma:

GI Total =

(4ZE'+6XP)/10 00
- : *1
(4ZE*+6ZXPY)/10
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Onde, > E' = Somatorio das pontuagdes obtidas nos indicadores que compunham a
dimensdo estrutura; > P! = Somatdério das pontuacdes obtidas nos indicadores que
compunham a dimensao processo; > E? = Somatério das pontuacdes esperadas nos
indicadores que compunham a dimensdo estrutura; e ) P> = Somatério das pontuagdes
esperadas nos indicadores que compunham a dimens&o processo.

O grau de implantacdo da Rede de Atencdo & Salde aos portadores de DM na sua
dimensao unitaria (DS 111 do municipio de Recife) foi definido dessa mesma maneira.

Para o julgamento de valor do grau de implantagdo consideraram-se 0s seguintes
pontos de corte: < 25,0% - ndo implantado; de 25,1% a 50,0% - implantacdo incipiente; de
50,1% a 75,0% - parcialmente implantado; e > 75,1% - implantado.

Desse modo, para a andlise dos dados quantitativos, advindos das entrevistas foi

utilizada a estatistica descritiva no programa MS Office Excel 2007.

4.6.2 Contexto de implantacéo

A andlise do contexto foi realizada a luz do Modelo Politico e Contingente proposto
por Denis e Champangne (1997). Os dados provenientes da consulta aos documentos e das
entrevistas semiestruturadas foram submetidos a andlise de conteddo, classificada por Flick
(2009) como procedimento classico empregado para analisar material textual.

A técnica de analise de contetdo utilizada foi a de andlise tematica, que consiste em
identificar os nucleos de sentido que compdem a comunicacdo e classifica-los em categorias
tematicas (BARDIN, 2011). Os critérios adotados para a selecdo das categorias tematicas e
para o julgamento do contexto organizacional de implantacdo constam no Apéndice C.

Vale salientar que apds transcritos, os textos foram lidos, simultaneamente a escuta
dos arquivos de audio, para que fossem identificadas possiveis falhas de transcricdo e para
facilitar a identificacdo dos nucleos de sentido, a partir das categorias teméticas.

O contexto organizacional foi classificado em “favoravel” e “desfavoravel” em relagdo
a implantacdo da Rede de Atencdo a Saude aos portadores de DM na sua dimensdo unitaria
(DS 11l do municipio de Recife). Para a classificagdo do contexto enquanto “favoravel” ou
“desfavoravel”, procedeu-se da seguinte maneira:

Quando algum critério era composto por subcritérios, foi analisado cada subcritério
para se chegar a concluséo sobre a classificacdo da categoria temética. O resultado da anélise
dos subcritérios foi apresentado como positivo (+, quando favoravel) ou negativo (-, quando

desfavoravel). Concluiu-se que o contexto da categoria tematica era favoravel quando o
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numero de subcritérios positivos era maior que o de negativos. Em caso de empate, o critério
de desempate foi 0 julgamento de importancia do subcritério para a implantacdo da RAS. Se
0s subcritérios mais relevantes foram positivos, o contexto representado pela categoria
temaética foi considerado favoravel.

Salienta-se que para a andlise de cada subcritério/critério, as contradigdes,
identificadas entre os relatos dos entrevistados, ou entre o relato e a analise dos documentos,
foram consideradas desfavoraveis.

Apos a classificacdo do contexto por categoria tematica, procedeu-se a classificacao
final do contexto. Concluiu-se que o contexto final era favordvel quando o nimero de
categorias tematicas favoraveis era maior que o de desfavoraveis (nimero de categoria
favoraveis maior que 50,0%). Em caso de empate, o critério de desempate foi o julgamento de

importancia da categoria tematica para a implantacao da intervencéo.

4.6.3 Influéncia do contexto sobre o grau de implantagédo

Considerando que a analise de implantacéo realizada foi do tipo 1b, a variavel grau de
implantacdo foi posta em relacdo com as variaveis contextuais do meio de implantacdo
(CHAMPAGNE et al., 2011b). Desse modo, no ambito do DS 111 do municipio de Recife, foi
feito o confronto da classificagdo do GI obtido, com a classificacdo final do contexto

organizacional politico e contingente.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

Esse Projeto de Pesquisa foi submetido & analise do Comité de Etica em Pesquisas do
CPgAM/Fiocruz-Pernambuco, em cumprimento a resolucdo n°. 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde, e aprovado sob parecer 421.616 (Anexo A). Também foi submetido a
Comiss&o Nacional de Etica e Pesquisa (CONEP) devido a participagio de equipe estrangeira
e aprovado sob parecer 768.025 (Anexo B).

Para todos os sujeitos envolvidos na metodologia proposta, foi obtido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), esclarecendo-se na oportunidade a justificativa,
0s objetivos e os procedimentos que foram utilizados na pesquisa. O modelo proposto de
TCLE também foi submetido a apreciacdo do CEP/CPqAM (Apéndice P).

Em relacdo ao processo de obtencdo e de registro do TCLE, foi assegurada a
explicacdo do texto pela pesquisadora para 0s sujeitos envolvidos que encontrassem
dificuldades na interpretacao.

Foi garantido o anonimato e o retorno do trabalho finalizado.

A pesquisa foi autorizada pela Diretoria Geral de Gestdo do Trabalho da Secretaria
Municipal de Saude do Recife (Anexos C e D) e pela Diretoria Geral de Gestdo do Trabalho

da Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco (Anexo E).
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6 RESULTADOS

Os resultados estdo organizados em trés blocos: o primeiro refere-se ao Gl da Rede
de Atencdo a Saude aos portadores de doencas cronicas utilizando o diabetes mellitus como
condicdo tracadora; o segundo descreve o contexto de implantacdo dessa Rede; e o ultimo

aborda a relagéo entre o contexto e o grau de implantacéo.

6.1 Grau de Implantacdo da Rede de Atencdo a Saude aos Portadores de Doencas

Crodnicas Nao Transmissiveis

O grau de implantagdo da RAS aos portadores de DCNT foi apresentado por
componente do Modelo Logico, e por fim, na dimensdo unitaria da rede de DM no DS Il do

municipio de Recife. Foram citados os indicadores de maior destaque.

6.1.1 Grau de implantacdo da RAS aos portadores de DM por componente do Modelo Légico

6.1.1.1 Grau de implantacdo da Atencdo Priméria a Saude

Constituem a Atencdo Primaria a Saude (APS) as Unidades de Salude da Familia. Esse
componente caracterizou-se como parcialmente implantado, com GI de 63,8%. A pontuacéo
percentual da dimensdo estrutura foi de 48,8%, com destaque negativo para a varidvel
"normatizacdo”, que obteve pontuacdo percentual de 40%. Dentro dessa variavel, 0s
indicadores "existéncia de manual (is) para orientar quanto & realizacdo de exames de
imagem"” e "existéncia de protocolo para estratificacdo dos pacientes por riscos™" obtiveram 0s
piores escores (0% e 16,7%, respectivamente) (Quadro 3).

A variavel “"equipamentos e insumos" também se destacou negativamente, com
pontuacdo percentual de 43,9%. Obtiveram piores escores os indicadores “existéncia de
medicacdo para controle de neuropatias" e "existéncia de fitoterapicos, homeopaticos e/ou
plantas medicinais” (11,1% e 16,7%, respectivamente) (Quadro 3).

Quanto a dimensdo processo, a pontuacdo percentual foi de 72,6%, com destaque
positivo para os indicadores "busca ativa", "deteccdo precoce/rastreamento”, "incentivo ao
uso da APS como porta de entrada”, “estabelecimento do nivel de atencdo”, "Projeto

Terapéutico Singular (PTS) do paciente diabético”, "grupos”, "freqiiéncia dos grupos"”,
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"promogdo da saude" e "encaminhamento para outros niveis de atenc¢do", todos com
pontuacdo percentual maxima (100%) (Quadro 3).

Dentro dessa dimensdo, se destacaram negativamente os indicadores "estratificacdo
por risco” (8,3%), “consulta” (16,7%) e "comunicacdo entre pontos de atencdo” (16,7%)
(Quadro 3).

Quadro 3 — Pontuagédo (%) da dimenséo estrutura por variavel e indicador, e da dimensdo processo por indicador
da Atencdo Priméria & Sadde do distrito sanitario 111 do municipio de Recife.

(continua)
~ o PONTUACAO
DIMENSAO VARIAVEL INDICADOR ATINGIDA (%)
Estrutura Existéncia de consultérios para atender aos pacientes 100
Fisica Existéncia de local adequado para realizacdo das atividades educativas / grupos 66,7
Total da variével | 833 |
Existéncia de material para cadastro de todos os diabéticos 33,3
Existéncia de equipamentos e insumos para atendimento do paciente diabético 50
Existéncia de material educativo 33,3
Equipamentos | Existéncia de Fitoterapicos/Homeopaticos/Plantas Medicinais 16,7
e insumos Existéncia de medicacéo para controle do DM 61,1
Existéncia de medicacdo para controle pressorico 66,7
é Existéncia de medicacgdo cardioprotetora 75
S Existéncia de medicacdo para melhora de perfil lipidico 50
5 Existéncia de medicacdo para controle de neuropatias 11,1
@ Total da variavel | 49 |
by R Existéncia de Profissionais 83,3
L ecursos Equipe de satide qualificada 66,7
Humanos — - — — yr
Existéncia de apoio matricial com a frequéncia necessaria 25
Total da variavel 58,3
Existéncia de protocolo para estratificagdo dos pacientes por riscos 16,7
Normatizagéo Existéncia de protocolos de atendir_nento ao DM 66,7
Existéncia de fluxograma de atendimento ao DM 83,3
Existéncia de manual (is) para orientar quanto a realizacdo de exames laboratoriais 33,3
Existéncia de manual (is) para orientar quanto a realizagdo de exames de imagem 0
Total da variavel
TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA
Busca ativa 100
Verificagdo de fatores de risco 417
Detecgdo precoce / Rastreamento 100
o Incentivo ao uso da APS como porta de entrada 100
g Cadastro 33,3
L Estratificagdo por risco 8,3
8 - Planejamento das acdes 66,7
x Estabelecimento do nivel de atengdo 100
a Visita domiciliar 50
Consulta 16,7
Autocuidado apoiado 66,7
Atendimento prioritario as descompensacoes de DM 100
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Quadro 3 — Pontuacdo (%) da dimens&o estrutura por variavel e indicador, e da dimenséo processo por indicador
da Atencdo Priméria & Sadde do distrito sanitario 111 do municipio de Recife.

(concluséo)

X A PONTUACAO
DIMENSAO VARIAVEL INDICADOR ATINGIDA (%)

Discussdo de caso clinico 83,3

PTS do paciente diabético 100

Grupos 100

o Frequiéncia dos grupos 100

% Prevencdo ao DM 66,7

T -- Promocéo da satde 100

8 Projetos intersetoriais 50

x Encaminhamento para oftalmologista 91,7

o Encaminhamento para outros niveis de atengdo 100

Acompanhamento longitudinal 83,3

Comunicacdo entre pontos de atencdo 16,7

TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO 72,6

GRAU DE IMPLANTACAO (total ponderado) 63,8

Fonte: elaborado pela autora.
Legenda: [JliN&o implantado [ Implantagéo incipiente [ |Parcialmente implantado

[ Implantado

6.1.1.2 Grau de implantacdo da Atencdo Especializada

Constituem a Atencdo Especializada os ambulatorios especializados, os hospitais e 0s
servigos de urgéncia e emergéncia. O conjunto de servicos da Atencdo Especializada
caracterizou-se como parcialmente implantado (Gl= 69,4%), variando de 63,7% no conjunto
de servigcos ambulatoriais especializados a 83,8% no servi¢o hospitalar (Quadro 4).

Para a dimensdo estrutura a pontuacdo percentual foi de 62%, variando entre 48,5%
(no conjunto de servigos de urgéncia e emergéncia) a 88,6% (no servigco hospitalar). Nessa
dimensdo, a varidvel "equipamentos e insumos" foi a Unica a se destacar positivamente
(75,3%), apesar dos escores das urgéncias e emergéncias e ambulatorial terem se situado
limitrofe ao ponto de corte de implantacao (GI > 75,1%) , ndo o tendo atingido (73,3% e
73,8%, respectivamente) . A variavel com maior destaque negativo foi a de "normatizacdo"
(38%), em que as urgéncias e emergéncias tiveram percentual de 0%, enquanto que 0 Servigo
hospitalar obteve percentual de 100% (Quadro 4).

No que se refere a analise da dimensdo processo, verificou-se que a pontuacdo
percentual foi de 77,2%, variando entre 66% (no conjunto de servi¢cos ambulatoriais) a 90%
(no conjunto de servicos das urgéncias e emergéncias). O pior indicador da dimensdo
processo foi a "consulta” (Gl = 0%), uma vez que ela néo era realizada de forma completa,
nem na frequéncia preconizada pelo Ministério da Saude (Quadro 4).

O indicador de "comunicacao entre 0s pontos de atencdo™ recebeu pontuacdo maxima

nos servicos de urgéncia e emergéncia, enquanto que no conjunto de servicos ambulatoriais, a
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pontuacdo percentual foi de 25%. Destaca-se que 0s servi¢cos de urgéncia e emergéncia
geralmente realizam apenas a referéncia, enquanto os demais servigos também realizam a
contra-referéncia.

A maioria dos indicadores da dimens&o processo se destacou positivamente. Chamam
atencdo os indicadores "atendimento prioritario as descompensa¢Ges de DM™ e “exames
laboratoriais™ que obtiveram maxima pontuacao percentual (100%) nos trés tipos de unidades
de analises investigadas, e “"exames mais complexos” e "medica¢Bes/outros insumos" em dois

dos trés tipos de unidades de analise estudadas (Quadro 4).



Quadro 4 — Pontuagédo (%) da dimensdo estrutura por variavel e indicador, e da dimensdo processo por indicador das unidades de salde da Atengdo Especializada do distrito

sanitario 111 do Recife.

(continua)
_ ) PONTUACAO ATINGIDA (%)
DIMENSAO VARIAVEL INDICADOR Ambulatorial Hospitalar Urgenglag Total
Emergéncia
Estrutura Ex!st{enc!a de consultérios para atender aos pacientgs_ _ 75 50 50 60
Fisica Existéncia de local adequado para realizagdo das atividades educativas / grupos 25 NA NA 25
Existéncia de leitos NA 100 100 100
Total da variavel 50 75 75 65
Existéncia de material para cadastro de todos os diabéticos 50 50 50 50
Existéncia de equipamentos e insumos para atendimento do paciente diabético 50 50 NA 50
Existéncia de material educativo 100 NA NA 100
Equipamentos | Existéncia de Fitoterapicos/Homeopaticos/Plantas Medicinais 50 NA NA 50
e insumos Existéncia de medicagdo para controle do DM 83,3 66,7 66,7 73,3
< Existéncia de medicagdo para controle pressérico 83,3 100 100 93,3
o0 Existéncia de medicagdo cardioprotetora 75 100 100 90
E Existéncia de medicago para melhora de perfil lipidico 75 100 100 90
D Existéncia de medicagdo para controle de neuropatias 83,3 100 33,3 66,7
P_: Total da variavel 73,8 82,4 73,3 75,3
ﬁ Recursos Existéncia de Profissionais 50 100 100 80
Humanos Equipe de saude qualificada 50 100 0 40
Total da variavel 50 100 50 60
Existéncia de protocolo para estratificagdo dos pacientes por riscos 75 100 0 50
Existéncia de protocolos de atendimento ao DM 100 100 0 60
Normatizacdo | Existéncia de fluxograma de atendimento ao DM 50 100 0 40
EX|stenC|_a _de manual (is) para orientar quanto a realizacdo de exames 0 100 0 20
laboratoriais
Existéncia de manual (is) para orientar quanto a realizagcdo de exames de imagem 0 100 0 20
Total da variavel 45 100 0 38
TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA 61,5 62
Cadastro 50 50 NA 50
% Atendimento dos encaminhamentos da APS 100 NA NA 75
E)J o B Classificagdo por risco NA NA 100 100
@) Consulta 0 NA NA 0
g Consulta urgéncia / emergéncia NA NA 100 100
Autocuidado apoiado 50 50 NA 66,7

SS



Quadro 4 — Pontuagédo (%) da dimensdo estrutura por variavel e indicador, e da dimenséo processo por indicador das unidades de salde da Atencdo Especializada do distrito

sanitario 111 do Recife.

(concluséo)

PONTUACAO ATINGIDA (%)

DIMENSAO VARIAVEL INDICADOR Aoulkrerel Hospitalar Urgengla-e Total
Emergéncia
Atendimento prioritario as descompensacdes do DM 100 100 100 100
Exames laboratoriais 100 100 100 100
Exames mais complexos NA 100 100 100
Dispensacdo de medicamentos 100 NA NA 100
o Medicages / outros insumos NA 100 100 100
% Internamento NA NA 75 75
T - Cirurgias NA 100 NA 100
8 Terapia Intensiva NA 100 50 66,7
x Discusséo de caso clinico 50 0 NA 50
o Grupos 100 NA NA 50
Freqliéncia dos grupos 100 NA NA 50
Encaminhamento para outros niveis de atencéo 100 100 75 90
Comunicagao entre pontos de atencao 25 50 100 60
TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO 66
Gl DE IMPLANTAGCAO (total ponderado) 63,7 68,3 69,4

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: -- / NA - Néo se Aplica.

Legenda: [l N3o implantado [ Implantacdo incipiente [ | Parcialmente implantado [ Implantado

99
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6.1.1.3 Grau de implantacéo dos Sistemas de Apoio Diagndstico e Terapéutico

O Sistema de Apoio Diagnostico e Terapéutico obteve implantagdo parcial (Gl =
69,2%), com a dimensao estrutura obtendo pontuacdo percentual foi de 68,2%. Os indicadores
"existéncia de referéncia para Préticas Integrativas e Complementares" (45,5%) e "existéncia
de referéncia / interconsulta para clinica especializada em tempo oportuno" (48,5%) se
destacaram negativamente (Quadro 5).

O indicador com maior destaque positivo nessa dimensdo foi a “existéncia de
referéncia para o Ndcleo de Apoio a Salde da Familia", que obteve pontuacdo percentual de
100%. Tambeém se destacaram positivamente os indicadores “existéncia de referéncia para
Unidade/Servi¢o de Pronto-Atendimento” (90%) e "existéncia de referéncia para o Servico de
Atencdo Domiciliar" (86,4%). Para esse indicador, foi levado em consideracdo tanto o
Servigco de Atencdo Domiciliar ofertado pelo municipio, no caso das Unidades de Salde da
Familia, quanto o ofertado pelo Estado, no caso dos Servicos de Urgéncia, Emergéncia e
Hospitalar (Quadro 5).

No que se refere a analise da dimensdo processo, a pontuacao percentual foi de 72%.
Nessa dimensdo, se destacaram positivamente os indicadores "suporte técnico e emocional”
(100%), "Projeto Terapéutico Singular" (100%), "Projeto Saude no Territorio" (100%) e
"Educacdo em Saude" (85,7%). O destaque negativo ficou para "apoio matricial” e "gestdo

compartilhada™, ambos com 50% (Quadro 5).



Quadro 5 — Pontuagdo (%) das dimensGes estrutura e processo por indicador do Sistema de Apoio Diagndstico e Terapéutico do distrito sanitério 111 do Recife.

X PONTUACAO
DIMENSAO INDICADOR ATINGIDA (%)
Existéncia de referéncia / Interconsulta para clinica especializada em tempo oportuno 48,5
Existéncia de referéncia para unidade hospitalar 75
Existéncia de referéncia para Unidade/Servico de Pronto-Atendimento 90
Estrutura Ex?sténc!a de referénc!a para o Se_rvigo de_ Atendimento Dc_)miciliar 86,4
Existéncia de referéncia para pratica de atividades corporais 54,5
Existéncia de referéncia para Praticas Integrativas e Complementares 455
Existéncia de referéncia para o Nicleo de Apoio a Satde da Familia 100
Exames 12,7
Exames mais complexos 70
TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA 68,2
Visita domiciliar 66,7
Atendimento domiciliar 66,7
Suporte técnico e emocional 100
Apoio matricial 50
Processo Gestdo compartilhada 50
Atividade fisica/praticas corporais 61,1
Educacdo em salde 85,7
Projeto Terapéutico Singular (PTS) 100
Projeto Saude no Territorio (PST) 100
TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO 72
GRAU DE IMPLANTACAO (total ponderado) 69,2

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: -- / NA - Néo se Aplica.
Legenda: [JJll Néo implantado [ Implantagdo incipiente [ ]Parcialmente implantado [l Implantado

8§
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6.1.1.4 Grau de implantagdo dos Sistemas Logisticos

Os sistemas logisticos, responsaveis pelo estabelecimento das liga¢Ges entre 0s pontos
de atencdo a salde e os sistemas de apoio, obtiveram implantacdo incipiente (Gl = 46,9%).
Na dimens&o estrutura, a pontuacdo percentual foi de 45,5%. Destacou-se negativamente o
indicador "existéncia do prontuario eletrénico Gnico ou outro mecanismo que assegure o fluxo
de informacGes acerca do paciente entre os pontos de atencdo a salde da Rede" (0%), que ndo
foi verificado em quaisquer das unidades de analise. Também se destacou negativamente o
indicador “existéncia de veiculo com equipe qualificada acompanhando para realizar
transporte™ (36,4%) que n&o foi observado em nenhuma das Unidades de Saude da Familia, e
apenas em metade dos servicos ambulatoriais (Quadro 6).

O destaque positivo ficou para o indicador “existéncia de uma central de marcacédo de
consultas, exames e regulacéo de leitos” (100%) que foi relatado existir em todas as unidades
de andlise. Esse indicador foi pontuado positivamente independente da central e a regulacdo
ocorrer a nivel municipal (USF e um servico ambulatorial) ou estadual (um servigo
ambulatorial, hospitalar, urgéncia e emergéncia) (Quadro 6).

Quanto a dimensao processo, a pontuacdo percentual foi 60%. O "agendamento de
consultas e exames" se destacou como melhor indicador (66,7%) e a "regulacdo de leitos"
como pior (50%) (Quadro 6).

Quadro 6 — Pontuacdo (%) das dimensdes estrutura e processo por indicador do Sistema Logistico do distrito
sanitario 111 do Recife.

~ PONTUACAO
DIMENSAO INDICADOR ATINGIDA (%)
Existéncia de uma Central de marcacgdo de consultas, exames e regulagdo de leitos 100
Estrutura Existéncia de veiculo com equipe qualificada acompanhando para realizar transporte 36,4
Existéncia do prontudrio eletrénico Unico ou outro mecanismo que assegure o fluxo 0
de informagdes acerca do paciente entre 0s pontos de atencéo a salide da Rede
TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA
Agendamento de consultas e exames 66,7
Processo ~ -
Regulagdo de leitos 50
TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO 60

GRAU DE IMPLANTACAO (total ponderado)

Fonte: elaborado pela autora.
Legenda: [ N&o implantado [l Implantagéo incipiente [ Parcialmente implantado [l Implantado
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6.1.1.5 Grau de implantacéo do Sistema de Governanca

O Sistema de Governanca da RAS aos portadores de DM no DS Il foi considerado
parcialmente implantado, com Gl de 71,2%. A dimensdo estrutura obteve pontuacdo
percentual de 90%, com destaque positivo para a maioria dos indicadores: "local de trabalho",
"disponibilidade de recursos financeiros”, "acesso a documentos” e "existéncia de canal de
comunicacdo com a populacdo”, todos pontuando 100%. A pior pontuacdo foi obtida pelo
indicador "equipe qualificada e em tamanho suficiente” (50%) (Quadro 7).

Quanto a dimensdo processo, verificou-se uma pontuacdo percentual de 61,5%. Os
indicadores "construcdo de diagndsticos e estabelecimento de prioridades”, "monitoramento e
avaliacdo" e "canal de comunicacdo" se destacaram positivamente (100%). Ja os indicadores
"programacao orcamentaria” e "andlise e divulgacdo de informacdes” obtiveram 0s piores

escores (0% para ambos) (Quadro 7).

Quadro 7 — Pontuacdo (%) das dimensdes estrutura e processo por indicador do Sistema de Governanca do
distrito sanitério 111 do Recife.

% PONTUACAO
DIMENSAO INDICADOR ATINGIDA (%)
Local de trabalho 100
Equipe qualificada e em tamanho suficiente 50
Estrutura Disponibilidade de recursos financeiros 100
Acesso a documentos 100
Existéncia de canal de comunicagédo (ouvidoria, p.ex.) com a populagdo; 100
TOTAL DA DIMENSAO ESTRUTURA | %0
Construgdo de diagnosticos e estabelecimento de prioridades 100
Articulacdo de servigos/acoes de salide 50
Processo Programacdo orcamentdria 0
Monitoramento e Avaliacdo 100
Analise e divulgacdo de informacoes 0
TOTAL DA DIMENSAO PROCESSO 54,5
Gl DE IMPLANTACAO (total ponderado) 67,9

Fonte: elaborado pela autora.
Legenda: [l Nao implantado Il Implantacdo incipiente [ | Parcialmente implantado

[ Implantado
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6.1.2 Grau de implantagcdo da RAS aos portadores de DM no DS 111 do municipio de Recife

A RAS aos portadores de DM no DS Ill do municipio de Recife obteve implantacéo
parcial (Gl = 65,5%), com a dimensao estrutura obtendo GI de 58,1% e a dimensao processo,
73,1%. A pontuacdo proporcional dos indicadores que compdem a estrutura variou de 0%
("existéncia do prontuério eletrénico Unico ou outro mecanismo similar”, no componente
Sistema Logistico) a 100% (“existéncia de uma central de marcagdo de consultas, exames e
regulagdo de leitos”, no componente Sistema Logistico; e "existéncia de canal de
comunicacdo com a populacdo™, no componente Governanca, por exemplo) (Quadro 8).

Na dimensédo processo, varios indicadores obtiveram maxima pontuagdo proporcional
(100%). S&o exemplos: “incentivo ao uso da APS como porta de entrada”, “estabelecimento
do nivel de atencdo”, "suporte técnico e emocional”, "atendimento prioritario as
descompensacdes de DM", "projeto terapéutico singular do paciente diabético”, "cirurgias”,
"construcdo de diagnosticos e estabelecimento de prioridades” e "monitoramento e avaliagao™.
Alguns indicadores, entretanto, caracterizaram-se como ndo implantados: "consulta” (12,5%),

"programacao or¢amentaria” (0%) e "analise e divulgacéo de informagbes” (0%) (Quadro 8).



Quadro 8 — Pontuagdo (%) por dimenséo e indicador, e grau de implantacdo por unidade de analise e no distrito sanitéario 11l do Recife.

(continua)
= PONTUACAO
DIMENSAQ INDICADOR APS AE APQOIO | S.LOG. GOV. DS Il
Existéncia de consultdrios para atender aos pacientes 100 60 -- -- - 81,8
Existéncia de local adequado para realizagdo das atividades educativa/grupos 66,7 25 -- -- - 56,3
Existéncia de leitos -- 100 -- -- - 100
Existéncia de material para cadastro de todos os diabéticos 33,3 50 -- -- -- 39,3
Existéncia de equipamentos e insumos para atendimento do paciente diabético 50 50 -- -- - 50
Existéncia de material educativo 33,3 100 -- -- - 50
Existéncia de Fitoterdpicos/Homeopaticos/Plantas Medicinais 16,7 50 -- -- - 25
Existéncia de medicagdo para controle do DM 61,1 73,3 -- -- - 66,7
Existéncia de medicagao para controle pressérico 66,7 93,3 - -- -- 78,8
Existéncia de medicagdo cardioprotetora 75 90 -- -- - 81,8
Existéncia de medicagdo para melhora de perfil lipidico 50 90 -- -- - 68,2
Existéncia de medicagdo para controle de neuropatias 11,1 66,7 -- -- - 36,4
Existéncia de Profissionais 83,3 80 - -- -- 81,8
Equipe de satde qualificada 66,7 40 -- -- - 54,5
é Existéncia de apoio matricial com a frequéncia necessaria 25 -- -- -- - 25
E Existéncia de protocolo para estratificacdo dos pacientes por riscos 16,7 50 -- -- - 31,8
) Existéncia de protocolos de atendimento ao DM 66,7 60 - -- -- 63,6
P_: Existéncia de fluxograma de atendimento ao DM 83,3 40 - -- -- 63,6
9] Existéncia de manual (is) para orientar quanto a realizacdo de exames laboratoriais 33,3 20 -- -- -- 27,3
Existéncia de manual (is) para orientar quanto a realizacdo de exames de imagem 0 20 -- -- - 9,1
Existéncia de referéncia / Interconsulta para clinica especializada em tempo oportuno -- -- 48,5 -- -- 48,5
Existéncia de referéncia para unidade hospitalar -- -- 75 -- -- 75
Existéncia de referéncia para UPA/SPA -- -- 90 -- - 90
Existéncia de referéncia para o SAD -- -- 86,4 -- -- 86,4
Existéncia de referéncia para prética de atividades corporais -- -- 54,5 -- - 54,5
Existéncia de referéncia para Praticas Integrativas e Complementares (PICs) -- -- 455 -- - 45,5
Existéncia de referéncia para o NASF -- -- 100 -- - 100
Exames -- -- 72,7 -- - 72,7
Exames mais complexos -- -- 70 -- - 70
Existéncia de uma Central de marcagao de consultas, exames e regulagao de leitos -- -- -- 100 - 100
Existéncia de veiculo com equipe qualificada -- -- -- 36,4 - 36,4
Existéncia do prontudrio eletrénico Unico ou outro mecanismo similar -- -- -- 0 - 0
Local de trabalho -- -- -- -- 100 100

9



Quadro 8 — Pontuagdo (%) por dimenséo e indicador, e grau de implantacdo por unidade de analise e no distrito sanitéario 111 do Recife.

(continuacgéo)

= PONTUACAO
DIMENSAO INDICADOR APS AE APOIO | S.LOG. GOV. DS Il
, Equipe qualificada e em tamanho suficiente -- -- -- -- 50 50
2 < Disponibilidade de recursos financeiros -- -- -- -- 100 100
P_: % Acesso a documentos - - - -- 100 100
m — Existéncia de canal de comunicagao ¢/ populagdo -- -- -- -- 100 100
Total Dimenséo Estrutura ﬁ 62 68,2 ﬁ
Busca ativa 100 -- -- -- - 100
Verificagdo de fatores de risco 41,7 -- -- -- - 41,7
Deteccdo precoce / Rastreamento 100 -- -- -- - 100
Incentivo ao uso da APS como porta de entrada 100 -- -- -- - 100
Cadastro 33,3 50 -- -- - 37,5
Estratificagdo por risco / Classificagdo por risco 8,3 100 -- -- -- 31,3
Planejamento das a¢des 66,7 -- -- -- - 66,7
Estabelecimento do nivel de atencdo 100 -- -- -- - 100
Visita domiciliar 50 -- 66,7 -- -- 53,3
Atendimento domiciliar -- -- 66,7 -- -- 66,7
Suporte técnico e emocional -- -- 100 -- - 100
Consulta 16,7 0 - -- -- 12,5
o Consulta urgéncia / emergéncia -- 100 -- -- - 100
% Autocuidado apoiado 66,7 66,7 - -- -- 66,7
L Atendimento prioritario as descompensacdes de DM 100 100 -- -- - 100
8 Discussédo de caso clinico 83,3 50 - -- -- 72,2
x PTS do paciente diabético 100 -- 100 -- - 100
o Projeto Satde no Territério -- -- 100 -- - 100
Grupos 100 50 -- -- -- 87,5
Freqgiiéncia dos grupos 100 50 -- -- - 87,5
Prevencdo ao DM 66,7 - - -- -- 66,7
Promocéo da saide 100 -- -- -- - 100
Projetos intersetoriais 50 -- -- -- - 50
Encaminhamento para oftalmologista 91,7 -- -- -- -- 91,7
Encaminhamento para outros niveis de atencéo 100 90 -- -- - 95,5
Acompanhamento longitudinal 75 -- -- -- - 75
Comunicagéo entre pontos de atencdo 16,7 60 -- -- - 36,4
Atendimento dos encaminhamentos da APS -- 75 -- -- - 75
Exames laboratoriais -- 100 -- -- - 100
Exames mais complexos -- 100 -- -- - 100

€9



Quadro 8 — Pontuagdo (%) por dimenséo e indicador, e grau de implantacdo por unidade de analise e no distrito sanitéario 111 do Recife.

(concluséo)

X PONTUACAO
DIMENSAC INDICADOR APS AE APOIO | SLOG. | GOV. DS 111
Dispensacéo de medicamentos - 100 - - - 100
MedicagBes / Outros insumos - 100 - - - 100
Internamentos - 75 - - - 75
Cirurgias - 100 - - - 100
Terapia Intensiva -- 66,7 - -- - 66,7
o Apoio matricial - -- 50 - - 50
A Gestdo compartilhada - - 50 - - 50
L Atividade fisica/praticas corporais - - 61,1 - - 61,1
8 Educagio em salde - - 85,7 - - 85,7
x Agendamento de consultas e exames - - - 66,7 - 66,7
o Regulagdo de leitos = = - 50 = 50
Construgdo de diagndsticos e estabelecimento de prioridades -- -- -- -- 100 100
Articulacdo de servigos/acoes de salide -- -- -- -- 50 50
Programagdo orcamentaria - - - - 0 0
Monitoramento e Avalia¢do - - - - 100 100
Analise e divulgacdo de informacoes - - - - 0 0
Total Dimenséo Processo 72,6 72 60 54,5 73,1
GRAU DE IMPLANTACAO (total ponderado) 63,8 69,4 69,2 67,9 65,5

Fonte: elaborado pela autora.
Nota: -- / NA - N&o se Aplica.

Legenda: [l Néo implantado [ Implantagéo incipiente

[ ]Parcialmente implantado [ Implantado

9
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6.2 Contexto de Implantacdo da RAS aos portadores de DCNT no Distrito Sanitario 111

do municipio de Recife

O contexto politico e contingente da implantacdo da Rede de Atencdo a Salde aos
portadores de DCNT foi abordado nos ambitos distrital e central, de acordo com as variaveis
contextuais e suas categorias tematicas. Para descrever o contexto de implantacdo no DS IlI
do municipio de Recife, foram citados alguns trechos das entrevistas realizadas com 0s

gestores relacionados a Atencdo a Saude dos portadores de DCNT.

6.2.1 Analise das Categorias do Contexto Politico da Implantacdo

6.2.1.1 Investimento para implantacdo da RAS aos portadores de DCNT

Categoria desfavoravel a implantagdo em todos os ambitos estudados. No &mbito
distrital, ndo havia incentivo de qualquer natureza, e no central, foi relatado a existéncia de
um recurso financeiro inespecifico, ou seja, ndo havia garantias de que parte dos recursos
fossem destinados a implantacdo da RAS aos portadores de DCNT: "[...] o recurso da gente
ndo é especifico. Mas pra gente fazer dentro dos nossos servicos, isso j& esta contemplado,
dentro do que vem de recurso para a Atencdo Basica e média e alta complexidade."

(Coordenacao da Politica de Saude das Pessoas com DCNT).

6.2.1.2 Conhecimento sobre a situacdo de salde da populacdo e implantacdo da RAS aos
portadores de DCNT no municipio

Categoria desfavoravel no ambito distrital. A vigilancia epidemiolédgica desconhecia
qualquer distribuicdo (por regido, sexo, faixa etdria) das DCNT: "Eu sei que tem muitos
diabéticos no distrito, mas a quantidade ndo." (Coordenacdo da Vigilancia Epidemiolégica
Distrital).

Na esfera central, os relatos sugerem que a Coordenacdo da Politica de Saude das
pessoas com DCNT entendem sobre a magnitude das doencas crénicas no municipio e sobre o
funcionamento dos servigos e a forma como se articulam. No entanto esse conhecimento é
prejudicado possivelmente pelo pouco tempo de criagédo da Coordenacdo, que no momento da

entrevista era inferior a dois meses:
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[...] entdo, nesse um més que eu passei, [...] eu estava tentando enxergar o que a
gente tinha, tanto em relacdo as doengas, quanto em relagdo aos servigos. E o
indicador que a gente tem ainda é um nimero bem féacil que a gente vé no SIAB, [...]
que é o nimero de diabéticos cadastrados e acompanhados. D& uma média no
municipio todo de 83%. SO que a gente sabe que isso é em relagdo somente ao que a
gente tem de percentual de cobertura, que é um pouco mais de 60% (Coordenagao
da Politica de Salde das Pessoas com DCNT).

Ainda no &mbito central, a Secretaria Executiva de Regulacdo e Saude informa que
apesar de ndo existir um fluxo de atendimento especifico para o diabetes, ha um protocolo de
acesso a rede bem estabelecido, em que qualquer doenca cronica ja é considerada uma

prioridade na marcacao das consultas com especialistas:

A gente tem um protocolo de acesso e prioridades. JA& € uma doenga cronica
(diabetes), entdo ja € uma doenca de base, ele ja entra como amarelo. Se ele tiver
qualquer agravamento, ele vai ser classificado como vermelho, para priorizar a
entrada deles na consulta (Secretaria Executiva de Regulacdo e Salde).

6.2.1.3 Priorizacao da atencdo a saude aos portadores de DCNT e implantacdo da RAS

Categoria desfavoravel no setor distrital. Apesar de mencionar o diabetes como uma
prioridade para gestéo e reconhecé-lo como uma doenca cronica de grande associacao a outras
morbidades, a gestora apresenta um discurso incongruente quando questionada quanto a
realizacdo da discussdo das doencas crénicas no distrito: "Ndo com ajuda da epidemiologia.
Se eles fazem alguma coisa, ndo é junto com a vigilancia epidemiolégica"(Coordenacdo da
Vigilancia Epidemioldgica Distrital).

Na esfera central, ambas gestoras concordam que as doencgas cronicas sdo uma
prioridade para gestdo, e citam a criacdo da Coordenagdo da Politica de Saude das Pessoas
com DCNT como exemplo disso. No entanto, discordam quanto ao momento que as doencas
crbnicas passaram a ser prioridade para gestdo: "Desde sempre. [...] Porque sdo as doencas
que véo levar a maiores complicagbes, maior morbimortalidade, acho que basicamente por
iss0." (Secretaria Executiva de Regulacdo e Saude). E ainda: "Eu acho que a partir da criacéo
da Coordenagdo mesmo. Porque ndo tinha nada de concreto. Era uma coisa assim que se
pensava, mas ndo tinha nada para agir de forma concreta, pra poder fazer alguma coisa"

(Coordenacao da Politica de Saude das Pessoas com DCNT).
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6.2.1.4 Envolvimento dos gestores

No ambito distrital, essa categoria € desfavoravel. A gestora informa nédo discutir a
situacdo de saude dos portadores de doencas crbnicas, tampouco a implantacdo da RAS
voltada para esses pacientes: "A gente nunca discute diabéticos e hipertensos" (Coordenacao
da Vigilancia Epidemioldgica Distrital).

No ambito central, entretanto, a gestora responsavel pela politica de salde das pessoas
com DCNT demonstra conhecer as acfes e metas relacionadas a Atencdo a Saude aos
portadores de DCNT contempladas no Plano Municipal de Saude (PMS) e na Programacao
Anual de Saude (PAS), assim como busca realizar discussdo da situacdo de saude desses
pacientes e dos indicadores de monitoramento e avaliacdo. Considera, ainda, a implantacao da
RAS importante e um dos objetivos da Coordenacdo: "E, entdo, o objetivo de ter criado a
Coordenaco. E um dos objetivos, é esse: a gente montar essa rede" (Coordenacéo da Politica
de Salde das Pessoas com DCNT).

6.2.2 Analise das Categorias do Contexto Estrutural da Implantacao

6.2.2.1 Coeréncia dos planos com as ac¢des de atencdo a salde aos portadores de DCNT

Categoria favoravel. Apesar do PMS 2010-2013 praticamente ndo contemplar as
DCNT, observa-se que as metas contidas no documento séo coerentes com a implantacdo de
RAS, em geral, tais como: atencdo béasica como eixo estruturador da atencdo; o
estabelecimento de atencdo segundo linhas de cuidado com equipes de referéncia e co-gestao;
a incorporacdo de novas tecnologias (prontuario eletrdnico, por exemplo); a melhoria da
referéncia e contra-referéncia; entre outras.

O PMS 2014-2017, assim como a PAS 2014 j& expressam claramente o objetivo de
implementar a Rede de Atencdo as pessoas com doengas cronicas, e as a¢des e as metas sdo

coerentes com o que é preconizado para implantacdo dessa intervencéo.
6.2.2.2 Formalizacéo do setor responsavel pela RAS ao portador de DCNT
Categoria favoravel, visto que existia no organograma da SMS um setor responsavel

pela politica de salde das pessoas com doencas cronicas. Apesar de ndo existir um setor

especifico para a RAS aos portadores de doencas cronicas, essa Coordenacdo procurava
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integrar junto as outras politicas também inseridas na Geréncia de Politicas Estratégicas, um
planejamento comum: "[...] a gente tava tentando fazer isso: era juntar os planejamentos pra
gente ver o que conseguia fazer em comum. Pra planejar junto” (Coordenacdo da Politica de

Saude das Pessoas com DCNT).

6.2.2.3 Perfil dos gestores

Categoria favoravel, dado que todas as gestoras entrevistadas possuiam formagdo em
salde publica e atuavam ha mais de quatro anos no setor. Quanto as suas areas de atuacéo,
tinham experiéncia de mais de um ano, ainda que ndo fosse no cargo que ocupavam no
momento.

Além disso, todas relataram ter bom relacionamento com seus superiores,
subordinados e parceiros de trabalho: "Super tranquila. Tanto no nivel central, como aqui no
distrito. N&o tem nenhum atropelo, nenhum entrave” (Coordenacdo da Vigilancia
Epidemioldgica Distrital). E ainda: "As pessoas sdo muito dispostas a ver a coisa acontecer, a
fazer realmente com que elas acontecam. Isso tanto com quem esta do meu lado, quem é meu
par, tanto quanto chefia” (Coordenacdo da Politica de Saude das Pessoas com DCNT).

Outro aspecto positivo foi o trabalho realizado em parceria com outras areas tecnicas,

também relatado por todas:

"A gente se comunica o tempo inteiro com todos os servicos. A gente tem féruns de
integracdo com os distritos sanitarios, que é importantissimo, porque é exatamente
de 14 que vem a grande quantidade de pacientes. A gente tem interacdo com os
servicos especializados, reunido, e com a assisténcia [...]" (Secretaria Executiva de
Regulacao e Salde).

6.2.2.4 Existéncia de Coordenacgédo da RAS aos portadores de DCNT

Categoria favoravel, uma vez que foi observada a existéncia da Coordenacdo da
Politica de Saude das pessoas com DCNT, e essa tinha objetivo de implantar a RAS voltada

para essas pessoas, no municipio.
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6.2.2.5 Permanéncia de gestores e técnicos

Categoria desfavoravel, visto que no distrito sequer havia um responsavel pela
vigilancia epidemioldgica das doencas cronicas, e na esfera central, a coordenagdo voltada
para a atencao das pessoas portadoras de doengas crénicas, havia sido criada ha pouco tempo

(menos de dois meses).

6.2.2.6 Condic0es de trabalho

Categoria favoradvel, considerando que o ambiente de trabalho da Coordenagdo da
Politica de Saude das pessoas com DCNT favorecia 0 bom desempenho das atividades e a
interacdo com outras Politicas Estratégicas da Secretaria Executiva de Atencédo a Saude.

Dessa forma, o contexto apresentou-se partidario a implantacdo da RAS aos
portadores de DM no DS 111, obtendo mais de 50% das categorias favoraveis. O quadro 9 faz

uma sintese dessa classificacdo com base na Matriz de Anélise Contextual (Apéndice C).

Quadro 9 — Andlise do contexto de implantacdo da RAS aos portadores de DCNT no distrito sanitario 111 do
municipio de Recife por categoria tematica.
(continua)

ANALISE DO PARAMETRO E CLASSIFICACAO DO CONTEXTO

VARIAVEL

CATEGORIA

(%0)

Suporte dado a
intervencdo

Investimentos para a
melhoria da atengdo a
salde dos portadores
de doengas cronicas
que contribuam para
a implantagdo da RAS

(- ) No ambito distrital ndo havia incentivo de qualquer natureza. (- )
No ambito central houve apenas um pequeno investimento em
recursos humanos, com a criagdo da Coordenacdo da Politica de
Saude dos portadores de DCNT, e foi relatado a existéncia de um
recurso financeiro inespecifico (recursos vindos para AB, média e
alta complexidade), sem a garantia de que parte dos recursos fossem
destinados a implantacdo da RAS aos portadores de DCNT.

Controle na
organizacao para
operacionalizar a

Conhecimento sobre a
situacdo de saude dos
portadores de doencas
cronicas e sobre a

(- ) A VE néo conhece a distribuicdo dos portadores de doengas
cronicas (DM) no distrito; (+ ) A Coordenacgdo da Atencdo a Salde
tem uma certa consciéncia acerca da epidemiologia das doencas
cronicas no municipio e sobre o funcionamento dos servigos e a
forma como se articulam, (- ) no entanto esse conhecimento é
prejudicado possivelmente pelo pouco tempo de criagdo da

intervencédo implantacdo da RAS | Coordenagdo; (+ ) A Regulacdo tem um protocolo de acesso a
no municipio consultas com especialistas bem estabelecido, (- ) mas nao regula os
internamentos - a regulagdo de leitos de internamento é feita pelo
Estado.
Priorizacéo da | (- ) Apenas uma gestora conhecia a situacdo epidemiolégica das

Coeréncia entre
0s objetivos da
implantacéo da
RAS e as acles

atencdo a saude aos
portadores de doencas
cronicas e
implantacéo da
respectiva RAS

doencas cronicas (particularmente o DM); (+ ) As gestoras tinham
conhecimento dos servigos de salde destinados a esses pacientes, (+)
e consideraram um problema de salde publica; (+ ) Consideraram a
implantagdo da RAS uma prioridade, (- ) mas ocorreram contradi¢des
em seus discursos.
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Quadro 9 — Andlise do contexto de implantacdo da RAS aos portadores de DCNT no distrito sanitario |11 do
municipio de Recife por categoria tematica.

(concluséo)

VARIAVEL

CATEGORIA

ANALISE DO PARAMETRO E CLASSIFICACAO DO CONTEXTO
(*0)

Coeréncia entre
0s objetivos da
implantacgéo da
RAS e as acles

Envolvimento dos
gestores com a
atencdo a salde aos
portadores de doencas
conicas e implantacdo
de sua respectiva RAS

(+) As agdes e metas contempladas nos planos e nas programacées
relacionadas a Atencdo a Sadde aos portadores de doengas cronicas/
DM e sua respectiva RAS eram de conhecimento do gestor do ambito
cenral responsavel pela Atencdo a Salde; (- ) a situacdo de satde dos
portadores de doengas cronicas/DM ndo era discutida na esfera
distrital, (+) mas era na esfera central; (+ ) a implantacéo da RAS foi
considerada importante para a melhoria da Atencdo a Salde dos
portadores de doengas cronicas

% DE CATEGORIAS FAVORAVEIS DO

CONTEXTO POLITICO

Atributos
organizacionais

Coeréncia dos planos
com as acdes de
Atencdo & Salde aos
portadores de doencas
cronicas

entanto se observa que as metas contidas no documento sdo coerentes
com a implantacdo de RAS em geral; (+ ) O PMS 2014-2017, assim
como a PAS 2014 ja expressam claramente o objetivo de
implementar a RAS as pessoas com doengas cronicas, e as agoes e as
metas sdo coerentes com o0 que é preconizado para implantagdo dessa
intervencao.

Formalizagéo do setor
responsavel pela RAS
ao portador de
doengas crénicas

(+ ) Existe um setor especifico para a Coordenagdo de Atencédo a
Saude aos portadores de doencgas cronicas no organograma da esfera
central da SMS; (- ) Nao existe um setor especifico para a RAS, (+)
mas a Coordenagdo tenta integrar a Atencdo a Salde dos doentes

|
(-) O PMS 2010-2013 praticamente ndo contempla as DCNT, (+) no
cronicos com as demais politicas de salde da rede.

Atributos dos
gestores

Perfil dos gestores
relacionados ao
funcionamento da
RAS ao portador de
doengas cronicas

(+) Todas as gestoras possuiam formagdo em salde publica; (+)
Tinham experiéncia de mais de 01 ano nas suas areas de atuagdo -
ainda que ndo fosse no cargo que ocupavam no momento; (+) Todas
referiram possuir bom relacionamento com seus superiores,
subordinados e parceiros de trabalho; (+) Todas relataram realizar
parcerias com outras areas técnicas.

Atributos do
ambiente

Existéncia de uma
Coordenacdo da RAS
aos portadores de
doengas cronicas

(+) Ha uma Coordenacéo da Politica de Satde das pessoas com
DCNT com objetivo de implantar a RAS voltada para essas pessoas
no municipio.

Permanéncia de
gestores e de técnicos
relacionados a

Atencdo a Saude de
portadores de doencas
cronicas e sua RAS

(- ) No ambito distrital sequer havia um responsavel pela vigilancia
epidemiolégica das doengas cronicas; (- ) No ambito central a
coordenagdo voltada para a aten¢éo das pessoas portadoras de
doengas cronicas havia sido criada ha menos de dois meses.

F

Condigdes de trabalho
da Coord. da AS aos
portadores de doencas
cronicas

(+) O ambiente de trabalho da Coordenagdo da Politica de Saude das
pessoas com DCNT favorecia 0 bom desempenho de suas atividades.

% DE CATEGORIAS FAVORAVEIS DO CONTEXTO ESTRUTURAL

CLASSIFICACAO FINAL DO CONTEXTO

Fonte: elaborado pela autora.
Legenda: [l Desfavoravel / ( -)

[ Favoravel / (+)

6.3 Relacdo entre o Contexto e 0 Grau de Implantacéo da RAS aos portadores de DM e

seus componentes no Distrito Sanitario 111 do municipio de Recife

A maioria dos componentes da RAS aos portadores de DM tiveram GI parcialmente

implantado: Atencdo Primaria & Saude (63,8%), Atencdo Especializada (69,4%), Sistemas de
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Apoio Diagnostico e Terapéutico (69,2%) e Governanga (67,9%). Apenas 0 componente
Sistema Logistico obteve Gl incipiente (46,9%).

Mais de 80% das categorias referentes ao contexto estrutural contribuiram
positivamente para implantacdo da Rede. A coeréncia do plano municipal de saude (2014-
2017) com a Atencdo a Saude aos portadores de doencas cronicas e implementacdo da
respectiva RAS, mantém relacdo positiva com alguns achados na APS: o incentivo ao uso da
APS como porta de entrada no sistema de saude, o estabelecimento do nivel de atencdo do
paciente e o acompanhamento longitudinal do paciente na Rede, que sdo ac¢des preconizadas
para implementacao da intervencgéo.

Além dessas, outras acGes desenvolvidas pelos outros componentes da Rede sdo
coerentes com a implantacdo da RAS e possivelmente também influenciadas por esse
contexto. Sdo exemplos: nos Sistemas de Apoio Diagnostico e Terapéutico, a existéncia de
referéncia para Unidades/Servigcos de Pronto-Atendimento, para 0 SAD, para 0 NASF; no
sistema de Governanga, a existéncia do canal de comunicagdo com a populagéo, a construgao
de diagndsticos, 0 monitoramento e a avaliacdo das acdes relacionadas a Atencao a Saude dos
portadores de DM, atividades que se encontram em consonancia com as normativas referentes
a implantacdo da RAS.

Também contribui positivamente para a implantacdo da RAS, a existéncia de um setor
especifico para a Coordenacdo da Politica de Salde dos portadores de DCNT no ambito
central. A existéncia dessa Coordenacdo com objetivo de implantar a RAS sugere uma
propensdo a disponibilizacdo de recursos financeiros pela gestéo.

O fato da Coordenacdo tentar integrar a Atencdo a Saude dos doentes crdnicos com as
demais politicas de salde da rede, viabiliza a referéncia para 0 SAD e o NASF, dos Sistemas
de Apoio. O acesso a documentos pela Governanca pode ter sofrido influéncia do bom
relacionamento relatado pelas gestoras com seus superiores, seus subordinados e seus
parceiros de trabalho, e do ambiente de trabalho favordvel ao desenvolvimento e bom
desempenho.

Todas as gestoras possuiam formacdo em salde publica, o que pode ter influenciado
na construcdo de diagnosticos, estabelecimento de prioridades, e realizacdo do monitoramento
e avaliacdo das acOes. Isso pode ter sido reforcado pela experiéncia de mais de um ano nas
respectivas areas de atuacdo que todas referiram possuir.

Alguns aspectos do contexto estrutural também podem ter influenciado negativamente
a implantacdo da RAS aos portadores de DM no distrito. O fato da Coordenacéo da Politica

de Saude das pessoas com doencas cronicas ter sido criada hd pouco tempo (menos de dois
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meses quando da realizacdo da pesquisa) demonstra que esta € uma preocupacgao recente no
municipio, e esse aspecto tem intrinseca relacdo com a falta de programacéo orcamentaria, de
analise e divulgacdo de informacGes acerca da situacdo de salde dos portadores de DCNT.
Esse fato também pode ter corroborado para a fragil comunicacdo existente entre os diferentes
pontos de atencdo da Rede.

A inexisténcia de um responsavel pela Vigilancia Epidemioldgica (VE) das DCNT no
distrito, possivelmente ocasiona nas precarias analises e divulgacdo de informacdes pela
Governanca.

No contexto politico, 50% das categorias contribuiram positivamente para a
implantacdo da RAS aos portadores de DCNT. A existéncia do protocolo de acesso a
consultas com especialistas bem estabelecido parece influenciar diretamente na existéncia de
um fluxograma de atendimento ao DM na APS, assim como no atendimento prioritario as
descompensacdes da diabetes. Parece também influir na Classificacdo por Risco, realizada
pelos servigos de urgéncia e emergéncia e no encaminhamento para outros niveis de atencéo
sempre que detectada necessidade.

A gestdo, ao considerar as DCNT um problema de salude publica e a implantacdo da
RAS importante para a melhoria da atencéo a saude das pessoas portadoras dessas patologias,
possivelmente influenciou a realizagdo do monitoramento e avaliagdo, assim como a
construcdo de diagndsticos e o estabelecimento de prioridades pela Governanca.

As categorias restantes do contexto politico (50%) influenciaram negativamente a
implantacdo da Rede. O fato da VE nao conhecer a distribui¢do dos portadores de DCNT no
distrito, sugere relagdo com o prejuizo na analise e divulgacdo das informacgbes pela
Governanga. O baixo investimento no ambito central para implantagdo da Rede pode estar
relacionado a inexisténcia do prontuario eletrénico Unico ou outro mecanismo que garanta a
comunicacéo entre os pontos de atencdo a saude.

Em suma, no &mbito do DS Il do municipio de Recife, o contexto mostrou-se
favorével (66,7%) a implantagdo da RAS ao portador de DM. E o grau de implantacéo foi
considerado parcialmente implantado (65,6%).

A figura 7 ilustra a influéncia do contexto sobre o Gl da RAS (e seus componentes)

ao portador de DM.



Figura 7. Fluxograma da influéncia do contexto sobre o Gl da RAS (e seus componentes) aos portadores de DM do DS 11l do municipio de Recife - PE.
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7 DISCUSSAO

A discussdo esta organizada por componente do modelo I6gico da RAS ao portador de
DM. Dessa forma, para cada componente apresentado, os resultados relativos ao Gl, ao
contexto e a influéncia do contexto sobre o grau de implantacdo serdo discutidos

conjuntamente.

7.1 Atencdo Primaria a Saude

Definida como o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de salude, devendo
orientar-se pelos principios da universalidade, equidade, integralidade, coordenacdo do
cuidado (BRASIL, 2012c), entre outros, a APS assume papel de destaque na conformacéo das
Redes de Atencdo a Salde.

E o conhecimento em profundidade da populacio que esta sob sua responsabilidade,
que permitird a APS, ao fazer o ordenamento da RAS, romper com a gestdo baseada na oferta
e instituir a gestdo baseada nas necessidades de saude da populacdo. Portanto, faz-se
necessario o cadastramento e a estratificacdo dessa populacéo por risco (MENDES, 2012).

No presente estudo, as acOes de 'cadastro’ e de ‘estratificacdo por risco’ foram
caracterizadas como ndo implantadas nas eqSF estudadas. O fato da Vigilancia
Epidemiologica distrital sequer discutir a situacdo das DCNT no territério pode colaborar para
o enfraquecimento dessa Ultima acao (estratificacdo por risco) nas USF.

Corroboram para a ndo realizacdo dessas acOes, a in‘existéncia de protocolos para
estratificacdo dos pacientes por risco' em 83,3% das USF estudadas, e a implantagdo
incipiente de 'material para cadastro dos diabéticos’. O Ministério da Salde, entretanto,
destaca que apesar de ser uma ferramenta Util e necessaria, o protocolo de estratificacdo de
risco sozinho ndo é capaz de definir o risco ou a vulnerabilidade da pessoa. Faz-se necessario
o didlogo, a interacdo, a escuta, 0 respeito e o acolhimento do usuario e sua queixa, para
avaliacdo de seu potencial de agravamento (BRASIL, 2012a).

Ainda como prerrogativa de funcionamento, a APS deve ser a porta de entrada
preferencial aberta e resolutiva na RAS. Constituir-se em porta aberta envolve facilitacdo do
acesso com atendimento oportuno as demandas dos usuérios, acolhimento e atendimento
rotineiro da demanda espontanea (FAUSTO et al., 2014). Segundo Starfield (2002), o acesso
€ 0 primeiro requisito para que isso ocorra, sendo necessario a eliminacdo de barreiras

financeiras, geogréaficas, organizacionais e culturais.
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Segundo Azevedo e Costa (2010), em estudo realizado com usuarios acerca de suas
percepcdes quanto ao acesso a Estratégia de Saude da Familia no DS IV do municipio de
Recife, a ESF caracterizou-se como uma estreita porta de entrada no sistema de saude. Os
principais problemas encontrados pelos autores foram: deficiente sistema de referéncia e
contrarreferéncia; demora no retorno dos resultados dos exames laboratoriais; excessivo
numero de familias por equipe; dificuldades para marcar consultas; despesas com
medicamentos.

No presente estudo, o mecanismo de referéncia, analisado pelo indicador
‘encaminhamento para outros niveis de atencdo’ foi considerado implantado, tendo sido
relatado em todas as eqSF estudadas. Ja a contrarreferéncia, analisada pelo indicador
‘comunicacgdo entre pontos de atencdo' caracteriza-se como nado implantada, tendo sido
relatada acontecer nunca ou quase nunca por 66,7% das equipes analisadas, e raramente ou as
vezes pelo restante das equipes.

Tais achados sdo corroborados por outros autores. Uma pesquisa realizada em 2012
com equipes e usuarios do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), verificou que 52% dos especialistas para quem 0s pacientes sdo encaminhados,
nunca entram em contato com a eqSF para trocar informacdes (FAUSTO et al., 2014). Outro
estudo realizado em dez centros urbanos brasileiros que tinham por objetivo analisar a
integracdo da atengdo bésica a rede de servigos de salde, revelou que um ter¢co ou mais dos
profissionais de nivel superior das eqSF nunca receberam qualquer tipo de contrarreferéncia
em trés cidades (Palmas - 44%, Brasilia - 39%, e Aracaju - 32%). As autoras afirmam que a
troca de informacdes entre profissionais € essencial para que o generalista exerca sua funcao
de coordenador dos cuidados ao paciente (GIOVANELLA; ESCOREL; MENDONCA,
2003).

Ja quanto ao excessivo numero de familias/equipe encontrado pelos autores, indicando
para a sobrecarga de trabalho, nosso estudo aponta para a divergéncia. A quantidade de
profissionais foi considerada suficiente para atender a demanda, obtendo grau de implantagéo
de 83,3%. Todavia, essas equipes foram consideradas parcialmente implantadas quanto a
gualificacdo, e ndo implantadas quanto ao apoio matricial na frequéncia considerada
necessaria pelos trabalhadores.

Segundo Mendes (2011), o processo educacional é essencial para uma boa gestdo da
clinica. Em 66,7% das equipes estudadas, apenas alguns profissionais da equipe receberam
qualificacdo acerca da atencdo ao DM nos ultimos dois anos, ou ainda, todos os profissionais

haviam sido qualificados, mas ha mais de dois anos.



76

Quanto ao apoio matricial na frequéncia julgada necesséaria pelos trabalhadores,
metade relatou ndo possuir qualquer tipo de matriciamento, enquanto a outra metade relatou
possuir numa frequéncia considerada inadequada. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL,
2012c) e Fausto (2014), o apoiador matricial pode agregar saber as equipes de referéncia e
contribuir para aumentar a resolutividade da equipe.

Além dos processos educativos e matriciamentos, outras estratégias podem ser
adotadas pela Atencdo Basica com vistas a aumentar sua resolutividade. S&o exemplos: o
estabelecimento de parcerias com outros setores, a discussdo de caso clinico e o Projeto
Terapéutico Singular (BRASIL, 2004a). No presente estudo, o desenvolvimento de projetos
intersetoriais apresentou grau de implantacao incipiente, enquanto que a realizacdo de PTS
e discussao de casos clinicos foram consideradas implantadas.

Também foram avaliadas a disponibilidade e regularidade de distribuicdo das
medicacOes frequentemente utilizadas pelos diabéticos na RAS. No que se refere a Atengédo
Bésica, as medicagdes foram caracterizadas como ndo implantadas (medicagbes para
controle de neuropatias e fitoterapicos, homeopéaticos ou plantas medicinais), com
implantacdo incipiente (medicacGes para melhora do perfil lipidico), ou como parcialmente
implantadas (medicagGes para controle de DM, controle pressorico e medicagédo
cardioprotetora).

Quando questionados acerca da problematica da oferta irregular, e portanto, do uso
descontinuo dessas medicacfes, a maioria dos entrevistados enfatizou que com a existéncia do
Programa "Aqui tem Farmacia Popular", integrante do Programa Farmacia Popular do Brasil
(BRASIL, 2011b), o uso dessas medicagdes ndo era interrompido ao faltar na farmécia do
posto, pois 0s usuérios poderiam efetuar a retirada gratuita dessas medicacdes nas farmacias e
drogarias privadas conveniadas.

Um estudo realizado no municipio de Recife com hipertensos e diabéticos entre 2009
e 2010 (BARRETO, 2012), entretanto, evidenciou que muitos pacientes apresentavam custos
com seus tratamentos medicamentosos. Dos usuérios que tratavam o DM com comprimidos,
pouco mais de 23% referiu precisar comprar algum antibiabético oral, tendo um gasto
mediano de RS18,50. Ja dos pacientes em insulinoterapia, 13,6% referiu necessidade em
comprar insulina e seringas, sendo o gasto mediano mensal de R$ 48,00.

O estudo de Azevedo e Costa (2010) corrobora nossos achados. Eles relataram que
apesar da farmacia das Unidades serem abastecidas mensalmente, a quantidade de

medicamentos recebidos ndo correspondia a necessidade de todos, e a busca pelos remédios
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havia se tornado um processo que requeria agilidade, pois a garantia era daqueles que
chegavam primeiro (antes que a medicacdo acabasse).

Situacbes semelhantes puderam ser verificadas em outros estudos realizados no
municipio de Recife (MENDES, 2012) e em outras localidades (LIMA et al., 2007
SERAPIONI; SILVA, 2011; SOUZA et al., 2008). Isso alerta para a necessidade de um olhar
mais criterioso da Assisténcia Farmacéutica realizada no Brasil, dado que a regularidade no
uso das medicacges auxilia o controle do Diabetes e de suas comorbidades.

Outra prerrogativa do funcionamento da APS na Rede de Atencdo a Saude é o
acompanhamento longitudinal. Mais de 83% das eqSF relataram realizar o
acompanhamento de todos ou da maioria dos diabéticos que se encontravam em outros
servicos. E todas as eqSF afirmaram incentivar o uso da APS como porta de entrada na
Rede, assim como realizar 0 encaminhamento para outros niveis de atencdo, sempre que
identificada a necessidade.

Segundo Giovanella, Escorel e Mendonga (2003), a defini¢cdo de protocolos clinicos
com estabelecimento de fluxos e definicdo de responsabilidades se constituem em
importantes estratégias para a integracdo do sistema e melhoria da referéncia. No presente
estudo, a "existéncia (e utilizacédo) de protocolos de atendimento ao DM* foi considerada
parcialmente implantada. Ja a 'existéncia (e utilizacéo) do fluxograma de atendimento ao
DM, foi considerada implantada.

A disponibilizacdo de manuais com orientacdes quanto a realizacdo de exames
laboratoriais e de imagem podem representar uma otimizacdo dos gastos, dado que exames
desnecessarios deixariam de ser solicitados. Entretanto, nesse estudo, a ‘existéncia (e
utilizacéo) de protocolos para orientacdo quanto aos exames laboratoriais e de imagem’,
se caracterizaram como com implantacdo incipiente e ndo implantada, respectivamente.

Outro indicador que chamou atencdo, dado sua importancia e seu baixo grau de
implantacdo foi a 'consulta’. Considerada ndo implantada, 80% das eqSF relataram ndo
realizar a consulta completa, nem na frequéncia adequada, preconizadas pelo MS (BRASIL,
2013b). Como justificativa para a ndo realizacdo da consulta em sua completude (exame
fisico e teste de sensibilidade dos pés, medida de glicemia capilar, presséo arterial e peso), 0s
trabalhadores alegaram alta demanda, e principalmente no que se refere ao exame fisico e
teste de sensibilidade dos pes, s6 examinar quando apresentada queixa pelo paciente.

Um estudo realizado no municipio de Recife com pacientes portadores de pés
diabéticos entre 2006 e 2007, revelou que dos pacientes submetidos a amputacdo, 81,2%

negaram ter seus pés examinados nas consultas realizadas na Atencdo Basica, e 74,1%
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referiram ndo terem recebido orientacGes sobre o cuidado com o0s pés. Segundo 0 mesmo
estudo, pacientes que nao tiveram seus pés examinados no Gltimo ano, apresentaram uma
probabilidade 3,39 vezes maior de serem submetidos a uma amputacéo, se comparado aqueles
que tiveram seus pés examinados (SANTQOS, 2008).

Segundo o Ministério da Saude, os diabéticos devem ter no minimo um exame anual
de seus pés, e esse numero se eleva caso o risco de complicacGes aumente (BRASIL, 2013b).
Além disso devem ser orientados quanto aos cuidados com os pés, devendo examina-los
diariamente, ndo utilizar sapatos sem meias, ndo andar descal¢o, ndo remover calos ou unhas
encravadas em casa, entre outros.

De uma maneira geral, a APS na RAS aos portadores de DM, caracterizou-se como
parcialmente implantada, e o desenvolvimento de todas as suas fungbes (ordenadora do
cuidado, coordenadora da atencdo, resolutiva, etc) depende intrinsecamente do
desenvolvimento dos outros componentes da RAS. Segundo Tanaka (2011), na proposta de
construcdo de redes, cada servico de saude deve ser capaz de ofertar a densidade tecnologica
necessaria para cumprir suas funcdes especificas.

Nesse sentido, a avaliacdo da APS na construcdo da RAS néo se restringe ao servico
em si, mas a relagdo deste com 0s outros servicos da rede (componentes), que dispdem de
distintas tecnologias (dura, leve, leve-dura) (MERHY, 2005), e complementam a atencgéo
ofertada pela APS.

Nesse estudo percebeu-se um processo em construgdo desse componente da RAS,
visto que a implantacdo da RAS foi considerada importante para a melhoria da atencdo a
salde dos portadores de DCNT pelos gestores, e o atual Plano Municipal de Satde (2014-
2017) mantém uma coeréncia com a implantacdo da RAS aos portadores de DCNT, com

destaque para o fortalecimento desse nivel de atencao.

7.2 Atencao Especializada

Encarada como "gargalo™ da rede de servicos SUS (SPEDO; PINTO; TANAKA,
2010), a Atencao Especializada deve apoiar e complementar os servigos da Atencdo basica de
forma resolutiva e em tempo oportuno (BRASIL, 2013a; MENDES, 2012;). A dificuldade de
acesso aos servicos de média complexidade (principalmente consultas com especialistas e
exames) tem se revelado um dos principais entraves na garantia da integralidade da atencéo
(SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).
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Estudo realizado pelo Ministério da Salde entre 2001 e 2002 (BRASIL, 2004b)
constatou que o déficit de apoio diagndstico e de referéncia para clinica especializada
influenciou na atencdo prestada aos usuarios da Estratégia Saude da Familia, repercutindo
negativamente na continuidade do cuidado, e na resolubilidade desse nivel de ateng&o.

Muitos autores concordam que a resolubilidade da Atencdo Basica depende, em
grande medida, do acesso aos servigos especializados (ESCOREL et al., 2007,
FEUERWERKER, 2005). Por outro lado, se a atencédo bésica falha, aumenta a demanda para
a média complexidade (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).

Como se pode observar, todos os servigos estdo interligados (em rede) e dependem do
mutuo funcionamento para que alcancem seus melhores resultados, garantam a integralidade
da atencdo e longitudinalidade do cuidado. As referéncias da Atencdo Basica e Especializada,
assim como a disponibilizacéo e realizacdo dos exames serdo discutidos mais fortemente no
item "Sistemas de Apoio Diagndstico e Terapéutico".

Nesse bloco, trataremos das atividades desenvolvidas (e estruturas envolvidas no
desenvolvimento dessas atividades) nos servicos ambulatoriais, de urgéncia e emergéncia e
hospitalar na Rede de Atencéao aos Portadores de DM do DS I1I.

Dessa forma, chama atencéo o servico hospitalar que obteve Gl implantado tanto na
dimensdo estrutura, quanto na de processo. Os servicos de urgéncia e emergéncia também
obtiveram GI implantado na dimenséo processo. Vale salientar que os servigos em questéo,
sdo dirigidos pelo Estado, diferentemente dos servicos ambulatoriais, que tinha parte sob
gestdo municipal e parte sob gestdo estadual.

Os servigos hospitalar e de urgéncia e emergéncia em questdo, funcionam no Hospital
Agamenon Magalhaes, importante componente da Rede de Saude do Estado e referéncia para
0 Diabetes. Nele, funcionam programas de residéncias médicas e similares, sendo
contratualizado pelos Ministérios da Saude e da Educacdo como hospital de ensino. Segundo
Barata, Mendes e Bittar (2010), os hospitais de ensino se destacam por serem referéncia
assistencial de alta complexidade, polos formadores de recursos humanos, de
desenvolvimento de pesquisas, técnicas e procedimentos.

Apesar disso, foram relatadas como ausentes as "discussdes de caso clinico’ no nivel
hospitalar. Por outro lado, as ‘interconsultas’ foram relatadas serem realizadas sempre
quando detectada a necessidade. Esse fato chama atencdo, uma vez que ao realizar as
interconsultas, em detrimento a realizagdo de discussdo dos casos, tem-se a impressdo da

transmisséo de responsabilidades dos "pedacos™ do usuario por especialidades.
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A Resolugdo da Comissdo Nacional de Residéncia Médica N° 02 /2006 (BRASIL,
2006a), que dispde sobre requisitos minimos dos Programas de Residéncia Médica ndo cita a
discussdo de caso clinico como requisito para Programas de Endocrinologia ou Clinica
Médica, por exemplo, como o faz para outros programas (Cirurgia Geral, Endoscopia,
Genética Médica, Medicina Legal e Nutrologia). No entanto, nos parece razoavel a realizacdo
da discussdo de caso clinico num centro formador de recursos humanos, quando se pensa na
ampliacdo do cuidado e na coresponsabilizacdo que deve existir do profissional pela satde de
seu paciente.

Também foi relatada auséncia de qualificacdes para os profissionais acerca do DM,
pelo menos nos Gltimos dois anos, e a auséncia de protocolos (de estratificacao por risco, de
atendimento ao DM, fluxograma de atendimento, manuais para solicitacdo de exames
laboratoriais e de imagem), nos setores de urgéncia e emergéncia.

Conforme discutido anteriormente (no item Atencdo Priméaria a Salde), o processo
educacional € imprescindivel para o bom desenvolvimento da clinica (MENDES, 2011). Um
estudo que buscou analisar o cuidado ofertado a diabéticos de um Centro de Saude na Bahia,
observou que grande parte dos trabalhadores também néo tiveram formacao especifica para
atuar junto a esse paciente (BASTOS et al., 2011). Isso levanta um alerta para a necessidade
de acOes de educacdo permanente e/ ou continuada junto a esses profissionais, dado as
particularidades inerentes a doenca e a importancia de seu bom controle clinico.

Em relacdo a auséncia de manuais/protocolos, ja foi discutido a importancia da
definicdo de protocolos e fluxogramas para integracdo do sistema. Apesar de ndo possuir
protocolo para estratificacdo dos pacientes por risco, 0s servigos de urgéncia e emergéncia
tiveram a ‘classificagcéo por risco’ caracterizada como implantada. Essa classificagdo, em
servicos de pronto atendimento, visa atender, prioritariamente, o0 paciente em maior risco ou
agravo de saude, segundo gravidade clinica, ao invés de atender por ordem de chegada
(OLIVEIRA et al., 2010; SOUZA et al., 2011).

Também contrariando Vuori (1991), que dizia que o fundamento da abordagem da
estrutura consistia em que boas pré-condi¢fes tinham maior possibilidade de resultar em um
processo favoravel do que pré-condicbes basicas precérias, a "inexisténcia” de um local
adequado para realizacdo de atividades educativas ou em grupos, nao repercutiu na realizacéo
e na regularidade dessas atividades junto aos diabéticos, a nivel ambulatorial.

Entretanto, nos ambulatérios, as ‘consultas’ ndo eram realizadas em sua completude,
nem eram realizadas nas frequéncias recomendadas pelo Ministério da Saude, tendo o Centro

Municipal afirmado que as consultas aconteciam a cada seis meses - periodo em que as
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medicagOes acabavam - independente da existéncia de comorbidades associadas ou lesdes em
orgdos alvo. Isso sugere um cuidado medico-procedimento-centrado, medicalizador, em
dissonancia com os principios e diretrizes do SUS.

Além disso, um estudo realizado no mesmo Centro em 2011, observou que mais de
97% das consultas agendadas para endocrinologia eram de retornos (SILVA, 2012). Spedo,
Pinto e Tanaka (2010), apontam que a quantidade excessiva de retornos se ddo devido a baixa
resolutividade dos ambulatérios de especialidades, tanto em decorréncia da méa qualidade do
servico prestado, quanto a dificuldade na realizacdo de exames necessarios ao diagnostico
e/ou definicdo terapéutica do caso.

Eles afirmam que muitas vezes os exames solicitados pelos especialistas ndo sdo
disponibilizados no ambulatorio, levando o usuério a retornar a USF de origem, tendo que por
vezes entrar em nova fila de espera para realizar o exame, aguardar o resultado, e sO entdo
leva-lo ao especialista. Isso repercutiria no acesso de novos pacientes, na medida em que
aumentaria 0 nimero de retornos até a resolucéo do caso.

O Centro Médico em questdo oferta consultas em cardiologia, endocrinologia,
nefrologia, nutricdo, psicologia, odontologia, oftalmologia, cirurgias oftalmologicas, exames
laboratoriais e dispensa medicacdes para controle do DM e suas comorbidades.

Quanto aos exames mais complexos (USG abdominal, USG doppler, tomografia
computadorizada, ecocardiograma, cateterismo, teste de esforgo, ENMG), realizam no proprio
Centro apenas 0 ecocardiograma e o teste de esforco, tendo que os demais serem realizados
fora, através de cotas via Central de Regulacdo. Para esses exames, a quantidade foi
considerada insuficiente para atender a demanda e o resultado em tempo inoportuno.
Spedo, Pinto e Tanaka (2010) destacam que a resolutividade dos ambulatérios sem retaguarda
hospitalar € muito limitada.

Somado a isso tudo, esses autores ainda afirmam que muitas vezes o paciente "congela
no ambulatério”, ndo retornando a USF, por seu proprio interesse, e atribui a influéncia do
modelo médico-hegem®bnico, sua busca por servicos e procedimentos mais especializados.
Torna-se importante questionar, portanto, o papel da Atencdo Béasica enquanto coordenadora
do cuidado, uma vez que o usuario ndo retornando a unidade de origem, seu cuidado termina
ficando por parte da atencéo especializada (SILVA, 2012).

Outro ponto importante de ser discutido foi a ‘comunicagdo entre os pontos de
atencdo' que se caracterizou como n&do implantado nos servicos ambulatoriais. A
comunicacdo entre os pontos de atencdo acerca da situacdo de salde do diabético

encaminhado foi relatada acontecer ‘raramente/ as vezes', e ainda, 'nunca ou gquase nunca'.
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Ambos servigos asseguraram realizar o encaminhamento sempre que detectada necessidade,
mas relataram que o retorno de informacdes era "problematico”.

Achados semelhantes foram encontrados por Medina (2006) quando estudou a
implantacdo de RAS em dois municipios do Estado da Bahia. Ela evidenciou que o Unico
instrumento gerencial utilizado para a comunicacao entre 0s servigcos de saude era a guia de
referéncia e contra-referéncia. Sua utilizagdo era restringida, entretanto, apenas ao
encaminhamento de referéncia, inexistindo a contra-referéncia para a USF.

Para Giovanella, Escorel e Mendonca (2003), a implantacdo do cartdo do usuario do
SUS é uma possivel estratégia para garantir a contra-referéncia e melhorar a articulacéo entre
0s servigos de saude. Medina (2006), entretanto, acredita que os problemas relacionados a
comunicacdo estdo mais relacionados a atuacdo do profissional de saude - seu engajamento,
concepcdes e disposicdes - que a existéncia de ferramentas gerenciais. Ela observou que a
disponibilidade de instrumentos de comunicacdo (guias de referéncia e contra-referéncia e
telefone) nédo influenciou nos escores relacionados a essa questéo.

Faz-se necessario investir na formacdo desse profissional de saude que trabalha ou
trabalhard no SUS, para que ele tenha uma pratica condizente com o0s preceitos desse sistema.
E importante que ele reconheca a importancia da realizacio da discusséo de casos clinicos, da
realizacdo da contra-referéncia, da co-responsabilizacdo pela salde de seu paciente.

Dessa forma, se reconhece a importancia da atencdo especializada na implantacdo da
RAS aos portadores de diabetes. Entretanto, alguns elementos precisam ser enfrentados pelos
gestores para garantia da resolubilidade e integralidade do cuidado do paciente crénico. S&o
exemplos: a formacdo e qualificacdo de trabalhadores da saude, a instituicdo de protocolos e
manuais, a insuficiente oferta de exames mais complexos, a fragilidade de comunicagdo entre

0s pontos de atencdo acerca da salde do paciente.

7.3 Sistemas de Apoio Diagnostico e Terapéutico

Com a funcéo de apoiar ao restante da rede no que se refere a diagnose e terapéutica,
esses sistemas se comportaram em consonancia ao observado na Rede de Atencdo a Salde
aos portadores de DM, caracterizando-se com parcialmente implantados. Nessa conjuntura
destaca-se 0 NASF, que apesar de atualmente cobrir cerca de 66,5% das eqSF do municipio
(RECIFE, 2014a), no DS Il cobre a totalidade, e foi relatado como sendo uma referéncia em

tempo oportuno para todas as Unidades estudadas.
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J& a referéncia para praticas integrativas e complementares (PIC), e para clinica
especializada se caracterizaram como tendo uma implantacdo incipiente. Souza et al.
(2012), ao analisar a oferta e producdo das PICs no SUS em trés municipios brasileiros,
observou que apOs o estabelecimento da Politica Nacional de Préticas Integrativas e
Complementares no SUS em 2006, houve um incremento na oferta dessas praticas em todos
0s municipios estudados, no periodo compreendido entre 2007 a 2011.

Recife, um dos municipios participantes do estudo de Souza et al., passou de 2
servigos em 2007 para 17 em 2011. A acupuntura e a homeopatia concentravam-se em maior
namero nas clinicas particulares, e as praticas corporais, nos centros de saude e unidades de
nivel primario de atengdo. Souza et al. (2012) também observou que cresceu 0 nimero de
profissionais nesse periodo, mas que esse crescimento foi maior entre os que ndo atendiam no
SUS.

Para Santos et al. (2011), a fragil consolidacdo da Politica de Praticas Integrativas no
Recife € resultado de seu processo de construcéo elitista, em que ndo envolveu a sociedade e
os trabalhadores, fundamentais a legitimacdo e implementacdo de qualquer politica publica
(AGYEPONG; ADJEI, 2008; MANNHEIMER; LEHTO; OSTLIN, 2007).

De encontro ao observado no nosso estudo, em que a referéncia para as PIC foram
caracterizadas como tendo implantacdo incipiente, o PAS 2014 revela ter ampliado o0 acesso
as praticas com aumento no nimero de equipes dos Nucleos de Apoio as Préticas Integrativas
(NAPI) e realizacdo de projetos intersetoriais (RECIFE, 2014b). E possivel que essas
intervengdes tenham ocorrido em outros territérios, e por isso, ndo tiveram expressdo nos
resultados de nosso estudo.

Quanto a referéncia para clinica especializada, que também obteve implantacéo
incipiente, refere-se que ndo existe cotas em quantidade suficiente para todas as
especialidades e que essas consultas ndo ocorrem em tempo oportuno. Isso demonstra a
necessidade de otimizar o processo de regulacdo dessas consultas, assim como ampliar
cobertura de algumas especialidades.

Nesse sentido, foram estabelecidas como metas do municipio a ampliacdo no niumero
de consultas médicas em cardiologia, a fim de se adequar a portaria ministerial 1.101 de 12 de
junho de 2002, e aumentar a proporcao de consultas reguladas de 58% para 69%, no ano de
2014. A primeira meta nédo foi cumprida, mas a segunda foi, segundo dados oficiais (RECIFE,
2014b).

Segundo a Secretaria Executiva de Regulacdo e Saude do municipio, a tabela SUS se

constitui num entrave a contratacdo de servicos. Ela afirma que o municipio teve que fazer
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uma tabela suplementar para alguns procedimentos, porque a desatualizacdo da tabela nédo
permitia nem mesmo aos hospitais filantropicos realizar tais procedimentos. Agregado a baixa
oferta de alguns profissionais na Rede, a Secretaria ainda incluiu a caréncia de algumas linhas
de cuidado no municipio. Ela acredita que com a implementacdo das Unidades Publicas de
Atendimento Especializado (UPA E) parte desses problemas serdo resolvidos, porque num
mesmo ambiente o paciente terd disponivel varios exames complementares e varias
especialidades médicas e demais profissionais de salde.

Essas Unidades ofertardo consultas em 13 especialidades médicas, entre elas,
cardiologia, endocrinologia, neurologia, dermatologia, e oferecerdo exames como ultrassom,
raios-x, etc. As unidades terdo ainda um Centro de Avaliacdo e Reabilitacdo para atender aos
usuarios com deficiéncia fisica e cognitiva mediante assisténcia multiprofissional, formada
por fisioterapeutas, fonoaudiologos, e nutricionistas (RECIFE, 2014a).

Apesar dos exames laboratoriais e alguns mais complexos (tomografia
computadorizada, ultrassonografia, entre outros) terem sido considerados parcialmente
implantados na RAS, iremos discuti-los especialmente porque os servicos sob gestéo
municipal, referiram ndo possuir cotas para alguns tipos, e também o resultado ndo chegar em
tempo oportuno. Nesse sentido foram programados para o ano de 2014, o estudo das
necessidades de cotas de exames em 160 unidades de salde, a redugdo do prazo de entrega
dos exames em no méaximo 20 dias através da contratacdo de motos para realizar o transporte
do resultado dos exames, e a estruturacdo de 75% das unidades de saude para receber o
resultado dos exames via web. A Unica meta alcancada foi a contratacdo das motos (RECIFE,
2014b).

SituacBes semelhantes & encontrada no municipio de Recife quanto a escassez de
referéncia para clinica especializada e exames complementares também foram observadas em
uma cidade situada no centro-oeste do Estado de S&o Paulo (MARIN; MARCHIOLI,
MORACVICK, 2013) e em Florian6polis (SISSON et al., 2011). Para os autores, isso ocorre
em virtude desses servicos de maior densidade tecnoldgica ndo terem acompanhado a
ampliacdo da cobertura da ESF, levando a descontinuidade da atencdo e prejuizos aos
atendimentos dos usuarios. Os autores alertam que sem a vazdo dessa demanda, é possivel
que ela retorne frequentemente a APS e forme um ciclo de alta demanda e baixa
resolutividade, causando desgaste aos profissionais que realizam o enfrentamento cotidiano
das necessidades da populacdo (MARIN; MARCHIOLI; MORACVICK, 2013).

Obtiveram Gl incipiente, o apoio matricial e a gestdo compartilhada. Para o apoio

matricial, foram considerados os apoios fornecidos pelo NASF e pelo SAD. O matriciamento
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tem a finalidade de assegurar retaguarda especializada a outros profissionais de salde, nesse
caso 0s da ESF. Essa retaguarda refere-se ao suporte clinico-assistencial e ao técnico-
pedagdgico (COELHO, 2010). Tanto a equipe do NASF quanto a do SAD, relatou realizar o
matriciamento junto as eqSF, mas ndao de forma sistematica, realizando menos que 04
atividades assistenciais e /ou técnico pedagogicas por semestre.

Essas equipes, entretanto, atuam em territérios vivos e dindmicos, e 0 que se
caracterizou como um indicador para julgar o processo de trabalho dessas equipes nesse
estudo, pode ndo ter sido apropriado, no momento em que pouco considerou a dinamica
dessas equipes que atuam ao encontro das necessidades de saude da populagio. E possivel que
a maior demanda nos territorios tenha sido por outras atividades, como visitas domiciliares,
suporte técnico e emocional, entre outras, e por isso, as acdes de matriciamento ndo tenham
sido realizadas conforme nosso critério de julgamento.

Por outro lado, esse indicador se sustenta pela politica de saide municipal que tem
como meta ampliar o apoio matricial ofertado as eqSF (RECIFE, 2014b), e pelas préprias
diretrizes do NASF que consideram o apoio matricial a ferramenta base para o
desenvolvimento de seu processo de trabalho (BRASIL, 2014b), como também o ¢é
considerado pressuposto para o trabalho das equipes que compdem a Atencdo Domiciliar,
sendo apreciado como Util no processo de integracdo do cuidado (BRASIL, 2012d).

A gestdo compartilhada, que também foi avaliada para as equipes NASF e SAD, foi
relatada ocorrer pela eqNASF, mas nao pela eqSAD. Essa equipe alegou que ndo conseguia
realizar a gestdo compartilhada porque a eqSF se "desobrigava™ da saude dos pacientes que
estavam em acompanhamento pelo SAD. Essa situagcdo também foi verificada por Andrade et
al. (2013), e esses autores acreditam que sé atraves da superagdo dessa desresponsabilizacao,
é que se pode alcancar o cuidado integral, e apontam a defini¢do clara dos papéis de cada
servigo como solugéo para o entrave.

Algumas das limitagdes verificadas nesse componente da rede, para sua efetiva
implantacdo j& foram identificadas pela gestdo e se tem indicios de algumas agdes que estdo
sendo planejadas para superar essas dificuldades. Dessa forma, o contexto apresenta-se como

favoravel a implantacdo desse componente.
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7.4 Sistema Logistico

Esse componente da RAS aos portadores de DM foi o Unico caracterizado com Gl
incipiente. Sua funcdo estd em estabelecer ligacdo entre os pontos da rede, proporcionando
uma atencdo mais adequada as necessidades dos pacientes.

A 'existéncia de prontuario eletrénico Unico ou outro mecanismo que assegure 0
fluxo de informagcdes acerca do paciente entre os pontos de atencdo a saude da Rede’ foi
o indicador que obteve o pior escore, ndo sendo identificado em nenhuma das unidades de
salde analisadas, caracterizando-se como ndo implantando.

Esse indicador estd relacionado a continuidade informacional, que segundo Reid,
Haggerty e Mc Kendry (2002) ¢ um dos atributos da continuidade assistencial. Para 0s
autores, a continuidade da informacdo, através de mecanismos que assegurem sua
disponibilidade e utilizacdo, permite que seja ofertada uma atencdo apropriada as
necessidades de saude mais atuais do paciente.

Dessa forma, os prontuarios eletronicos utilizados de maneira integrada, tem sido
apontados como capazes de favorecer a transmissdo e o compartilhamento de informacdes
sobre o pacientes, ampliando as chances de comunicacdo entre a APS e 0s especialistas
(ALMEIDA et al., 2010; NAVARRETE; LORENZO, 2009).

Segundo Kuschnir e Chorny (2010), o estabelecimento de mecanismos
comunicacionais que assegurem a transferéncia e utilizacdo da informacdo clinica sobre o
paciente entre as unidades que compde a rede de servigos, € imprescindivel para integracao da
assisténcia dentro dessa l6gica de Rede.

Entretanto, estudo realizado em 2012 com 16.566 eqSF no pais (pesquisa do Programa
Nacional para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica) demonstra que o
prontuério eletrénico compartilhado ainda é pouco presente na realidade dessas equipes. Ele
foi verificado no processo de trabalho de apenas 11% das equipes, € mesmo nos municipios
com mais de 500 mil habitantes, mais da metade das equipes também ndo possuiam o
prontuéario eletrénico unico (FAUSTO et al., 2014).

A atual gestdo da Secretaria Municipal de Salde do Recife pretende implantar o
prontuario eletrénico em 80% das Unidades de Saude da Familia até o final da gestdo, em
2017. Até o final de 2014 haviam sido instalados em quatro Unidades, o que corresponde a
menos de 2% do total de equipes (251) (RECIFE, 2014b). As equipes que tiveram o
prontuario instalado, entretanto, ndo estavam localizadas no territério do estudo, e por isso,

ndo repercutiu em nossos achados.
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Para Medeiros (2013), que analisou a coordenacgéo assistencial na rede de servigos de
salde do Recife no que se refere ao portador de DM através dos prontuarios clinicos, a
implantacdo do prontuario eletrénico sé lograra éxito se medidas, como a padronizacdo de
informac6es de preenchimento obrigatério e institucionalizacdo da avaliacdo dos servigos de
salde através do prontuério, forem tomadas. Ela acredita que através dessas acles, a
qualidade do registro em satde pode melhorar.

A autora, que percorreu os trés niveis de complexidade, concluiu que inexiste a
coordenacgdo assistencial na rede de servicos de saude do Recife no que se refere aos
diabéticos. Vale salientar que a coordenacdo assistencial, estudada pela autora, é composta
pela coordenacdo da informacdo e pela coordenacgédo da gestdo (VAZQUEZ NAVARRETE et
al., 2005). Dessa forma, além de estudar a transferéncia e utilizacdo da informacéo, referentes
a coordenacdo da informacdo, ela também estudou a longitudinalidade do seguimento e a
consisténcia da atencdo, referentes a coordenacédo da gestéo.

A longitudinalidade do seguimento faz referéncia ao seguimento adequado do paciente
quando existem transicdes de um nivel assistencial a outro, quando das contra-feréncias, por
exemplo. A consisténcia da atencdo refere-se a coeréncia entre as decisdes clinicas dos
diversos profissionais, podendo ser avaliado através da instituicdo de protocolos clinicos, por
exemplo (VAZQUEZ NAVARRETE et al., 2005). O presente estudo ndo teve intencdo de
verificar a coordenacdo assistencial sob esse referencial, mas também ndo deixou de
contempla-la de certa forma, como se pode perceber pelos indicadores utilizados.

Assim, no que se refere a coordenacdo da informacéo, considerando que a qualidade
dos registros efetuados seja o reflexo da qualidade da assisténcia prestada, Medeiros (2013)

finaliza:
"Dessa forma, a qualidade das informagGes contidas em prontuario e a distribuicdo
dos prontudrios encontrados na rede de servigos de salde sugere inadequagdes no
seguimento do paciente que consequentemente afetam a consisténcia da atencéo.
Um usuério que nao tiver a assisténcia dos diferentes niveis de atencdo conforme
suas necessidades tém grandes chances de manifestar complica¢fes que vao onerar o
Sus".

Também foi avaliado o transporte sanitario, através do indicador ‘existéncia de
veiculo com equipe qualificada acompanhando para realizar transporte’, que no presente
estudo, foi caracterizado com Gl incipiente. O transporte sanitéario publico € o transporte de
pessoas portadoras de quadro de salde agudo ou cronicamente enfermas, avaliadas por

profissionais de salde em domicilio ou em unidades de saude, que necessitam de
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encaminhamento a outra unidade de salde, geralmente de maior complexidade. Também
inclui o transporte eletivo de portadores de necessidades especiais com dificuldades de
locomocgdo para realizar exames, consultas especializadas programadas, tratamentos de
hemodidlise, dentre outros (BRASIL, 2006b).

No nosso estudo, apenas as unidades sob gestdo estadual referiram possuir veiculo e
equipe qualificada para acompanhar o transporte. Algumas unidades sob gestdo municipal
afirmaram disponibilizar vale-transporte em algumas situacdes, ou ainda, contactuar o Servicgo
de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU), em caso de urgéncias e emergéncias.

Um estudo realizado na cidade de Belo Horizonte acerca do funcionamento do
transporte sanitario demonstrou que esse servigco integrado as varias unidades de salde de
diferentes niveis de complexidade foi decisivo para atender as necessidades dos usuarios que
antes eram encaminhados e necessitavam se deslocar com recursos préprios, de que nem
sempre dispunham, ampliando o acesso e a satisfacdo dos usuérios (ALVES; SILVA,
NEIVA, 2010).

Na dimensdo estrutura, o Unico indicador considerado implantado no componente do
Sistema Logistico da RAS ao portador de DM foi a existéncia de uma central de marcacao
de consultas, exames e regulacdo de leitos’, independentemente dessa regulacdo acontecer
no nivel municipal ou estadual.

Entretanto, varios estudos tem sinalizado como problematica essa "dupla regulacéo”.
Almeida et al. (2010), aponta que o fato de alguns servigos ndo estarem sob responsabilidade
municipal em Floriandpolis e Vitdria, gerou um entrave a garantia da atencdo especializada. A
nivel hospitalar, a auséncia de centrais municipais de regulacdo de leitos e internagdes, além
de dificultar o acesso, impediu a definicdo de fluxos formais, o que se constituiu num
importante obstaculo a oferta de atencéo integral.

Albuquerque et al. (2013), observou situacdo semelhante no municipio de Recife no
periodo compreendido entre 2001 e 2008. Na ocasido, apesar do municipio esta habilitado em
gestdo plena, todos os procedimentos da alta complexidade estavam sob gestdo estadual. O
municipio era responsavel pela rede de atencdo béasica e por 34,6% dos procedimentos de
média complexidade. Segundo a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) 2002
(BRASIL, 2002a) e o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006c), quando se tem a gestdo plena, um
unico gestor responde por toda a rede assistencial na sua area de abrangéncia, conduz a

negociacdo com os prestadores e assume o comando da politica de satde em seu territério.
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No periodo de nosso estudo, o leito hospitalar e alguns exames mais complexos (como
cintilografia, ressonancia) permaneciam sendo regulados pelo Estado. A regulacdo de leitos
foi caracterizada com Gl incipiente porque foi considerada ndo ocorrer em tempo oportuno.

Segundo a Secretéria Executiva de Regulacdo e Saude do municipio, o leito hospitalar,
por exemplo, tinha o acesso regulado pelo Estado e a gestdo realizada pelo municipio. A
entrevistada, entretanto, afirmou que o municipio passaria a regular uma Central Regional
para todos 0s municipios da macrorregido um, com recursos oriundos do Estado. E ainda
enfatizou a construcdo de um hospital de alta complexidade, o Hospital da Mulher, que
contard com leitos e exames de alta complexidade, tudo regulado pelo municipio.

Pernambuco é dividido em 4 macrorregifes e 12 regiGes. A macrorregido é o conjunto
de regibes e se constitui no principal nivel de referéncia para atencdo de Alta Complexidade.
Recife, que € municipio sede da macrorregido um, também denominada metropolitana, fara
regulacdo de 04 regides de salde, o que corresponde a 72 municipios (PERNAMBUCO,
2011).

Quanto ao agendamento de consultas e exames, foi verificado que a Regulacdo
realizava o agendamento em sua plenitude, mas ndo em tempo considerado oportuno.
Segundo Albuquerque et al. (2013), existem duas principais razbes que justificam essa
situacdo: ou existe uma oferta insuficiente real, ou existe um mé& gerenciamento para esses
procedimentos, em que ndo se realiza o diagnostico consistente da capacidade instalada e o
percentual efetivo de utilizacdo desses servicos.

Recife opera com o sistema de regulacdo online disponibilizado pelo Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), o SISREG. Esse sistema permite conhecer o tamanho real
das filas de espera, monitora-las, definir prioridades clinicas, planejar a oferta da atencéo
especializada e monitorar o indice de abstencdo a consultas e exames (ALMEIDA et al.,
2010). Em 2008, entretanto, as cinco especialidades com maior demanda reprimida
(oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, cardiologia e urologia) eram as mesmas com
maiores percentuais de absenteismo nas consultas (ALBUQUERQUE et al., 2013).

Para Alves (2011), a demora na obtencdo do atendimento necessitado, pode levar o
usuario agendado a faltar, uma vez que ele ndo poderia esperar tanto tempo pelo
procedimento e procuraria outros servi¢os. A Secretaria Executiva de Regulacdo e Saude de
Recife afirma que situacbes como essas ocorreram no passado porque antes ndo havia a
gestdo de fila de espera. Mas que, atualmente, além de gerir as filas, a Regulagdo Municipal

trabalha capacitando os profissionais de nivel superior e técnico acerca dos mecanismos de
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marcacao de consultas e exames, e que sempre sdo priorizados 0s servigos mais proximos da
localidade do usuério, com objetivo de facilitar o acesso.

Além disso, 0 municipio esta implantando servico de Short Message Service (SMS),
em que ao ser agendado, o usuario recebe uma mensagem pelo celular, informando local, data
e horério da consulta. Também existe o Call Center, em que o paciente pode telefonar e tirar
duvidas. Todos esses mecanismos visam reduzir absenteismo, tempo de espera, etc.

Diante do atual panorama do municipio, acredita-se que exista um contexto favoravel
para implantagcdo desse componente da RAS ao portador de DM. Entretanto, vale salientar
que enguanto a regulacdo municipal estiver sem um comando Unico sob os servigos que

atuam em seu territorio, existira um limite na promocao da integralidade.

7.5 Sistema de Governanca

No nivel territorial, a governanga se traduz na estruturacdo de grupos condutores de
redes tematicas, responsaveis pelo acompanhamento da implementacdo da rede e pela
articulacdo com os atores envolvidos. Nesses espacos 0s diagnésticos sdo construidos, as
prioridades sdo estabelecidas e os desenhos de rede séo elaborados (BRASIL, 2014c).

Nesse sentido, o sistema de governanca caracterizou-se como parcialmente
implantado. Na dimensao estrutura, apenas um indicador foi considerado com Gl incipiente:
‘equipe qualificada e em tamanho suficiente’. A equipe, apesar de ser qualificada, ndo foi
considerada em tamanho suficiente. Segundo a Coordenadora da Politica de Satude de DCNT
no municipio, sua equipe era composta por ela e apenas mais quatro apoiadores institucionais.
Cada apoiador ficava responsavel sozinho por dois distritos sanitarios, e além da politica de
DCNT, também era responsavel por outras politicas. Dessa forma, apesar de possuirem
qualificagdo - tinham formacao de sanitaristas - o acimulo de responsabilidades ndo permitia
que desenvolvessem  suas atividades de maneira satisfatéria, e a area sob suas
responsabilidades era muito abrangente.

L'Abbate (1999), em estudo realizado com profissionais egressos do curso de
especializacdo em Saude Pablica da UNICAMP, observou ainda que a sobrecarga de trabalho
entre sanitaristas, aléem de usual, nem sempre vem acompanhada de uma maior recompensa
financeira. Segundo Dal Poz (2013), estima-se um déficit global da forga de trabalho em
salde de mais de 4 milhGes de profissionais. O autor revela que ndo é incomum, em VAarios

paises, a escassez de pessoal qualificado em salde publica, politicas e gestdo em salde.
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Paim e Teixeira (2007) chamam atencdo para o que denominam "engessamento” do
processo de gestdo de servicos e recursos estratégicos. Segundo os autores, a Lei da
Responsabilidade Fiscal no Brasil, que limita o gasto publico das diversas esferas do governo,
dificulta a admissdo de pessoal, incidindo drasticamente no setor satde. Os autores sinalizam,
ainda, para a préatica de distribuicdo de cargos na estrutura administrativa em funcdo de
interesses politico-partidarios e de pressdes corporativas, 0 que compromete a reputacdo do
SUS mediante os cidadaos, na medida em que o funcionamento dos servicos fica sujeito a
descontinuidade administrativa, o clientelismo politico e a interferéncia politico-partidaria
(PAIM; TEIXEIRA, 2007). A forma de contratacdo dos profissionais, entretanto, ndo foi
escopo de nosso estudo.

A 'programacdo orcamentaria’ e a ‘andlise e divulgacdo de informacdes’ foram
indicadores que se destacaram negativamente na dimensao processo, se caracterizando como
nao implantados. Segundo Vieira (2009), o planejamento é vital para que se alcance 0s
resultados esperados. Sem ele, as atividades sdo realizadas por inércia, de forma desarticulada
e desordenada, e os recursos sao utilizados de forma menos eficiente.

Na Constituicdo de 1988 foram estabelecidos instrumentos para planejamento da
gestdo (Plano Plurianual, a Lei de Diretrizes Orgamentérias e Lei Orgamentaria Anual (LOA),
a fim de que os recursos financeiros necessarios a execucdo das atividades em cada setor
pudessem ser programados em consonancia com a receita arrecadada (VIEIRA, 2009).
Recentemente, todos os instrumentos de gestdo do SUS foram revisados pelo Ministério da
Salde, e nessa perspectiva, foram definidos o Plano de Saude, a Programacdo Anual de Saude
e 0 Relatorio Anual de Gestdo como instrumentos basicos de planejamento (BRASIL, 2006d).

O municipio de Recife trabalha com todos esses instrumentos para o planejamento de
suas acOes. Acredita-se que a governanca da RAS aos portadores de DM ndo realizou a
Programacao Orcamentaria devido ao curto periodo de criacdo da Coordenagédo da Politica de
Saude dos portadores de DCNT, que no periodo da coleta de dados, havia sido criada ha
menos de dois meses.

Quanto a veiculacdo de informacdo acerca da situacdo de salde dos diabéticos, foi
verificado que na Programacdo Anual de Saude 2014 (RECIFE, 2014b) constava a producao e
divulgacdo de dois boletins epidemioldgicos sobre as DCNT e fatores de risco. Dessa
maneira, também se atribui ao pouco tempo de existéncia da Coordenacgdo, a ndo realizacéo
dessa acéo.

Entretanto, apesar do pouco tempo de criacdo da Coordenacgdo, outros indicadores

foram caracterizados como implantados na dimensdo processo, como a construcdo de
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diagnosticos, o estabelecimento de prioridades, o monitoramento e a avaliacdo. Vale
salientar que o estabelecimento do grau de implantacdo foi realizado baseado na entrevista
com o informante-chave, nesse caso a coordenadora da Politica de Saude dos portadores de
DCNT do municipio.

A consonancia dessas acgoes, caracterizadas como implantadas, com as normativas
referentes a implantacdo da RAS, além do contexto favoravel, apontam para melhora no grau
de implantacdo da governanca na RAS aos portadores de DM no DS Il do municipio de

Recife.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Estudos avaliativos pressupdem julgamento de valor, e portanto, ndo estdo isentos de
vieses. O "olhar" depositado e o "valor" atribuido a cada indicador, critério, componente,
modificam de acordo com a leitura e a experiéncia de cada pesquisador. Ainda que se
subsidiem nas mesmas normativas e nos mesmos documentos.

O trabalho apresentado ndo pretendeu ser fim, mas inicio de uma construcdo para
avaliacdo de temas tdo relevantes e impositivos na atual agenda de sade, como é o caso das
RAS e das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis.

Nesse sentido, elencar as limitagdes do estudo € uma condi¢do necesséria para o
avanco. A limitacdo de tempo e recursos, na maior parte das vezes, ocasionou as demais
limitacdes.

Tematicas muito importantes na constituicdo de RAS ficaram as margens dessa
construcdo. Sdo exemplos, o financiamento do SUS, a telessalde, entre outros.

Além disso, a ndo inclusdo do usuario nesse processo avaliativo, certamente deixou de
enriquecer os resultados, e por conseguinte, a discussdo e as consideragoes.

Também pode ser considerada uma limitacdo, o uso de uma escala baseada na opinido
do entrevistado para atribuir o escore de alguns indicadores. Isso pode ter se constituido num
viés importante para validade interna do estudo, entretanto, pesquisas utilizando a percepc¢ao
de trabalhadores ou usuarios para avaliacdo de programas e politicas, sdo cada vez mais
comuns.

Apesar da existéncia de uma Portaria (N° 1101/GM/2002) que estabelece parametros
assistenciais de cobertura para procedimentos e consultas no SUS, preferiu-se estabelecer
como parametro a percepcdo das pessoas diretamente envolvidas, por acreditar que eles
tinham mais condicdes de responder as questdes quanto a suficiéncia daqueles procedimentos.
Apesar disso poder ser apontado como um fator limitador, a ndo utilizacdo da Portaria se
justifica pela critica realizada por diversos autores quanto a ela ndo estabelecer parametros
correspondentes as necessidades da populacdo. Dessa forma, a opinido dos envolvidos,
pareceu mais fidedigno e plausivel (BRASIL, 2002b).

Para além das limitacGes, o estudo contribui para avaliagdo da atencdo prestada ao
portador de DM no DS |1l de Recife, identificando alguns "n6s" na Rede de Aten¢do a Saude
aos portadores de DCNT, permitindo que 0s ajustes necessarios para efetiva implantacdo da

Rede possam ser realizados.
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Dessa maneira, no contexto em que a intervencdo foi avaliada, ficou constatada
implantacdo parcial da RAS aos portadores de DM, com a dimensdo estrutura obtendo pior
desempenho que a dimensao processo para maioria dos componentes.

Na APS, recomenda-se uma maior aproximacao da Vigilancia Epidemiol6gica com o
cenario de ocorréncia das DCNT, com vistas a fortalecer a estratificagcdo por riscos e assim,
garantir a gestdo baseada nas necessidades de salde da populacdo; também se verifica
necessidade de implementacdo de mecanismos que garantam a comunicagdo entre 0s pontos
de atencdo, com vistas ao desenvolvimento da coordenacdo da atencdo por esse nivel de
atencdo. Ademais, o incremento do apoio matricial para aumentar a resolutividade, e um
cuidado especial para Assisténcia Farmacéutica que contribui para regulacdo do DM e suas
complicacBes através do acesso e distribuicdo regular das medicacdes. A todas essas
recomendac0es, acrescente-se a necessidade de funcionamento dos demais componentes da
Rede, dada a interdependéncia que possuem, com vistas a alargar essa porta de entrada no
Sistema que tem se caracterizado como estreita.

A Atencdo Especializada € encarada como "gargalo™ da rede de servicos devido a
dificuldades de acesso a consultas com especialistas e exames de média complexidade. Nesse
componente, o processo de trabalho verificado sugere para uma pratica medicalizadora e de
desresponsabilizacdo, sendo imperativo a necessidade da educagdo permanente junto a esses
trabalhadores para que eles tenham uma pratica condizente com os preceitos do SUS.
Também precisam ser encarados a inexisténcia de protocolos e manuais, a insuficiéncia na
oferta de exames mais complexos e a fragilidade na comunica¢do com os demais pontos de
atencéo da Rede.

Para o componente que tem a funcdo de apoiar ao restante da rede no que se refere a
diagnose e terapéutica (Sistema de Apoio Diagnostico e Terapéutico), alguns entraves para
efetiva implantacdo do componente na Rede verificados no estudo, também ja foram
identificados pela Gestdo e algumas iniciativas ja foram tomadas no sentido de superar essas
fragilidades. A incipiente implantacdo para referéncia de praticas integrativas e
complementares, de consultas especializadas, a insuficiéncia de cotas e o resultado em tempo
inoportuno para alguns exames na rede municipal foram alvo de algumas intervencdes
destacadas no PMS (2013-2017) e na PAS de 2014. Quanto as atividades matriciais e a
gestdo compartilhada pelo NASF e SAD a ESF, entretanto, verifica-se a necessidade de uma
maior interlocucdo entre 0s servigos.

O sistema logistico foi o Unico componente da Rede considerado com implantacédo

incipiente. Constituem obstaculos a sua efetiva implantacdo, a dificuldade na continuidade
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informacional, a auséncia de transporte sanitario no nivel municipal e a regulagdo sob duplo
comando, que termina por dificultar a oferta da atencdo integral. Nesse sentido, reforca-se as
recomendac0es, no que se refere a continuidade informacional, de padronizar as informacdes
de preenchimento obrigatério no prontudrio e institui-lo como meio de avaliagdo dos servigos
de saude. Quanto ao transporte sanitario, recomenda-se uma maior articulagdo com 0s
servicos de assisténcia social, a fim de possibilitar o transporte principalmente daqueles que
ndo dispdem de recursos. Por fim, a questdo da dupla regulacdo, que de acordo com o que foi
apresentado esta com o fim préximo, reforca-se a importancia da regulagdo ser dada sob
comando Unico com vistas a garantir a integralidade da atencéo.

Finalmente, o sistema de governanca. Esse componente se caracterizou como
parcialmente implantado e todos os indicadores que se destacaram negativamente parecem ter
relacdo com o pouco tempo em que as DCNT passaram a ter importancia para gestdo. Esse
periodo coincide com a criacdo da Coordenacdo da Politica de Saude das pessoas com DCNT,
que havia sido criada ha menos de dois meses e ainda estava em fase de estruturacdo. Isso
justifica sua equipe em tamanho insuficiente e a ndo realizacdo da 'programacao orcamentaria’
e da ‘analise e divulgacédo de informacdes'. Dessa forma, recomenda-se o apoio e refor¢o dessa
Coordenagdo no municipio, que trara grandes contribuicbes a Atencdo dos pacientes
diabéticos, inclusive com implantacdo da RAS aos portadores de doencas crénicas.

Essas recomendagdes séo fruto do estudo de caso aqui apresentado e a ele se aplicam.
Aconselha-se a realizacdo de novos estudos, de casos multiplos, para extrapolacdo dos
resultados, pois seria arbitrario afirmar que nossos achados possam corresponder a outras
realidades.

Ressalta-se a interdependéncia que os componentes da Rede mantém entre si, sendo

necessario seu matuo funcionamento para que ele seja pleno.
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Quadro 1 - Modelo légico da Rede de Atencdo a Saude ao portador de Diabetes Mellitus

(continua)
RESULTADO
S RESULTADO
COMPONENTE | OBJETIVO ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTO INTERMEDIA FINAL
RIOS
5 — -
Recur_s‘?s Realizar busca ativa dos portadores de DM N° de acdes de busca ativa /
materiais: semestre 3
Ficha A, Ficha B — Verificagio dos trés fatores de - Gestao
DIA; Computador Verificar fatores de risco em individuos da risco (PA, IMC, CA) nos baseada nas
co,m internet: demanda espontanea individuos da demanda necessidades de
Cadernos de' espontanea realizada salde da
- Ser porta acompanhamento | Detectar precocemente 0 DM Detecgéo precoce do DM com populacao;
de entrada do ACS: uso da glicemia capilar
da RAS; . ' - Incentivo realizado aos - Cuidado
med.lcamentos, é?gf:;;var 80 Uso da APS como porta de portadores de DM a adotarem a iniciado pela
- Ordenar e equipamentos, APS como porta de entrada APS'p
insumos, moveis, Cadastrar os diabéticos Cadastro completo dos !
coorqderziar 0 veiculos diabéticos realizado - Atencéo
cuidado .
. - o . Estratificagéo por risco e i integral aos
APS fr?tztlr;o dz Recursos Eztrﬂté:;ir;; S(!ilrjr?tg:r?ﬁapr)r?ér{tlgco e estabelecer estabelecimento da frequéncia ii'tjeld?zﬂo portadores de
popSIagéO' Organizacionais: g P do acompanhamento realizados ordenago pela DM em todos
' | normas e protocolos Planejar as ag@es de salde a serem realizadas Planejamento das realizado APS: 0s pont95 de
(Protocolos para - - - - ' atencio;
- ificaca stabelecer o nivel de atencdo em que o stabelecimento do nivel de
Conhecer | Eqratificagso de | Estabel | de at Estabel to do nivel d
totalmente a Risco: Diretrizes diabético deve ser atendido atencdo realizado
opulagéo PR iabati -RAS
popLac: Clinicas, Linhas de | Realizar visita domiciliar dos diabéticos com VD aos diabéticos com ;
de diabeticos Cuidado) dificuldade de locomogéo na frequéncia dificuldade de locomogao articulada e
da area adequada ¢ d realizada na frequéncia integrada;
adstrita; Recursos humanos adequada
capacitados; Realizar consulta completa e na frequéncia Consulta completa na .
adequada ao paciente diabético frequéncia adequada realizada - Atengao_a
Recursos salide mais
Financeiros Percentual de diabéticos que eficiente.

Realizar autocuidado apoiado

recebem o autocuidado apoiado
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Quadro 1 - Modelo légico da Rede de Atencédo a Salde ao portador de Diabetes Mellitus

(continuacao)

RESULTADO
S RESULTADO
COMPONENTE | OBJETIVO ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTO INTERMEDIA FINAL
RIOS
Cadastrar os diabéticos ((j:_adz%syro comp_leto dos
iabéticos realizado
Rec“r.s‘?s - P . Percentual de diabéticos
matenws; Classificar os diabéticos por risco classificados por risco
medlcamgntos Realizar consulta completa e na frequéncia Consulta completa na
NECEssarios, adequada ao paciente diabético frequencia adequada realizada
equipamentos, Percentual de diabéticos que
materiais Realizar consulta de urgéncia / emergéncia buscam o servigo e séo
Apoiar e hospitalares, consultados
complement | insumos, MOVeis, | Realizar autocuidado anoiado Percentual de diabéticos que -RAS
PONTOS DE ar os materiais P Lecebem Oli‘j“tg_cut')qa‘_do apoiado articulada e Atencio
ATENCAQ 2 servicos da | impressos, veiculos. | Realizar atendimento prioritério as ercentual de diabéticos com integrada; integral aos
CAO A tenca q 5es de DM descompensacdes que tém rtadores d
SAUDE atencao escompensacoes de atendimento priorizado. portadores de
SECUNDARIOS basica de Recursos_humanos A o - I N° de discussaes de caso dinico o DM em todos
E TERCIARIOS forma capacr[ados ealizar discussao de caso clinico regularmente realizados/ més - Atten(;aola 0s pont(N)s de
resolutiva e _ . N° de encontros de grupos satde mais atencéo;
em tempo Recursos Realizar grupos participativos regularmente narticipativos realizados/ més eficiente.
oportuno; Organizacionais: Percentual de diabéticos

normas e protocolos
(Diretrizes Clinicas,
Linhas de Cuidado)

Recursos
Financeiros

Encaminhar os diabéticos para outros niveis de
atencdo sempre que necessario

encaminhados para outro nivel
de aten¢do quando necessario

Realizar comunicacéo entre pontos de atencao
acerca da situacéo de saude dos diabéticos
encaminhados

Comunicagéo realizada

Atender os diabéticos encaminhados pela APS

Percentual de diabéticos
encaminhados pela APS
atendidos
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Quadro 1 - Modelo légico da Rede de Atencédo a Salde ao portador de Diabetes Mellitus

(continuacao)

RESULTADO
S RESULTADO
COMPONENTE | OBJETIVO ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTO INTERMEDIA FINAL
RIOS
Reali - Percentual de diabéticos que
ealizar exames laboratoriais sempre que . S
necessario realizam exames laboratoriais
quando necessitam
Realizar exames complexos sempre que Pergentual de diahéticos que
- realizam exames complexos
Recu r.sc_)s necessario guando necessitam
materiais: Percentual de diabéticos que
- Apoiar e medlcamgntos Dispensar medicacOes aos diabéticos recebem sua medicagdo quando
complement HE(.ZESSEU’IOS, necessitam
PONTOS DE ar os equipamentos, Percentual de diabéticos que
ATENC}AO A servicos da materiais Internar diabéticos sempre que necessario sdo int_ernados quando
SAUDE atengio hospitalares, necessitam
SECUNDARIOS basica de insumos, moveis, _ o . Percentual de diabéticos que i -RAS
E TERCIARIOS forma materiais Realizar reabilitagdo quando necessario realizam terapias de reabilitacao articulada e Atencao
resolutivae | impressos, veiculos. quando necessitam _ integrada, integral aos
Realizar cirurgias nos diabéticos sempre que Percentual de diabeticos que ortadores de
em tempo o realizam cirurgias quando P
oportuno; | Recursos humanos | necessario necessario o DM em todos
capacitados | diabéti . Percentual de diabéticos que - Atencdo a 0s pontos de
nternar diabeticos em terapia intensiva sempre | . S04 terapia satide mais atenco;
Recursos que necessario intensiva quando necessario eficiente.
Organizacionais: Percentual de diabéticos que
normas e protocolos | Administrar medicag@es / outros insumos nos tém medicacOes ou outros
(Diretrizes Clinicas, | diabéticos sempre que necessario insumqs_administrados quando
Linhas de Cuidado) Eecess?rlol de diabeti
Visitar domiciliarmente os diabéticos indicados | | o' coniual d€ CIAbeticos
SISTEMASDE | Qferter Recursos pela ESF indicados pela ESF com a VD
APOIO ) pQIO' Financeiros realizada pela equipe NASF;
p diagnostico .
DIAGNOSTICO e terapéutico Percentual de diabéticos
E Atender domiciliarmente os diabéticos indicados pela ESF com

TERAPEUTICO

ao restante
da RAS

indicados pela ESF

atendimento domiciliar
realizado pelo SAD;
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Quadro 1 - Modelo légico da Rede de Atencédo a Salde ao portador de Diabetes Mellitus

(continuacao)

RESULTADO
S RESULTADO
COMPONENTE | OBJETIVO ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTO INTERMEDIA FINAL
RIOS
. . A . N° de PTS (do diabético)
e ot TSP STt ()20 o gl squpe NASE
conjunto com a ESF /semestre
Realizar Projetos Satde no Territério (PST) N° de PST realizados pelo
materiais: Realizar atividades de educacéo em satde pelo Ntmero de atividades de
medicamentos ¢ P educacdo em salide realizadas
g NASF
necessarios, pelo NASF / semestre
equipamentos, NUmero de atividades de
SISTEMAS DE Ofertar materiais Realizar atividades de educagio em satde pelo | educagéo em satide
APOIO diaaﬁggico hospitalares, PAC/PAR (Fi)(/e:;r}volwd?s pelo PAC e
DIAGNOSTICO o te?a autico insumos, moveis, semestre - RAS
E 20 re[;tante materiais Realizar suporte técnico e emocional Suporte técnico e emocional articulada e Atencgdo
TERAPEUTICO 42 RAS impressos, veiculos. | (NASF/SAD) aos cuidadores de diabéticos realizado integrada; integral aos
P wual de diabéti portadores de
Recursos humanos | Realizar atividade fisica/praticas corporais aos ercentual de diabeticos que DM em todos
capacitados diabéticos que buscarem o servico (PAR/PAC) passaram a realizar atividade - Atencdo a 0s pontos de
p fisica /corporal \EnGao Ponto
% de atividades d - salde mais atencéo;
Umero de atividades de apoio -
or ss;:zl;r;g?]ais Realizar apoio matricial (NASF/SAD) a eqSF matricial realizadas pelo NASF eficiente.
9 ) e pelo SAD/ trimestre
normas e protocolos
([_)|retr|zes C|_|n|cas, Realizar gestdo compartilhada (NASF / SAD) Gestio compartilhada realizada
Linhas de Cuidado) | com aeqSF
Organizar
fluxos e Recu rsos Agendar consultas e exames Consultas e exames agendados
contra- Financeiros em tempo oportuno
SISTEMAS fluxos de
LOGISITICOS ] pessoas: - Leitos regulados em tempo
informacdes Regular leitos oportuno
e produtos
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Quadro 1 - Modelo légico da Rede de Atencédo a Salde ao portador de Diabetes Mellitus

(concluséo)

RESULTADO
S RESULTADO
COMPONENTE | OBJETIVO ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTO INTERMEDIA FINAL
RIOS
Recu rsos Construir diagnésticos e estabelecer Diagnéstico de satide realizado
_ materiais: _ prioridades e prioridades estabelecidas;
Gerira RAS | INSUMOS, MOVels, Ne de estratégias para
com _mate”a's Articular servigos/acOes de satde; articulacéo de agGes e servigos -RAS
impressos. q i . x
%Zp?&lsr?,?f p de salde realizadas/ semestre articulada e Atengio
em Recursos humanos | Realizar programagéo orgamentaria para as Programacgao orgamentaria integrada; integral aos
diferentes capacitados acGes de assisténcia a0 DM realizada portadores de
GOVERNANCA atores DM em todos
1 [4] H 1 . ~ \
mecanism Recursos Realizar o monitoramento e a avaliagdo das N® de Indicadores monitorados; - Atencao a 0s pontos de
ecanismos cUists X : S nr g N° de reunides de discussédo satide mais atencio:
Organizacionais acdes relacionadas a saude dos diabéticos - Gao;
e g realizadas/semestre eficiente
procedllment Recursos N° de veiculagdes/divulgacdes
0s, . . Analisar e divulgar informacdes acerca da (panfletos, cartazes,
Financeiros

saude dos diabéticos

propagandas, etc.)
realizadas/ano

Fonte: Elaborado pela autora.

Legenda: ACS: Agente Comunitario de Salde; APS: Atencdo Primaria a Salde; CA: Circunferéncia Abdominal; DM: Diabetes Mellitus; eqSF: equipe de Saide da Familia;
ESF: Estratégia de Sadde da Familia; IMC: indice de Massa Corpdrea; NASF: Ndcleo de Apoio a Satide da Familia; PA: Pressio Arterial; PAC: Programa
Academia da Cidade; PAR: Programa Academia Recife; PST: Projeto Salde no Territério; PTS: Projeto Terapéutico Singular; RAS: Rede de Atencdo a Saude;
SAD: Servigo de Atencdo Domiciliar; VD: Visita Domiciliar
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacéo

(continua)
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Existéncia de NUmero de Existe um consultério | O - ndo existem consultorios.
consultorios para consultorios para o médico e outro | 1 - existe, mas é compartilhado entre os profissionais médico e enfermeiro;
atender aos pacientes para o enfermeiro; 2 - existe e cada profissional possui o seu: 1 consultdrio para o médico e outro para o enfermeiro;
Existéncia de local Existéncia de local Possui um local 0 - ndo possui qualquer local possivel de se desenvolver atividades educativas / grupos
adequado para adequado para especifico para o 1 - possui local improvisado onde desenvolvem as atividades de educacédo / grupo
realizacdo das realizacdo das desenvolvimento das | 2 - possui local especifico para o desenvolvimento das atividades educativas / grupo
atividades educativas | atividades atividades educativas
/ grupos educativas / grupos | / grupo
Existéncia de material | Material para Possui ficha A e/ou 0 - ndo existe qualquer material para cadastro dos diabéticos
para cadastro de todos | cadastro de todos os | ficha B-DIA, 1 - possui ficha A e/ou ficha B-DIA, prontuério de papel
os diabéticos diabéticos e tipo prontuario de papel, 2- possui todos os itens supracitados + computador com acesso a internet
computador com 3 - possui ficha A e/ou ficha B-DIA, prontuario de papel, computador com acesso a internet,
acesso a internet, prontuario eletrénico Gnico e cartdo SUS
prontuério eletrénico
Unico e cartdo SUS
< Existéncia de NUmero e tipo de Possui 01 0 - ndo possui qualquer equipamento/insumo
03: equipamentos e equipamentos glicosimetro, fitas 1 - possui equipamentos/insumos, mas ndo em sua completude
(= insumos para reagentes em 2 - possui glicosimetro, fitas reagentes em quantidade suficiente, estesiGmetro, balanca
o atendimento do quantidade suficiente, | antropométrica, estetoscdpio e tensidmetros em diferentes tamanhos (7) e fita métrica
b) paciente diabético 01 estesidmetro, 01
1l balanca

antropométrica, 01
estetoscopio e
tensidmetros em
diferentes tamanhos
(7) e 01 fita métrica

Existéncia de material
educativo

Existéncia de
material educativo
para atividades em

Dispor de material
educativo para
atividades em grupo

0 - ndo possui qualquer material educativo
2 - dispbe de material educativo para atividades em grupo ou individuais

grupo ou ou individuais
individuais
Existéncia de Existéncia e Dispor e indicar o 0 - ndo dispde de qualquer fitoterapico

Fitoterapicos /
Homeopaticos /
Plantas Medicinais

indicacdo do uso de
Fitoterapicos /
Homeopaticos /
Plantas Medicinais

fitoterapico

1 - dispde do fitoterapico, mas nao indica seu uso sob nenhuma hipdtese
2 - dispde e indica o fitoterapico
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

(continuacéo)

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Existéncia de Existéncia, tipo e Possui todas as 0 - ndo dispde de qualquer medicagdo para controle do DM.
medicacdo para distribuicéo regular | medicacdes 1 - disp0e de parte das medicagdes (metformina, glibenclamida, glicazida, insulina de acéo rapida
controle do DM das medicaces recomendadas pelo e de acdo intermediaria), mas ndo tém regularidade na distribuicéo;
Ministério da Saude 2 - dispOe de parte das medicagdes e tém regularidade na distribuigdo OU dispde de todas as
(metformina, medicacdes, mas ndo tém regularidade na distribuic&o;
glibenclamida, 3 - possui todas as medicagBes supracitadas e a distribuicdo ocorre regularmente.
glicazida, insulina de
acdo rapida e de agdo
intermediaria) e a
distribuicéo ocorre
regularmente.
Existéncia de Existéncia, tipo e Possui todas as 0 - ndo dispde de qualquer medicacdo para controle pressorico.
medicacdo para distribuicdo regular | medicac¢des 1 - dispde de parte das medicagdes (enalapril, furosemida, hidrocloriatiazida, losartan, propanolol,
controle pressorico das medicages recomendadas pelo anlodipino/nifedipina), mas ndo tém regularidade na distribuigdo;
Ministério da Saude 2 - dispOe de parte das medicagdes e tém regularidade na distribuicdo OU dispde de todas as
(enalapril, medicacdes, mas ndo tém regularidade na distribuicéo;
< furosemida, 3 - possui todas as medicagOes supracitadas e a distribui¢éo ocorre regularmente.
DD: hidrocloriatiazida,
= losartan, propanolol,
@ anlodipino/nifedipina)
= e a distribui¢do ocorre
ﬂ regularmente.

Existéncia de
medicacdo
cardioprotetora

Existéncia e
distribuicéo regular
das medicaces

Possui medicacdo
cardioprotetora (AAS)
e a distribuicdo ocorre
regularmente.

0 - ndo possui medicacdo cardioprotetora.
1 - possui medicacdo cardioprotetora (AAS), mas nao tem regularidade na distribuicao.
2 - possui medicacdo cardioprotetora (AAS) e a distribuicdo ocorre regularmente.

Existéncia de
medicacao para
melhora de perfil
lipidico

Existéncia e
distribuicéo regular
das medicaces

Possui medicacdo
para melhora do perfil
lipidico (sinvastatina)
e a distribui¢do ocorre
regularmente.

0 - ndo possui medicacédo para melhora do perfil lipidico

1 - possui medicacao para melhora do perfil lipidico (sinvastatina), mas ndo tem regularidade na
distribuicéo

2 - possui medicagdo para melhora do perfil lipidico (sinvastatina) e a distribuigdo ocorre
regularmente.

Existéncia de
medicacdo para
controle de
neuropatias

Existéncia, tipo e
distribuicdo regular
das medicagdes

Possui medicagdo
para controle de
neuropatias
(carbamazepina,
amiptrilina) e a
distribuicdo ocorre
regularmente.

0 - ndo possui medicacéo para controle de neuropatias

1 - possui parte da medicacdo para controle de neuropatias (carbamazepina, amiptrilina), mas ndo
tem regularidade na distribuicéo.

2 - dispde de parte das medicagdes e tém regularidade na distribuicdo OU disp8e de todas as
medicacOes, mas ndo tém regularidade na distribuicao;

3 - possui medicagdo para controle de neuropatias (carbamazepina, amiptrilina) e a distribuicdo
ocorre regularmente.
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

(continuacéo)

estratificacdo dos
pacientes por riscos

pacientes por risco

estratificagdo dos
pacientes por risco

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Existéncia de NUmero de A quantidade de 0 - ndo possui profissional em quantidade suficiente para atender a demanda (Escala < 5)
Profissionais profissionais profissionais é 1 - ndo possui profissional em quantidade suficiente para atender a demanda (Escala: > 5 e < 7)
suficiente para 2 - a quantidade de profissionais ¢ suficiente para atender a demanda (Escala > 7)
atender a demanda
(Escala > 7)
Equipe de satde Percentual de Todos os profissionais | 0 - nenhum profissional de sadde recebeu qualificagdo nos ultimos dois anos acerca da atengdo ao
qualificada profissionais que (médico, enfermeiro, paciente diabético
receberam técnico de 1 - todos os profissionais (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS, quando for o caso)
capacitagdo para enfermagem e ACS) receberam qualificagdo acerca da atencdo ao paciente diabético, mas faz mais de 2 anos OU
atuacdo junto ao receberam apenas alguns profissionais receberam qualificacdo nos Gltimos 2 anos
paciente diabético qualificagdo acercada | 2 - todos os profissionais (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS, quando for o caso)
atencdo ao paciente receberam qualificagdo acerca da atencdo ao paciente diabético nos Ultimos 2 anos
diabético nos ultimos
2 anos
Existéncia de apoio Apoio matricial na Existe apoio matricial | O - ndo existe apoio matricial
< matricial com a frequéncia adequada | e é realizado na 1 - existe apoio matricial, mas n&o é realizado com a frequéncia considerada necessaria
I frequéncia necessaria frequéncia 2 - existe apoio matricial e é realizado na frequéncia considerada necessaria
E considerada
) necessaria
P_f Existéncia de Protocolo de Possui e utiliza 0 - ndo possui protocolo para estratificagdo dos pacientes por risco
m protocolo para estratificacdo dos protocolo para 1 - possui protocolo para estratificacdo dos pacientes por risco, mas ndo utiliza

2 - possui e utiliza protocolo para estratificacdo dos pacientes por risco

Existéncia de
protocolos de
atendimento ao DM

Protocolo de
atendimento ao DM

Possui e utiliza
protocolo de
atendimento ao DM

0 - ndo possui protocolo de atendimento ao DM
1 - possui protocolo de atendimento ao DM, mas néo utiliza
2 - possui e utiliza protocolo de atendimento ao DM

Existéncia de
fluxograma de
atendimento ao DM

Fluxograma de
atendimento ao DM

Possui e utiliza
fluxograma de
atendimento ao DM

0 - ndo possui fluxograma de atendimento ao DM
1- possui fluxograma de atendimento ao DM, mas ndo utiliza
2- possui e utiliza fluxograma de atendimento ao DM

Existéncia de manual
(is) para orientar
quanto a realizagdo de
exames laboratoriais

Manual de
orientacdo para
realizacdo de
exames laboratoriais

Possui e utiliza
manual para orientar
realizacdo de exames
laboratoriais

0 - ndo possui manual para orientar realizacdo de exames laboratoriais
1 - possui manual para orientar realizagdo de exames laboratoriais, mas néo utiliza
2 - possui e utiliza manual para orientar realizagdo de exames laboratoriais

Existéncia de manual
(is) para orientar
quanto a realizagdo de
exames de imagem

Manual de
orientacdo para
realizacdo de
exames de imagem

Possui e utiliza
manual para orientar
realizacdo de exames
de imagem

0 - ndo possui manual para orientar realizacdo de exames de imagem
1 - possui manual para orientar realizacdo de exames de imagem, mas ndo utiliza
2 - possui e utiliza manual para orientar realizagdo de exames de imagem
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

(continuacéo)

APS como porta de
entrada

porta de entrada na
RAS

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Busca ativa N° de aces (de Ao menos 02 0 - a equipe ndo realiza a busca ativa
campanhas, acOes/semestre para 1 - a equipe realiza busca ativa dos portadores de DM (minimo 02 a¢des/ semestre)
mutirdes, etc) de busca ativa de DM
busca ativa de DM
Verificagdo de fatores | Verificacdo dos trés | A equipe verifica PA, | 0 -aequipe ndo verifica fatores de risco em individuos da demanda espontanea
de risco fatores de risco (PA, | IMC e Circunferéncia | 1 - a equipe verifica ao menos 1 dos fatores: PA, IMC ou Circunferéncia abdominal dos individuos
IMC, CA) nos abdominal nos da demanda espontanea
individuos da individuos da 2 - a equipe verifica os 3 fatores (PA, IMC e Circunferéncia abdominal) nos individuos da
demanda demanda espontanea. | demanda espontanea.
espontanea
Deteccéo precoce / Uso da glicemia A equipe realiza o 0 - a equipe ndo realiza o rastreamento do DM
Rastreamento capilar na deteccéo rastreamento do DM 1 - a equipe realiza o rastreamento do DM com uso da glicemia capilar, mas ndo se utiliza de
precoce do DM com uso da glicemia critérios (aleatoriedade)
capilar e se utiliza de 2 - a equipe realiza o rastreamento do DM com uso da glicemia capilar e se utiliza de critérios para
critérios para realizacdo da busca ativa (IMC > 25, Hipertensos, etc.)
o) realizagdo da busca
9] ativa (IMC > 25,
%] .
L Hipertensos, etc.)
8 Incentivo ao uso da Incentivo realizado | A equipe incentiva o 0 - a equipe ndo incentiva o uso da APS como porta de entrada na RAS
x APS como porta de aos portadores de uso da APS como 2 - aequipe incentiva o uso da APS como porta de entrada na RAS
o entrada DM a adotarem a

Cadastro

Cadastro completo
dos diabéticos
realizado

A equipe cadastra os
diabéticos em
prontuarios de papel e
nos sistemas de
informac&o (cadastro
completo)

0 - a equipe ndo cadastra diabéticos

1 - a equipe cadastra os diabéticos apenas em prontuarios de papel

2 - a equipe cadastra os diabéticos em prontudrios de papel e nos sistemas de informacéo (apenas
informacg0es obrigatdrias)

3 - a equipe cadastra os diabéticos em prontuarios de papel e nos sistemas de informacéo (cadastro
completo)

Estratificacdo por
risco

Estratificagdo por
risco e uso da
informacéo

A equipe estratifica os
diabéticos por riscos e
utiliza essas
informacdes para
estipular frequéncia
das consultas e visitas
domiciliares

0 - a equipe ndo estratifica os diabéticos por riscos

1 - a equipe estratifica os diabéticos por riscos

2 - a equipe estratifica os diabéticos por riscos e utiliza essas informagdes para estipular frequéncia
das consultas e visitas domiciliares
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo
(continuacgao)

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

na frequencia
adequada realizada

consulta completa ao
diabético na
frequiéncia adequada.

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Planejamento das Planejamento das A equipe planeja suas | 0 —a equipe ndo planeja suas a¢Oes de saide
acoes acoes baseado em acoOes de saide a 2 —aequipe planeja suas agles de saude a partir das informacdes fornecidas pelos sistemas de
informagdes partir das informagGes | informacdes e da estratificagdo dos diabéticos por risco, por exemplo.
fornecidas pelos
sistemas de
informacdes e da
estratificagdo dos
diabéticos por risco,
por exemplo.
Estabelecimento do Estabelecimento do | A APS estabelece o 0 - a APS ndo estabelece o nivel de atengdo em que o diabético deve ser atendido
nivel de atencéo nivel de atencéo que | nivel de atencdo em 2 - a APS estabelece o nivel de atengdo em que o diabético deve ser atendido
o diabético deve ser | que o diabético deve
atendido realizado ser atendido
pela APS
Visita domiciliar Visita Domiciliar A equipe realiza VD 0 - a equipe ndo realiza VD aos diabéticos com dificuldade de locomogéo
o) aos diabéticos com aos diabéticos com 1 - a equipe realiza VD aos diabéticos com dificuldade de locomogdo, mas ndo tem regularidade
9) dificuldade de dificuldade de 2 - aequipe realiza VD aos diabéticos com dificuldade de locomocéo na frequéncia adequada para
L locomocéo realizada | locomogéo na cada caso
8 na frequéncia frequéncia adequada
x adequada pela ESF; | para cada caso
o Consulta Consulta completa A equipe realiza a 0 — a equipe néo realiza consulta completa ao diabético (exame fisico e teste de sensibilidade dos

pés, medida de glicemia capilar, pressao arterial e peso), nem na frequéncia adequada.

1 —aequipe ndo realiza a consulta completa ao diabético, mas realiza as consultas na freqliéncia
adequada OU equipe realiza a consulta completa ao diabético, mas ndo na frequéncia adequada.
2 —aequipe realiza a consulta completa ao diabético na freqiiéncia adequada.

Autocuidado apoiado

Percentual de
diabéticos que
recebem o
autocuidado
apoiado

A equipe desenvolve
0 autocuidado
apoiado de > 80% dos
diabéticos

0 — a equipe desenvolve o autocuidado apoiado em < 50% dos diabéticos
1 — a equipe desenvolve o autocuidado apoiado de > 50% a 79% dos diabéticos
2 - a equipe desenvolve o autocuidado apoiado de > 80% dos diabéticos

Atendimento
prioritario as

Percentual de
diabéticos com

A equipe realiza
atendimento

0 — a equipe realiza o atendimento prioritario de < 50% dos diabéticos com descompensacdes
1 — a equipe realiza atendimento prioritario de > 50% a 79% dos diabéticos com descompensagdes

descompensagcdes de descompensacdes prioritario de > 80% 2 - a equipe realiza atendimento prioritario de > 80% dos diabéticos com descompensagdes
DM que tiveram dos diabéticos com

atendimento descompensagdes

priorizado.
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

(continuacgao)

Frequéncia dos
grupos

Grupos ocorrem
regularmente

A equipe desenvolve
grupos com diabéticos
e mantém uma
regularidade (minimo
1/més)

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Discussdo de caso Discussdo de caso A equipe sempre 0 — a equipe ndo realiza discussdo de casos clinicos
clinico clinico realizada realiza discussédo de 1 —aequipe realiza discussao de casos clinicos, mas ndo tem regularidade (ndo possui um horario
com regularidade casos clinicos e possui | destinado para esse fim).
um horario especifico | 2 —a equipe sempre realiza discussdo de casos clinicos e possui um horario especifico para essa
para essa atividade atividade (ha regularidade)
(hé regularidade-
minimo 1 vez/més)
Projeto Terapéutico PTS do paciente A equipe realiza PTS | 0-—aequipe ndo realiza PTS do paciente (diabético)
Singular (PTS) do diabético realizado do paciente 2 —aequipe realiza PTS do paciente (diabético) quando necessario
paciente (diabético) pela equipe ESF (diabético) quando
sempre que necessario
necessario;
Grupos Grupos A equipe realiza 0 — a equipe ndo desenvolve grupos com diabéticos
participativos grupos com 1 —a equipe desenvolve grupos com diabéticos apenas para distribuicdo de medicacdes, e ndo
o realizados orientagOes expostas realiza medida de glicemia e PA nos participantes do grupo
A de maneira geral e 2 —aequipe desenvolve grupos com diabéticos para distribuicdo de medicagdes, e realiza medidas
| problematizadora, de glicemia e PA com os participantes do grupo
8 praticas corporais ou 3 —aequipe realiza grupos com orientagfes expostas de maneira geral e problematizadora, praticas
x outros. COrporais ou outros.
o

0 — a equipe ndo desenvolve grupos com diabéticos
1 —a equipe desenvolve grupos com diabéticos, mas ndo possui uma regularidade
2 — a equipe desenvolve grupos com diabéticos e mantém uma regularidade

Prevencdo ao DM

NUmero de
atividades de
prevencdo ao DM
(campanha, palestra,
consulta, grupos,
etc)

A equipe desenvolve
atividades de
prevencdo ao DM
com regularidade
(frequéncia minima
trimestral)

0 — a equipe ndo desenvolve atividades de prevencdo ao DM
1 — a equipe desenvolve atividades de prevengdo ao DM, mas ndo tem regularidade
2 —aequipe desenvolve atividades de prevencdo ao DM com regularidade

Promocéo da satde

Promocéo da satde
regularmente

A equipe desenvolve
atividades de
promocao da saude
com regularidade

0 — a equipe ndo desenvolve atividades de promogéo da satde
1 — a equipe desenvolve atividades de promogdo da salde, mas nao tem regularidade
2 —aequipe desenvolve atividades de promocao da satide com regularidade
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

(continuacgao)

50%) dos diabéticos
que se encontram em
0Utros servigos

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Projetos intersetoriais | Numero de projetos | A equipe desenvolve 0 — a equipe ndo desenvolve projetos intersetoriais
intersetoriais projetos intersetoriais | 1 — a equipe desenvolve projetos intersetoriais com outros érgdos da satde
realizados nos com 6rgaos sociais 2 — a equipe desenvolve projetos intersetoriais com 6rgdos sociais (diferentes da saude)
Gltimos 2 anos diferentes da saude
(minimo 1 nos
Gltimos 2 anos)
Encaminhamento para | Encaminhamento A equipe encaminha 0 — a equipe ndo realiza 0 encaminhamento dos diabéticos para oftalmologista
oftalmologista regular para o os diabéticos ao 1 —aequipe realiza 0 encaminhamento dos diabéticos para o oftalmologista, mas ndo tem
oftalmologista oftalmologista pelo regularidade
menos 1 vez ao ano 2 —aequipe encaminha os diabéticos ao oftalmologista pelo menos 1 vez ao ano
Encaminhamento para | Percentual de A equipe realiza o 0 — a equipe realiza 0 encaminhamento do diabético com indicagédo para outros niveis de atencéo
outros niveis de diabéticos encaminhamento dos | em < 50% dos casos
atencdo encaminhados para | diabéticos para outros | 1 - a equipe realiza o encaminhamento dos diabéticos para outros niveis de atengdo quando ha
outro nivel de niveis de atencdo indicagdo em > 50% a 79% dos casos
atencdo quando ha quando ha indicagdo 2 - aequipe realiza 0 encaminhamento dos diabéticos para outros niveis de atengdo quando ha
o indicacao em > 80% dos casos indica¢@o em > 80% dos casos
a Acompanhamento Percentual de A equipe realiza o 0 — a equipe ndo realiza 0 acompanhamento longitudinal dos diabéticos que se encontram em
L longitudinal diabéticos que tem 0 | acompanhamento outros servicos
8 acompanhamento longitudinal de 1 — a equipe realiza o acompanhamento longitudinal apenas de alguns/poucos diabéticos que se
g longitudinal todos/maioria (> encontram em outros servigos

2 —aequipe realiza 0 acompanhamento longitudinal de todos/maioria dos diabéticos que se
encontram em outros servicos

Comunicacéo entre
pontos de atencdo

Situacdo de salude
dos pacientes
diabéticos
encaminhados
comunicada sempre
(preenchimento de
fichas de referéncia
e contra-referéncia,
contato telefonico,
prontuario
eletrdnico Unico ou
mecanismo
equivalente)

Sempre ha a
comunicagdo entre 0s
pontos de atencéo
acerca da situacéo de
salde do diabético
encaminhado

0 — nunca / quase nunca ha comunicacéo entre os pontos de atengdo acerca da situacéo de satde do
diabético encaminhado

1 —raramente/ as vezes ha a comunicagdo entre os pontos de atencéo acerca da situacéo de salde
do diabético encaminhado

2 — sempre ha a comunicagao entre os pontos de atencdo acerca da situagao de satde do diabético
encaminhado
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Quadro 2 - Matriz de Analise e Julgamento do Grau de Implantagéo

ATENCAO ESPECIALIZADA

(continuacgao)

estetoscopio e
tensiémetros em
diferentes tamanhos
(7), fita métrica e
oftalmoscopio

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Existéncia de NUmero de Existe um consultério | 0 - ndo existem consultorios.
consultérios para consultorios para o médico e outro | 1 - existe, mas é compartilhado entre os profissionais médico e enfermeiro;
atender aos pacientes para o enfermeiro; 2 - existe e cada profissional possui o0 seu: 1 consultdrio para o médico e outro para o enfermeiro;
Existéncia de local Existéncia de local Possui um local 0 - ndo possui qualquer local possivel de se desenvolver atividades educativas / grupos
adequado para adequado para especifico para o 1 - possui local improvisado onde desenvolvem as atividades de educacéo / grupo
realizacdo das realizacdo das desenvolvimento das 2 - possui local especifico para o desenvolvimento das atividades educativas / grupo
atividades educativas | atividades atividades educativas
/ grupos educativas / grupos | / grupo
Existéncia de leitos Existéncia de leitos | A quantidade de leitos | O - a quantidade de leitos ofertados atende a menos que 70% da demanda
para internamento que atendem > 70% | ofertados atende entre | 2- a quantidade de leitos ofertados atende entre 70 e 100% da demanda
da demanda 70 e 100% da
demanda
Existéncia de material | Material para Possui prontuario de 0 - ndo existe qualquer material para cadastro dos diabéticos
para cadastro de todos | cadastro de todos os | papel, prontuario 1 - possui prontuario de papel
os diabéticos diabéticos e tipo eletrénico Unico e 0 2- possui prontudrio de papel + prontuario eletrénico Gnico e cartdo SUS
< cartdo SUS
% Existéncia de NUmero e tipo de possui glicosimetro, 0 - ndo possui qualquer equipamento/insumo
[ equipamentos e equipamentos fitas reagentes em 1 - possui equipamentos/insumos, mas ndo em sua completude
@ insumos para quantidade suficiente, | 2 - possui glicosimetro, fitas reagentes em quantidade suficiente, estesibmetro, balanca
b) atendimento do estesidmetro, balanga | antropométrica, estetoscopio e tensidmetros em diferentes tamanhos (7), fita métrica e
L paciente diabético antropométrica, oftalmoscopio

Existéncia de material
educativo

Existéncia de
material educativo
para atividades em

Dispor de material
educativo para
atividades em grupo

0 - ndo possui qualquer material educativo
2 - dispbe de material educativo para atividades em grupo ou individuais

grupo ou ou individuais
individuais
Existéncia de Existéncia e Dispor e indicar o 0 - ndo dispde de qualquer fitoterapico

Fitoterapicos /
Homeopaticos /
Plantas Medicinais

indicacéo do uso de
Fitoterapicos /
Homeopaticos /
Plantas Medicinais

fitoterapico

1 - disp6e do fitoterapico, mas ndo indica seu uso sob nenhuma hipétese
2 - dispde e indica o fitoterapico
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo
(continuacgao)

ATENCAO ESPECIALIZADA

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Existéncia de Existéncia, tipo e Possui todas as 0 - ndo dispde de qualquer medicagdo para controle do DM.
medicacdo para distribuicéo regular | medicacdes 1 - disp0e de parte das medicagBes (metformina, glibenclamida, glicazida, insulina de acéo rapida
controle do DM das medicaces recomendadas pelo e de acdo intermediaria), mas ndo tém regularidade na distribuicéo;
Ministério da Saude 2 - dispOe de parte das medicagdes e tém regularidade na distribuigdo OU dispde de todas as
(metformina, medicacdes, mas nao tém regularidade na distribuicdo;
glibenclamida, 3 - possui todas as medicagdes supracitadas e a distribui¢do ocorre regularmente.
glicazida, insulina de
acdo rapida e de agdo
intermediaria) e a
distribuicéo ocorre
regularmente.
Existéncia de Existéncia, tipo e Possui todas as 0 - ndo dispde de qualquer medicacdo para controle pressorico.
medicacdo para distribuicdo regular | medicac¢des 1 - dispde de parte das medicacdes (enalapril, furosemida, hidrocloriatiazida, losartan, propanolol,
controle pressorico das medicages recomendadas pelo anlodipino/nifedipina), mas ndo tém regularidade na distribuigao;
Ministério da Saude 2 - dispOe de parte das medicagdes e tém regularidade na distribuicdo OU dispde de todas as
(enalapril, medicacdes, mas ndo tém regularidade na distribuicdo;
< furosemida, 3 - possui todas as medicagOes supracitadas e a distribuicéo ocorre regularmente.
DD: hidrocloriatiazida,
= losartan, propanolol,
@ anlodipino/nifedipina)
= e a distribui¢do ocorre
ﬂ regularmente.

Existéncia de
medicacdo
cardioprotetora

Existéncia e
distribuicéo regular
das medicaces

Possui medicacdo
cardioprotetora (AAS)
e a distribuicdo ocorre
regularmente.

0 - ndo possui medicacdo cardioprotetora.
1 - possui medicacdo cardioprotetora (AAS), mas ndo tem regularidade na distribuicéo.
2 - possui medicacdo cardioprotetora (AAS) e a distribuicdo ocorre regularmente.

Existéncia de
medicacdo para
melhora de perfil
lipidico

Existéncia e
distribuicéo regular
das medicaces

Possui medicacdo
para melhora do perfil
lipidico (sinvastatina)
e a distribui¢do ocorre
regularmente.

0 - ndo possui medicacédo para melhora do perfil lipidico

1 - possui medicagao para melhora do perfil lipidico (sinvastatina), mas ndo tem regularidade na
distribuicéo

2 - possui medicagdo para melhora do perfil lipidico (sinvastatina) e a distribuigdo ocorre
regularmente.

Existéncia de
medicacdo para
controle de
neuropatias

Existéncia, tipo e
distribuicdo regular
das medicagdes

Possui medicagdo
para controle de
neuropatias
(carbamazepina,
amiptrilina) e a
distribuicdo ocorre
regularmente.

0 - ndo possui medicacéo para controle de neuropatias

1 - possui parte da medicacdo para controle de neuropatias (carbamazepina, amiptrilina), mas ndo
tem regularidade na distribuicéo.

2 - dispde de parte das medicagdes e tém regularidade na distribuicdo OU disp8e de todas as
medicacOes, mas ndo tém regularidade na distribuicao;

3 - possui medicagdo para controle de neuropatias (carbamazepina, amiptrilina) e a distribuicdo
ocorre regularmente.
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo

ATENCAO ESPECIALIZADA

(continuacgao)

protocolos de
atendimento ao DM

atendimento ao DM

protocolo de
atendimento ao DM

1 - possui protocolo de atendimento ao DM, mas néo utiliza
2 - possui e utiliza protocolo de atendimento ao DM

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Existéncia de NUmero de A quantidade de 0 - ndo possui profissional em quantidade suficiente para atender a demanda (Escala < 5)
Profissionais profissionais profissionais é 1 - ndo possui profissional em quantidade suficiente para atender a demanda (Escala: > 5 e <7)
suficiente para 2 - a quantidade de profissionais ¢ suficiente para atender a demanda (Escala > 7)
atender a demanda
(Escala > 7)
Equipe de satde Percentual de Todos os profissionais | 0 - nenhum profissional de sadde recebeu qualificagdo nos ultimos dois anos acerca da atengdo ao
qualificada profissionais que (médico, enfermeiro e | paciente diabético
receberam técnico de 1 - todos os profissionais (médico, enfermeiro e técnico de enfermagem) receberam qualificacdo
capacitagdo para enfermagem) acerca da atencdo ao paciente diabético, mas faz mais de 2 anos OU apenas alguns profissionais
atuacdo junto ao receberam receberam qualificagdo nos Gltimos 2 anos
paciente diabético qualificagdo acercada | 2 - todos os profissionais (médico, enfermeiro, e técnico de enfermagem) receberam qualificagdo
atencdo ao paciente acerca da atencdo ao paciente diabético nos Gltimos 2 anos
diabético nos ultimos
< 2 anos
% Existéncia de Protocolo de Possui e utiliza 0 - ndo possui protocolo para estratificagdo dos pacientes por risco
= protocolo para estratificacdo dos protocolo para 1 - possui protocolo para estratificagdo dos pacientes por risco, mas nao utiliza
a estratificacdo dos pacientes por risco estratificagdo dos 2 - possui e utiliza protocolo para estratificagdo dos pacientes por risco
= pacientes por riscos pacientes por risco
ﬂ Existéncia de Protocolo de Possui e utiliza 0 - ndo possui protocolo de atendimento ao DM

Existéncia de
fluxograma de
atendimento ao DM

Fluxograma de
atendimento ao DM

Possui e utiliza
fluxograma de
atendimento ao DM

0 - ndo possui fluxograma de atendimento ao DM
1- possui fluxograma de atendimento ao DM, mas ndo utiliza
2- possui e utiliza fluxograma de atendimento ao DM

Existéncia de manual
(is) para orientar
quanto a realizagdo de
exames laboratoriais

Manual de
orientacdo para
realizacdo de
exames laboratoriais

Possui e utiliza
manual para orientar
realizacdo de exames
laboratoriais

0 - ndo possui manual para orientar realizacao de exames laboratoriais
1 - possui manual para orientar realizacdo de exames laboratoriais, mas ndo utiliza
2 - possui e utiliza manual para orientar realizacéo de exames laboratoriais

Existéncia de manual
(is) para orientar
quanto a realizagdo de
exames de imagem

Manual de
orientacdo para
realizacdo de
exames de imagem

Possui e utiliza
manual para orientar
realizacdo de exames
de imagem

0 - ndo possui manual para orientar realizagdo de exames de imagem
1 - possui manual para orientar realizacdo de exames de imagem, mas ndo utiliza
2 - possui e utiliza manual para orientar realizagdo de exames de imagem
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo
(continuacgao)

ATENCAO ESPECIALIZADA

buscam o servico e
sdo consultados

Servico conseguem
ser consultados

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Cadastro Cadastro completo A equipe cadastra 0s 0 - a equipe ndo cadastra diabéticos
dos diabéticos diabéticos em 1 - a equipe cadastra os diabéticos apenas em prontuarios de papel
realizado prontuarios de papel, 2 - a equipe cadastra os diabéticos em prontuarios de papel, além de prontuario eletrénico tnico e
além de prontuério cartdo SUS
eletrénico Unico e
cartdo SUS
Classificacao por Percentual de casos | A equipe utiliza a 0 - a equipe ndo utiliza a classificagdo por risco ou utiliza em < 50% dos casos
risco em que ha classificagdo por risco | 1 - a equipe utiliza a classificagdo por risco em > 50% a 79% dos casos
classificagéo por em > 80% dos casos 2 - a equipe utiliza a classificagédo por risco em > 80% dos casos
risco
Consulta Consulta completa A equipe realiza a 0 — a equipe ndo realiza consulta completa ao diabético (auscultas cardiaca e respiratoria,
na frequencia consulta completaao | freqliéncias cardiaca e respiratoria, exame do abdémen, exame fisico e teste de sensibilidade dos
adequada realizada | diabético na pés, medida de glicemia capilar, pressao arterial, circunferéncia abdominal, IMC, peso e exame de
freqiiéncia adequada. | fundo de olho), nem na frequéncia adequada.
9) 1 —aequipe ndo realiza a consulta completa ao diabético, mas realiza as consultas na freqiiéncia
m adequada OU a equipe realiza a consulta completa ao diabético, mas ndo na frequéncia adequada.
O 2 —aequipe realiza a consulta completa ao diabético na freqiiéncia adequada.
O Consulta de urgéncia/ | Percentual de > 80% dos diabéticos | 0 — menos de 50% dos diabéticos que procuram o servigo consegue ser consultados
E emergéncia diabéticos que que procuram o 1 —entre 50 e 79% dos diabéticos que procuram o servigo consegue ser consultados

2 - > 80% dos diabéticos que procuram o servigo conseguem ser consultados

Autocuidado apoiado

Percentual de
diabéticos que
recebem o
autocuidado
apoiado

A equipe desenvolve
0 autocuidado
apoiado de > 80% dos
diabéticos
encaminhados pela
APS

0 — a equipe desenvolve o autocuidado apoiado em < 50% dos diabéticos
1 — a equipe desenvolve o autocuidado apoiado de > 50% a 79% dos diabéticos
2 - a equipe desenvolve o autocuidado apoiado de > 80% dos diabéticos encaminhados pela APS

Atendimento
prioritério as

Percentual de
diabéticos com

A equipe realiza
atendimento

0 — a equipe realiza o atendimento prioritario de < 50% dos diabéticos com descompensagdes
1 — a equipe realiza atendimento prioritario de > 50% a 79% dos diabéticos com descompensacdes

descompensagdes de descompensagdes prioritario de > 80% 2 - a equipe realiza atendimento prioritario de > 80% dos diabéticos com descompensacoes
DM que tiveram dos diabéticos com

atendimento descompensacgdes

priorizado.
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo

ATENCAO ESPECIALIZADA

(continuacgao)

atencdo

encaminhados para
outro nivel de
atencdo quando ha
indicacdo

diabéticos para outros
niveis de atencdo
quando ha indicagdo
em > 80% dos casos

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Discussdo de caso Discussdo de caso A equipe sempre 0 — a equipe ndo realiza discussdo de casos clinicos
clinico clinico realizada realiza discussédo de 1 —a equipe realiza discussao de casos clinicos apenas quando julgam necessario (ndo tem
com regularidade casos clinicos e possui | regularidade).
um horario especifico | 2 —a equipe sempre realiza discussdo de casos clinicos e possui um horario especifico para essa
para essa atividade atividade (ha regularidade)
(hé regularidade -
minimo 1 vez/més)
Grupos Grupos A equipe realiza 0 — a equipe ndo desenvolve grupos com diabéticos
participativos grupos com 1 — a equipe desenvolve grupos com diabéticos apenas para distribui¢do de medicagdes, e ndo
realizados orientagBes expostas realiza medida de glicemia e PA nos participantes do grupo
de maneira geral e 2 — a equipe desenvolve grupos com diabéticos para distribuicdo de medicagdes, e realiza medidas
problematizadora, de glicemia e PA com os participantes do grupo
préticas corporais ou 3 —aequipe realiza grupos com orienta¢fes expostas de maneira geral e problematizadora, praticas
outros. corporais ou outros.
Freqiiéncia dos Grupos ocorrem A equipe desenvolve 0 — a equipe ndo desenvolve grupos com diabéticos
grupos regularmente grupos com diabéticos | 1 — a equipe desenvolve grupos com diabéticos, mas ndo possui uma regularidade
o € mantém uma 2 —a equipe desenvolve grupos com diabéticos e mantém uma regularidade
a regularidade (minimo
| 1/més)
8 Encaminhamento para | Percentual de A equipe realiza o 0 —a equipe realiza o encaminhamento do diabético com indicag¢do para outros niveis de atencdo
g outros niveis de diabéticos encaminhamento dos | em < 50% dos casos

1 —a equipe realiza o encaminhamento dos diabéticos para outros niveis de atencdo quando ha
indicagdo em > 50% a 79% dos casos

2 - a equipe realiza 0 encaminhamento dos diabéticos para outros niveis de atengdo quando ha
indicagdo em > 80% dos casos

Comunicacao entre
pontos de atencdo

Situacdo de saude
dos pacientes
diabéticos
encaminhados
comunicada sempre
(preenchimento de
fichas de referéncia
e contra-referéncia,
contato telefénico,
prontuario
eletronico Unico ou
mecanismo
equivalente)

Sempre ha a
comunicagdo entre 0s
pontos de atengdo
acerca da situacdo de
salde do diabético
encaminhado

0 — nunca / quase nunca ha comunicagdo entre os pontos de atengao acerca da situagdo de salde do
diabético encaminhado

1 —raramente/ as vezes ha a comunicagdo entre os pontos de atencdo acerca da situacdo de saide
do diabético encaminhado

2 — sempre ha a comunicagdo entre os pontos de atencdo acerca da situagdo de saide do diabético
encaminhado
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo

ATENCAO ESPECIALIZADA

(continuacgao)

diabéticos que
realizam cirurgias
quando necessario

que necessitam
conseguem realizar
cirurgias

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Atendimento dos Percentual de A equipe realiza o 0 — a equipe realiza o atendimento de < 50% dos diabéticos encaminhados pela APS
encaminhamentos da | diabéticos atendimento de > 80% | 1 — a equipe realiza o atendimento de > 50% a 79% dos diabéticos encaminhados pela APS
APS encaminhados pela dos diabéticos 2 - a equipe realiza o atendimento de > 80% dos diabéticos encaminhados pela APS
APS atendidos encaminhados pela
APS
Exames laboratoriais Percentual de > 80% dos diabéticos | 0— menos de 50% dos diabéticos que necessitam, conseguem realizar exames laboratoriais
diabéticos que que necessitam, 1 —entre 50 e 79% dos diabéticos que necessitam, conseguem realizar exames laboratoriais
realizam exames conseguem realizar 2 - > 80% dos diabéticos que necessitam, conseguem realizar exames laboratoriais
laboratoriais quando | exames laboratoriais
necessitam
Exames mais Percentual de > 80% dos diabéticos | 0 — menos de 50% dos diabéticos que necessitam consegue realizar exames mais complexos
complexos diabéticos que gue necessitam 1 —entre 50 e 79% dos diabéticos que necessitam consegue realizar exames mais complexos
realizam exames conseguem realizar 2 - > 80% dos diabéticos que necessitam conseguem realizar exames mais complexos
mais complexos exames mais
guando necessitam complexos
Dispensacéo de Percentual de > 80% dos diabéticos | 0—menos de 50% dos diabéticos que necessitam, conseguem sua medicacéo
o medicacdes diabéticos que que necessitam, 1 —entre 50 e 79% dos diabéticos que necessitam, conseguem sua medicagao
a recebem sua conseguem sua 2 - > 80% dos diabéticos que necessitam, conseguem sua medicacgéo
L medicacéo quando medicacdo
8 necessitam
x Internamento Percentual de > 80% dos diabéticos | 0 —menos de 50% dos diabéticos que necessitam conseguem internamento
o diabéticos que se que necessitam 1 —entre 50 e 79% dos diabéticos que necessitam conseguem internamento
internam quando conseguem 2 - > 80% dos diabéticos que necessitam conseguem internamento
necessitam internamento
Reabilitacdo Percentual de O servigo realiza 0 — o servico ndo realiza reabilitacdo dos diabéticos que necessitam ou menos de 50% dos
diabéticos que reabilitacdo e 80% ou | diabéticos séo atendidos
conseguem terapias | mais dos diabéticos 1 — o servigo realiza reabilitagdo, mas apenas 50 — 79% dos diabéticos que necessitam, séo
de reabilitacdo que necessitam, sdo atendidos
guando necessitam atendidos. 2 — o servico realiza reabilitagdo e 80% ou mais dos diabéticos que necessitam, sdo atendidos.
Cirurgias Percentual de > 80% dos diabéticos | 0 —menos de 50% dos diabéticos que necessitam consegue realizar cirurgias

1 —entre 50 e 79% dos diabéticos que necessitam consegue realizar cirurgias
2 - >80% dos diabéticos que necessitam conseguem realizar cirurgias

Terapia intensiva

Percentual de
diabéticos que sdo
internados em
terapia intensiva
quando necessario

> 80% dos diabéticos
que necessitam
conseguem realizar
internamento em
terapia intensiva

0 — menos de 50% dos diabéticos que necessitam consegue internamento em terapia intensiva
1 —entre 50 e 79% dos diabéticos que necessitam consegue internamento em terapia intensiva
2 - >80% dos diabéticos que necessitam conseguem realizar internamento em terapia intensiva
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo
(continuacgao)

ATENCAO ESPECIALIZADA

quando necessario

insumos

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
o Medicagbes / outros Percentual de > 80% dos diabéticos | 0 —menos de 50% dos diabéticos que necessitam conseguem administracdo de medicacdes ou
n insumos diabéticos que tém que necessitam, outros insumos
LL‘)J o medicagbes ou conseguem 1 —entre 50 e 79% dos diabéticos que necessitam, conseguem administracdo de medicagdes ou
@) outros insumos administracdo de outros insumos
g administrados medicagdes ou outros | 2 - > 80% dos diabéticos que necessitam, conseguem administragdo de medicagdes ou outros

insumos

SISTEMAS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO

considerado oportuno

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Existéncia de Existéncia de Possui referéncia para | 0 - ndo possui referéncia/interconsulta para as especialidades (cardiologia, neurologia,
referéncia / referéncia para todas as oftalmologia, nutri¢do, psicologia, endocrinologia, angiologia, nefrologia e dermatologia)
Interconsulta para especialidades, tipo | especialidades 1 - possui referéncia para algumas especialidades supracitadas, mas ndo ocorrem em tempo
clinica especializada e tempo oportuno (cardiologia, considerado oportuno
em tempo oportuno neurologia, 2 - possui referéncia para todas especialidades supracitadas, mas ndo em tempo considerado
oftalmologia, oportuno
nutricéo, psicologia, 3 - possui referéncia para todas as especialidades supracitadas e ocorrem em tempo oportuno
endocrinologia,
angiologia, nefrologia
e dermatologia )e
< ocorrem em tempo
o oportuno
E Existéncia de Existéncia de Possui referéncia para | 0 - ndo possui referéncia para unidade hospitalar
) referéncia para referéncia para unidade hospitalarea | 1 - possui referéncia para unidade hospitalar, mas ndo em tempo considerado oportuno
lﬂ_f unidade hospitalar unidade hospitalar transferéncia ocorre 2 - possui referéncia para unidade hospitalar e a transferéncia ocorre em tempo considerado
m em tempo oportuno

Existéncia de
referéncia para
Unidade/Servigo de
Pronto-Atendimento

Existéncia de
referéncia para
UPA/SPA

Possui referéncia para
UPA/SPA e a
transferéncia ocorre
em tempo
considerado oportuno

0 - ndo possui referéncia para UPA/SPA

1 - possui referéncia para UPA/SPA, mas a transferéncia ndo ocorre em tempo considerado
oportuno

2 - possui referéncia para UPA/SPA e a transferéncia ocorre em tempo considerado oportuno

Existéncia de
referéncia para o
Servico de
Atendimento
Domiciliar

Existéncia de
referéncia para SAD

Possui referéncia para
SAD e ocorre em
tempo oportuno

0 - ndo possui referéncia para SAD
1 - possui referéncia para SAD, mas ndo em tempo considerado oportuno
2 - possui referéncia para SAD e ocorre em tempo oportuno
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacéo

SISTEMAS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO

(continuacgao)

quantidade e tempo
oportuno

jejum, TOTG,
glicemia casual,
glicemia pds-pandrial,
hemoglobina glicada,
colesterol total/HDL,
triglicerideos,
creatinina sérica,
exame de urina,
microalbumindria,
ECG) em quantidade
suficiente (Escala > 7)
e em tempo oportuno
(Escala >7)

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Existéncia de Existéncia de Possui referéncia para | 0 - ndo possui referéncia para PAC
referéncia para pratica | referéncia para PAC em tempo 1 - possui referéncia para PAC, mas ndo em tempo considerado oportuno
de atividades Programa Academia | considerado oportuno | 2 - possui referéncia para PAC em tempo considerado oportuno
corporais da Cidade/
Academia Recife,
ou outro que
fornega pratica
corporal
Existéncia de Existéncia de Possui referéncia para | 0 - ndo possui referéncia para PICs
referéncia para referéncia para PICs e em tempo 1 - possui referéncia para PICs, mas ndo em tempo considerado oportuno
Préaticas Integrativase | PICS considerado oportuno | 2 - possui referéncia para PICs e em tempo considerado oportuno
Complementares
Existéncia de Existéncia de Possui referéncia para | 0 - ndo possui referéncia para NASF
é referéncia para referéncia para NASF e em tempo 1 - possui referéncia para NASF, mas ndo em tempo considerado oportuno
S Ntcleo de Apoio a NASF considerado oportuno | 2 - possui referéncia para NASF e em tempo considerado oportuno
= Saude da Familia
a Exames Existéncia de cotas Possui cotas para 0 - ndo possui cotas para realizagdo de exames (glicemia de jejum, TOTG, glicemia casual,
; para realizacéo dos realizacdo de todos os | glicemia p6s-pandrial, hemoglobina glicada, colesterol total/HDL, triglicerideos, creatinina sérica,
Ll exames, tipo, exames (glicemia de exame de urina, microalbumindria, ECG)

1 - possui cotas para realizagdo de alguns exames supracitados, mas ndo em quantidade suficiente
(Escala < 7) e nem ocorrem em tempo oportuno (Escala < 7)

2 - possui cotas para realizacdo de alguns os exames supracitados, mas ou em quantidade
insuficiente (Escala < 7) ou em tempo considerado inoportuno (Escala < 7) OU possui cotas para
realizacdo de todos os exames, mas ndo em quantidade suficiente (Escala < 7) e nem ocorrem em
tempo oportuno (Escala < 7)

3 - possui cotas para realizagdo de alguns exames supracitados em quantidade suficiente (Escala >
7) e em tempo oportuno (Escala > 7)

4 - possui cotas para realizacdo de todos os exames supracitados em quantidade suficiente (Escala
> 7) e em tempo oportuno (Escala > 7)
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo
(continuacgao)

SISTEMAS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Exames mais Existéncia de cotas Possui cotas para 0 - ndo possui cotas para realizagdo de exames mais complexos (USG abdominal, USG doppler,
complexos para realizacéo dos realizacdo de todos os | tomografia computadorizada, ecocardiograma, cateterismo, teste de esforco, ENMG)
exames, tipo, exames (USG 1 - possui cotas para realizacdo de alguns exames supracitados, mas ndo em quantidade suficiente
< quantidade abdominal, USG (Escala < 7) e nem ocorrem em tempo oportuno (Escala < 7)
[0 suficiente e tempo doppler, tomografia 2 - possui cotas para realizagdo de alguns/todos os exames supracitados, mas ou em quantidade
a oportuno computadorizada, insuficiente (Escala < 7) ou em tempo considerado inoportuno (Escala < 7) OU possui cotas para
) ecocardiograma, realizacdo de todos os exames, mas ndo em quantidade suficiente (Escala < 7) e nem ocorrem em
ID—: cateterismo, teste de tempo oportuno (Escala < 7)
n esforco, ENMG) em 3 - possui cotas para realizagdo de alguns exames supracitados em quantidade suficiente (Escala >
w quantidade suficiente | 7) e em tempo oportuno (Escala > 7)
(Escala>7) eem 4 - possui cotas para realizacdo de todos os exames supracitados em quantidade suficiente (Escala
tempo oportuno >7) e em tempo oportuno (Escala > 7)
(Escala > 7)
Visita domiciliar Percentual de A equipe NASF 0 — a equipe NASF ndo realiza a visita domiciliar dos diabéticos indicados pela ESF;
diabéticos indicados | realiza a visita 1 —aequipe NASF realiza a visita domiciliar de < 50% dos diabéticos indicados pela ESF;
pela ESF coma VD | domiciliar de 80% ou | 2 —aequipe NASF realiza a visita domiciliar de 50 — 79% dos diabéticos indicados pela ESF;
realizada pela mais dos diabéticos 3 —aequipe NASF realiza a visita domiciliar de 80% ou mais dos diabéticos indicados pela ESF;
equipe NASF; indicados pela ESF;
Atendimento Percentual de A equipe SAD realiza | 0—a equipe SAD ndo realiza o atendimento domiciliar dos diabéticos indicados pela ESF;
domiciliar diabéticos indicados | o atendimento 1 —aequipe SAD realiza o atendimento domiciliar de < 50% dos diabéticos indicados pela ESF;
pela ESF com domiciliar de 80% ou | 2 —a equipe SAD realiza o atendimento domiciliar de 50 — 79% dos diabéticos indicados pela
8 atendimento mais dos diabéticos ESF;
%] domiciliar realizado | indicados pela ESF 3 —aequipe SAD realiza o atendimento domiciliar de 80% ou mais dos diabéticos indicados pela
L . .
O pelo SAD; ESF;
©) Projeto Terapéutico PTS (do diabético) A equipe NASF 0 — a equipe NASF ndo realiza PTS junto a ESF;
g Singular (PTS) do realizado pela realiza PTS junto & 1 —aequipe NASF realiza PTS junto & ESF, mas ndo tem regularidade (< 1 PTS/equipe/semestre)
paciente (diabético) equipe NASF em ESF com regularidade | 2 —a equipe NASF realiza PTS junto a ESF com regularidade (> 1 PTS/equipe/semestre)
conjunto coma ESF | (>1
(minimo PTS/equipe/semestre)
1/semestre)
Projeto Salde no PST realizado pelo A equipe NASF 0 — a equipe NASF ndo realiza PST
Territorio (PST) NASF com realiza PST com 1 —aequipe NASF realiza PST, mas ndo tem regularidade (< 1 PST/ano)
regularidade regularidade (minimo | 2 —a equipe NASF realiza PST com regularidade (> 1 PST/ano)
1 PST/ ano).
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo

SISTEMAS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO

(continuacgao)

corporal ap6s
buscar o PAC/ PAR

diabéticos que
procuram o Servico;

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Educacdo em salde NUmero de A equipe NASF 0 — a equipe NASF ndo desenvolve atividades educativas junto a populagdo adscrita
pelo NASF atividades de desenvolve atividades | 1-—a equipe NASF desenvolve atividades educativas junto & populagéo adscrita, mas ndo de forma
educacdo em saiide | educativas junto a sistematica (< 04 atividades / semestre)
realizadas pelo populagdo adscritade | 2 —a equipe NASF desenvolve atividades educativas junto a populacéo adscrita de forma
NASF forma sistematica sistematica (> 04 atividades / semestre)
(minimo 4/semestre)
Educacédo em salde NUmero de A equipe PAC/PAR 0 — a equipe PAC/PAR ndo desenvolve atividades educativas junto a populagao
pelo PAC / PAR atividades de desenvolve atividades | 1 — aequipe PAC/PAR desenvolve atividades educativas junto a populagdo, mas ndo de forma
educacdo em saiide | educativas junto a sistematica (< 02 atividades / semestre)
desenvolvidas pelo populagdo de forma 2 —aequipe PAC/PAR desenvolve atividades educativas junto a populagéo de forma sistematica
PAC/ PAR sistematica (minimo (> 02 atividades / semestre)
02/semestre)
Suporte técnico e Suporte técnico e A equipe NASF/SAD | 0 - aequipe NASF/SAD ndo realiza suporte técnico e emocional aos cuidadores dos diabéticos
emocional pelo emocional realizado | realiza suporte técnico | 1 —a equipe NASF/SAD realiza suporte técnico e emocional aos cuidadores dos diabéticos
NASF/SAD pelo NASF/ SAD e emocional aos
aos cuidadores de cuidadores dos
o diabeticos diabéticos
A Atividade Percentual de A equipe PAC/PAR 0 —a equipe PAC/PAR nao realiza atividade fisica/corporal com os diabéticos OU ndo sabe
L fisica/praticas diabéticos que realiza atividade informar quantos diabéticos frequentam as atividades
8 corporais passaram a realizar | fisica/corporal de 1 —aequipe PAC/PAR realiza atividade fisica/corporal de < 50% dos diabéticos que procuram o
x atividade fisica 80% ou mais dos Servico;
o

2 —aequipe PAC/PAR realiza atividade fisica/corporal de 50 — 79% dos diabéticos que procuram
0 Servico;

3 —aequipe PAC/PAR realiza atividade fisica/corporal de 80% ou mais dos diabéticos que
procuram 0 Servigo;

Apoio matricial
NASF/SAD

NUmero de
atividades de apoio
matricial realizadas
pelo NASF/ SAD

A equipe NASF/SAD
desenvolve atividades
apoio matricial junto a
ESF de forma
sistematica (minimo
04 assistenciais e 04
pedagégicas /
trimestre)

0 — a equipe NASF/SAD néo desenvolve apoio matricial junto a ESF

1 —aequipe NASF/SAD desenvolve apoio matricial junto a ESF, mas ndo de forma sistematica (<
04 atividades assistenciais e/ou < 04 técnico-pedagdgicas /trimestre)

2 —aequipe NASF/SAD desenvolve atividades apoio matricial junto & ESF de forma sistemética
(> 04 atividades assistenciais e > 04 técnico-pedagdgicas /trimestre)

Gestdo compartilhada
NASF / SAD

Gestdo
compartilhada
realizada pelo
NASF/ SAD com a
ESF

A equipe NASF/SAD
realiza gestdo
compartilhada com a
ESF

0 — a equipe NASF/SAD néo realiza gestdo compartilhada com a ESF
1 —aequipe NASF/SAD realiza gestdo compartilhada com a ESF
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Quadro 2 - Matriz de Analise e Julgamento do Grau de Implantagéo
(continuacgao)

SISTEMA LOGISTICO

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Existéncia de uma Central de marcacdo | Possui Central de 0 - ndo possui Central de Regulagéo de consultas, exames e leitos
Central de marcagao de consultas, Regulacdo de 2- possui Central de Regulacdo de consultas, exames e leitos
de consultas, exames exames e regulacdo | consultas, exames e
e regulacdo de leitos de leitos leitos
Existéncia de veiculo | Existéncia de Possui veiculo e 0 - ndo possui veiculo com equipe qualificada para realizar transporte
com equipe veiculo para equipe qualificada 1 — possui o veiculo para realizar o transporte, mas ndo dispde de equipe qualificada para
qualificada realizacdo de para realizar acompanhar o deslocamento OU possui veiculo e equipe qualificada, mas em quantidade
acompanhando para transporte e equipe transporte em insuficiente
< realizar transporte qualificada para quantidade suficiente | 2 - possui veiculo e equipe qualificada para realizar transporte em quantidade suficiente
04 acompanhar no
E transporte de casos
) de DM que
o necessitem
) Existéncia do Existéncia de Possui prontuario 0 - ndo possui prontudrio eletrdnico Unico ou mecanismo afim
w prontuario eletrénico prontuario eletrénico Unico e/ou 2 - possui prontuario eletrdnico Unico e/ou mecanismo afim
inico ou outro eletronico Unico ou mecanismo afim
mecanismo que outro mecanismo
assegure o fluxo de que assegure o fluxo
informagdes acercado | de informagdes
paciente entre 0s acerca do paciente
pontos de atengdo a entre os pontos de
salde da Rede atencdo a saude da
Rede
Agendamento de Agendamento de Aregulagdo realizao | 0—aregulacdo ndo realiza o agendamento de consultas e exames para pacientes (diabéticos)
consultas e exames consultas e exames | agendamento de 1 - aregulacdo realiza 0 agendamento de consultas e exames, mas ndo em sua plenitude, nem em
em tempo oportuno | consultas e exames tempo considerado oportuno para pacientes (diabéticos)
o em sua plenitude e em | 2- a regulacdo realiza o agendamento de consultas e exames em sua plenitude, mas ndo em tempo
a tempo considerado considerado oportuno OU realiza 0 agendamento de consultas e exames, mas ndo em sua
T oportuno para plenitude, mas em tempo considerado oportuno
8 pacientes (diabéticos) | 3 —a regulagdo realiza 0 agendamento de consultas e exames em sua plenitude e em tempo
x considerado oportuno para pacientes (diabéticos)
o Regulacdo de leitos Regulacdo de leitos | Ha a regulagdo de 0 — ndo existe a regulacdo de leitos para pacientes (diabéticos)
em tempo oportuno | leitos para pacientes 1 —ha aregulacéo de leitos para pacientes (diabéticos), mas em tempo considerado ndo oportuno
(diabéticos) em tempo | 2 — ha a regulacéo de leitos para pacientes (diabéticos) em tempo considerado oportuno
considerado oportuno
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacéo
(continuacgao)

SISTEMA DE GOVERNANCA

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Existéncia de uma Existéncia de Possui equipe 0 - ndo possui equipe qualificada, nem em tamanho suficiente
equipe qualificada e equipe qualificada e | qualificada e em 1 - possui equipe qualificada, mas ndo em tamanho suficiente OU possui equipe em tamanho
em tamanho em tamanho tamanho suficiente suficiente, mas ndo qualificada
suficiente suficiente (escala >7) 2 - possui equipe qualificada e em tamanho suficiente
Local de trabalho Local especifico e Possui local 0 - ndo possui local especifico e adequado ao desenvolvimento de suas atividades
adequado ao especifico e adequado | 1 - possui um local especifico, mas inadequado ao desenvolvimento de suas atividades (por
desenvolvimento ao desenvolvimento exemplo, sem acesso a computador, internet, etc)
das atividades das atividades 2 - possui local especifico e adequado ao desenvolvimento das atividades
< Disponibilidade de Recursos Disp0e de recursos 0 - ndo dispde de recursos financeiros para realizacéo de suas agoes;
% recursos financeiros financeiros para financeiros para 2 - disp0e de recursos financeiros para realizacdo de suas agdes;
= realizacdo das acBes | realizacdo de suas
a voltadas a atengdo a | acoes;
; saude dos
Ll portadores de DM
Acesso a Acesso Possui acesso 0 - ndo possui acesso a documentos (portarias, normativas)
documentacdes irrestrito/facilitado irrestrito/facilitado de | 1 - possui acesso restrito/dificultoso de documentos
de documentos documentos 2 - possui acesso irrestrito/facilitado de documentos
Existéncia de canal de | Existéncia de um Existe canal de 0 - ndo existe canal de comunicacéo da populacdo com a gestéo
comunicagdo Canal de comunicagdo com a 2 - existe canal de comunicagdo da populagdo com a gestdo
(ouvidoria, p.ex.) da comunicacdo coma | populagdo
populagdo com a populagio
gestdo;
Construgdo de Construcdo de A Gestao constroi 0 - a Gestéo ndo constroi diagnostico da situagdo de satde da populagéo;
diagndsticos e diagndsticos e diagnéstico da 1 - a Gestdo constroi diagndstico da situacdo de salide, mas ndo estabelece prioridades
estabelecimento de estabelecimento de | situacdo de salde e 2 - a Gestdo constrdi diagnostico da situacao de salde e estabelece prioridades
prioridades prioridades estabelece prioridades
realizados
8 Articulagdo de N° e tipo de A Gestdo realiza a 0 — a Gestdo ndo realiza a articulagdo de servicos para melhoria da saiide dos diabéticos
m servigos/acdes de estratégia para articulagéo de 1 — a Gestdo realiza a articulagdo de servigos para melhoria da saide dos diabéticos, mas ndo com
O saude; articulagdo de a¢des | servicos para regularidade (< 02 estratégias — reunides, seminarios, etc - de articulagdo)
O e servicos de saude | melhoria da salide dos | 2 - a Gestao realiza a articulagdo de servigos para melhoria da satde dos diabéticos, com
EE diabéticos, com regularidade (> 02 estratégias — reunides, seminarios, etc - de articulagéo)
regularidade (minimo
02 estratégias —
reunides, seminarios,
etc - de articulagao/
semestre)
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Quadro 2 - Matriz de Andlise e Julgamento do Grau de Implantacédo

SISTEMA DE GOVERNANCA

(concluséo)

DIMENSAO CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Programagao Ac0es de assisténcia | A gestdo possui a 0 - a gestdo ndo possui a programacao orcamentaria para as agdes de assisténcia aos portadores de
orgamentaria ao DM realizadas programacéo DM
segundo a orgamentaria para as 2 - a gestdo possui a programacao orgamentaria para as agoes de assisténcia aos portadores de DM
programacao acOes de assisténcia
orcamentaria aos portadores de DM
Monitoramento/Avali | Indicadores A gestdo monitora >2 | 0—a gestdo ndo monitora qualquer indicador acerca da situagdo de satde do DM.
acdo monitorados e indicadores acercada | 1 - a gestdo monitora < 2 indicadores acerca da situacéo de satide do DM, mas ndo se re(ine para
reunides de situacdo de salde do discuti-lo.
9) discussdo realizadas | DM e se reline para 2 - a gestdo monitora < 2 indicadores acerca da situagdo de satide do DM e se retine para discuti-lo
m discuti-los, ao menos OU a gestdao monitora > 2 indicadores acerca da situa¢do de satide do DM, mas néo se reine para
O 1 vez/ semestre discuti-los
8 3 — a gestdo monitora > 2 indicadores acerca da situacdo de saude do DM e se reune para discuti-
o los

Anélise e divulgagdo
de informagdes

N° de
veiculagdes/divulga
¢Bes (panfletos,
cartazes,
propagandas, etc.)
de informagdes
acerca da saude dos
diabéticos

A gestdo realiza > 2
divulgagdes de
informagdes acerca da
salde dos diabéticos
por ano

0 — a gestdo ndo realiza qualquer tipo de veiculagdo de informagéao acerca da saude dos diabéticos
1 — a gestdo realiza < 2 divulgaces de informagdes acerca da satde dos diabéticos por ano
2 — a gesto realiza > 2 divulgagdes de informagdes acerca da saude dos diabéticos por ano

Fonte: Elaborado pela autora.
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Quadro 3 -Matriz de variaveis, categorias tematicas, origem dos dados, critérios e julgamento de analise do contexto politico e estrutural de implantacédo da Rede de Atencédo
a Salde dos portadores de doengas cronicas.

VARIAVEIS RELACIONADAS AO CONTEXTO POLITICO

QUESTAO

(continua)

a intervencao

implantagdo da
RAS no municipio

Sistema de Regulagdo no &mbito
central (Apéndice C).

NORTEADORA VARIAVEL CATEGORIA FONTE DE VERIFICACAO PARAMETRO (contexto favoravel)
Investimentos para | Entrevistas com o responsavel pela
a melhoria da | vigilancia epidemiolégica no DS . . h lificacio d
atencio a sadde | (Apéndice A), coordenador(a) da Houve investimento em recursos humanos (aumento e qualificacdo de recursos
Suporte dado 3 | dos bortadores de | Atencio a SaL'fde 205 portadores de humanos do DS e dmbito central), financeiros e materiais para a aten¢do ao
up " P o ¢ L P portador de doencas cronicas / DM e sua respectiva RAS, de modo a viabilizar
intervengdo doengas cronicas | doengas crbnicas na esfera central . x
: R . a sua implantacdo.
Em aue as que  contribuam | (Apéndice B) e responsavel pelo
estratéq ias dos para a implantacdo | Sistema de Regulagdo na esfera central
gias d da RAS. (Apéndice C).
atores se opdem - - -
Conhecimento Entrevistas com o responsavel pela
ou favorecem a L L oo o s S S . .
- ~ sobre a situacdo de | vigilancia epidemiolégica no DS | A Vigilancia Epidemiolégica conhece a distribui¢do (por regido, sexo e faixa
implantacdo da Controle na - P . L . ; X
. x N salide dos | (Apéndice A); coordenador(a) da | etéria) dos portadores de doengas cronicas / DM; a Atencdo a Salde conhece
intervencdo? organizacéo O / o > A D -
ara portadores de | Atencdo a Saude aos portadores de | aepidemiologia das doengas crdnicas/DM no municipio, o funcionamento dos
para doengas cronicas e | doencas cronicas no ambito central. | servicos e a forma como se estruturam para formar a RAS; a Regulacéo tem
operacionalizar g . A < O
sobre a | (Apéndice B) e responsdvel pelo | fluxos e pardmetros para marcagdo de consultas com especialistas e

internamentos bem estabelecidos.

Os atores que
controlam as bases
de poder na
organizagdo séo
favoraveis a
implantagdo da
intervencgao?

Coeréncia entre
0s objetivos da
implantagdo da
RAS e as agdes

Priorizacdo da
atencdo a saude
aos portadores de
doengas cronicas e
implantagdo da
respectiva RAS

Entrevistas com o responsavel pela
vigilancia epidemiolégica no DS
(Apéndice A), coordenador(a) da
Atencdo a Salde aos portadores de
doengas cronicas no &mbito central.
(Apéndice B) e responsavel pelo
Sistema de Regulacdo no ambito
central (Apéndice C).

Gestores conhecem a situagdo epidemioldgica (mencionam  dados
epidemioldgicos) e dos servicos de saude destinados aos portadores de
doencas cronicass/DM e  consideram um problema de sa(de publica.
Consideram a implantacdo da RAS uma prioridade.

Envolvimento dos
gestores com a
atencdo a sadde
aos portadores de
doengas conicas e
implantacéo de sua
respectiva RAS

Entrevistas com o responsavel pela
vigilancia epidemiolégica no DS
(Apéndice A) e com o(a)
coordenador(a) da Atencdo a Sadde aos
portadores de doencas crbnicas na
esfera central (Apéndice B).

As agdes e metas relacionadas a Atencdo a Salde de portadores de doencgas
cronicas/DM e sua respectiva RAS contempladas nos Planos Municipais de
Saude (2010 a 2013, e 2014-2017) e nas Programagdes Anuais de Salde dos
referidos anos, sdo de conhecimento do gestor responsavel pela Atencdo a
Saulde na esfera central; Os gestores (dmbito distrital e central) discutem sobre
a situacdo de saude dos portadores de doencas cronicas/DM entre si e
consideram a implantacdo de sua RAS importante para a melhoria da Atencédo
a Saude desses pacientes.

[e4nINJIS3 8 02111]0d 01X81U0D) 0P OJUSWRBINE 8 8sIjeuy ap ZLIRA - D 321puady
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Quadro 3 -Matriz de variaveis, categorias tematicas, origem dos dados, critérios e julgamento de analise do contexto politico e estrutural de implantacédo da Rede de Atencéo a Salde dos
portadores de doencas cronicas.

(conclusao)

)VARIAVEIS RELACIONADAS AO CONTEXTO ESTRUTURAL ‘

As caracteristicas
dos gestores, do
ambiente e da
organizagdo
favorecem a
implantagdo da
intervencgao?

organizacionais

ambito central (Apéndice C).

N O%L#EESAT[')A‘SR A VARIAVEL CATEGORIA FONTE DE VERIFICAGAO PARAMETRO (contexto favoravel)
Consulta a documentos: Planos Municipais de
Coeréncia dos planos | Saude de 2010 a 2013 e 2014-2017 (Apéndice 0s bl icipais de satd ~ . d
com as agdes de | D); Entrevistacom com oa) coordenador(a) da s plano municipais de salde e as programagdes anuais (correspondentes ao
Atencio 4 Saide aos | Atencio a Saude aos portadores de doencas periodo do plano) contemplam a atencdo a saude aos portadores de doencas
portadores de doencas | cronicas no ambito central (Apéndice B) e cronicas; e as acOes e metas contempladas nesses documentos sdo coerentes
Atributos cronicas com responsavel pelo Sistema de Regulagédo no com 0 que é preconizado para a implantagao dessa RAS.

Formalizagdo do setor
responsével pela RAS
ao portador de doencgas
cronicas

Observagdo direta + Entrevista com o(a)
coordenador(a) da Atencdo & Saude aos
portadores de doencas crbnicas na esfera
central (Apéndice B)

Existe um setor especifico para a Coordenagdo de Atencdo a Salde aos
portadores de doencas cronicas no organograma da esfera central da SMS, e o
funcionamento de um setor especifico para a RAS aos portadores de doencas
cronicas.

Atributos dos
gestores

Perfil dos gestores
relacionados ao
funcionamento da RAS
ao portador de doencgas
crbnicas

Entrevista com o responsavel pela vigilancia
epidemiolégica no DS (Apéndice A),
coordenador(a) da Atencdo & Saude aos
portadores de doencas crbnicas na esfera
central (Apéndice B) e com responsavel pelo
Sistema de Regulacdo na esfera central
(Apéndice C).

Gestores possuem formagdo na &rea de salde publica/ epidemiologia e
experiéncia nas suas areas de atuacdo (vigilancia epidemioldgica, atengdo a
salde e regulacdo) de, pelo menos, um ano; Além disso, os entrevistados se
relacionam bem com seus superiores, assim como com 0s seus subordinados
(técnicos) e parceiros de outras areas técnicas, e, ainda, envolvem esses
parceiros no desenvolvimento das acdes de Atencdo a Salde de portadores de
doengas cronicas/DM;

Atributos do
ambiente

Existéncia de uma
Coordenacdo da RAS
aos  portadores  de
doengas cronicas

Observagdo direta

Existe um setor especifico para a RAS aos portadores de doengas cronicas no
ambito central da SMS.

Permanéncia de
gestores e de técnicos
relacionados & Atengdo
a Salde de portadores
de doengas cronicas e
sua RAS

Entrevista com o responsavel pela vigilancia
epidemiolégica no DS (Apéndice A),
coordenador(a) da Atencdo a Saude aos
portadores de doengas crbnicas no ambito
central (Apéndice B).

N&o ha troca frequente (pelo menos 2 anos) do responsavel pela vigilancia
epidemioldgica no DS, do coordenador da Atencdo a Salde aos portadores de
doengas cronicas no ambito central da SMS.

CondigBes de trabalho
da Coord. da AS aos
portadores de doencgas
cronicas

Observacdo direta

As condicbes do ambiente de trabalho dos gestores e técnicos relacionados a
Atencdo & Salde aos portadores de doengas crdnicas / DM no &mbito central
favorecem o bom desempenho de suas atividades (sala climatizada e iluminada;
equipamentos em quantidade suficiente, bem conservados e funcionando).

Fonte: elaborado pela autora.
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1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)
9)

10) Namero de pacientes diabéticos cadastrados?

11) Ndmero de pacientes diabéticos acompanhados?

Apéndice D - Questionario Atencao Priméria a Saude

QUESTIONARIO UNIDADES SAUDE DA FAMILIA

Instrumento para avaliagdo da implantacdo da Rede de Atencdo a Salde das pessoas com

doencas crénicas no municipio de Recife-PE.

12 PARTE - IDENTIFICACAO E CONTEXTO

Dados Gerais

Datadaentrevista: /[

Entrevistado: Médico D Enfermeiro D
Héa quanto trabalha com pacientes diabéticos?
Hé& quanto tempo trabalha neste servi¢o?

Héa quanto tempo trabalha na ESF?

Héa quanto tempo trabalha nesta USF?

Caracterizacao

Nome do Servigo:

Data da implantacdo do servico:

A equipe esta completa (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS, quando for o

caso)?

Sim|:| Néo|:|

9.1) Em caso negativo, o que falta?
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22 PARTE — AVALIACAO DA ESTRUTURA

12) A equipe dispbe de material para cadastro de TODOS os pacientes diabéticos?

Sim D NéoD

12.1) Em caso afirmativo, qual (ais):

|:| Computador com internet para acesso ao SIAB, SIS-HIPERDIA
|:| Cartéo SUS
D Prontuario papel para todos pacientes diabéticos

|:| Prontuario eletrdnico para todos os pacientes diabéticos

13) A equipe dispGe de equipamentos e insumos para o atendimento do paciente diabético?
Glicosimetro: SimD Né&o D
Fitas reagentes para medicdo da glicemia capilar: Sim|:| Néo|:|
Monofilamento de nylon para exame de sensibilidade: Sim |:| Néo|:|

~

Balanga antropomeétrica: Sim |:| Né&o

Estetoscopio:  Sim |:| Né&o |:|
Tensiémetro: Sim |:| Nao |:|

Manguitos em diferentes tamanhos: ~ Sim D Néo D

14) A equipe dispde de material para estratificar DM por risco?

Protocolos para estratificacdo por risco

D Qutros:

15) A equipe realizou capacitacdo/atualizacdo especifica para o cuidado ao paciente com DM?

Médico: Sim|:| Néo|:|
Enfermeiro: Sim |:| Néo|:|
Auxiliar de enfermagem: Sim D NéoD

ACS: sim[_] nNao[_] nNa[]
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16) Sente necessidade de capacitacdo neste tema?

Sim|:| Néo|:|

17) Possui especializacdo em Salde Publica/Saude da Familia?

Sim|:| NéoD

18) Realizou introdutorio ao PSF?

sim[_] Nao[ ]

19) Possui especializagdo relacionada a sua atuacao junto ao DM?

Sim|:| Néo|:|

20) A equipe dispe de diretrizes clinicas ao portador de DM?
Sim|:| Néo|:|

20.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:

|:|Pela propria equipe

|:|Pela Secretaria Municipal de Saude
|:|Pela Secretaria Estadual de Salde
|:|Pelo Ministério da Saude

|:|Outro:

21) A equipe dispde de fluxo de atendimento/linhas de cuidado ao portador de DM?

sim[_] Nao[ ]

21.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:

DPeIa propria equipe

DPeIa Secretaria Municipal de Saude
|:|Pela Secretaria Estadual de Saude
|:|Pelo Ministério da Saude

DOutro:
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22) A equipe possui referéncia para a clinica especializada?
Sim |:| Néo|:|

22.1) Em caso afirmativo, para qual (ais) profissional (ais):

DCardiologia
DNeuroIogia
|:|Oftalmologia
|:|Nutri<;éo
DPsicologia
DEndocrinologia
|:|Angiologia
|:|Nefrologia
|:|Outro:

23) A equipe possui referéncia para alguma unidade hospitalar?
sim[_] Nao[_]

23.1) Em caso afirmativo, qual(ais):

24) A equipe possui cota para realizagdo de exames?
Sim D NéoD

24.1) Em caso afirmativo:

Glicemia de jejum: Sim |:| Néo|:|
Teste Oral de Tolerancia a Glicose: Sim |:| Néo|:|
Glicemia casual: Sim |:| Néao

Hemoglobina glicada: Sim |:| Néo|:|
Colesterol total, HDL: Sim |:| Néo|:|
Triglicerideos: Sim |:| NéoD
Creatinina sérica: Sim |:| Né&o

Exame de urina: Sim |:| Néo|:|
Microalbumindria: Sim D NéoD
ECG: sim[_]  nNao[_]
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24.2) A quantidade de exames disponibilizados é suficiente para atender a demanda?

Sim D Né&o D

24.3) O resultado dos exames chega em tempo oportuno?

sim[]  nao[]
25) Possui consultérios em quantidade suficiente para atender os pacientes?

Sim D Néo D

26) Dispde de medicacgéo para os pacientes portadores de DM?

Sim |:| N&o |:|
Metformina: Sim D Nao D

Glibenclamida: sim[] Néo
Glicazida: sim[] Néo
Insulina de acdo rapida (Regular): Sim D Néo
Insulina de acdo intermediaria (NPH): Sim |:| Né&o

26.1) Em caso afirmativo, essa medicacdo é em quantidade suficiente?

sim [_] Nao []
26.2) Se a medicacdo ndo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos

faltaram nos ultimos seis meses?

|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte do
D periodo sem medicamentos

D Acabam na metade do periodo

|:| Acabam proximo ao final do periodo

[] NA

27) Dispde de cotas em quantidade suficiente para encaminhar pacientes portadores de DM para

realizacdo de praticas integrativas/complementares/corporais?

Sim |:| Nao |:|



28) Dispde de mao de obra para manter os sistemas de informagéo atualizados?

Sim D

Néo D

28.1) Em caso afirmativo, essa méo de obra é qualificada?

sim []

NET) |:|

28.2) E em quantidade suficiente?

Sim |:|

Nao |:|

29) O municipio dispde de centrais para marcagdo de consultas dos pacientes DM?

Sim D

30) Essa consulta ocorre em tempo oportuno?

Cardiologia:
Neurologia:
Oftalmologia:
Nutricéo:
Psicologia:
Endocrinologia:
Angiologia:
Nefrologia:
Outro:

Néo D

31) Dispde de veiculos para realizar o transporte de pacientes com DM que necessitem?

Sim D

31.1) Em caso afirmativo, esses veiculos estdo em quantidade suficiente para realizar esse

transporte?

sim [_]

31.2) Nesse deslocamento, hd 0 acompanhamento de uma equipe qualificada junto ao

paciente?

Sim |:|

Nao D

Nao |:|

Néo |:|
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32) Dispde de material educativo/informativo para realizacéo de palestras/ campanhas acerca de

habitos de vida saudaveis?

Sim D Né&o D

33) Dispde de local adequado para realizacao de atividades educativas/informativas?
Sim D Nao D

33.1) Em caso negativo, por qué?

|:| Espaco pequeno:
|:| Espaco pouco iluminado:
|:| Espaco pouco ventilado:

|:| Outro:

34) Dispde de apoio matricial (de outros trabalhadores da rede, especialistas, NASF, CAPS...)?
sim [_] Néo [ ]

34.1) Em caso afirmativo, esse apoio matricial ocorre com a freqiiéncia que se necessita?

|:| Sempre
|:| As vezes
D Raramente
D Quase nunca

D Nunca

32 PARTE - AVALIACAO DO PROCESSO
35) A equipe cadastra todos pacientes portadores de DM em prontuarios clinicos?

Sim D Né&o D

35.1) Em caso afirmativo, esse registro é:

|:| Manual
|:| Eletronico

36) A equipe cadastra informac6es sobre os pacientes DM no SIS-HIPERDIA?

Sim D Né&o D



36.1) Em caso afirmativo, a equipe cadastra:

D Apenas informag0es obrigatorias
|:| Informagdes obrigatorias + algumas opcionais
|:| Cadastro completo

36.2) Qual a frequéncia que a equipe atualiza o SIS-HIPERDIA?

D Semestral

|:| Nao tem regularidade

37) A equipe cadastra informagGes sobre os pacientes DM no SIAB?
Sim D Néo D
37.1) Em caso afirmativo, a equipe cadastra:

|:| Apenas informacdes obrigatorias
|:| Informacdes obrigatorias + algumas opcionais
|:| Cadastro completo

37.2) Qual a frequéncia que a equipe atualiza o SIAB?

|:| Nao tem regularidade

38) A equipe estratifica a populacdo de diabéticos por risco?

Sim D Nao D

39) A equipe realiza busca ativa de possiveis portadores de DM/ Rastreamento (com o uso de

glicemia capilar)?

Sim |:| N&o |:|
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39.1) Em caso afirmativo, qual(ais) critério(s) utilizado(s)?
|:| Aleatoriamente
|:| Idade > 45 anos
|:| IMC > 25 / Sobrepeso
|:| Obesidade central (Cintura abdominal: > 102 em homens;> 88 em mulheres)
|:| Antecedente familiar de DM
[ JHAS (PA > 140/90 mmHg)
|:| Colesterol HDL < 35 mg/dL
|:|Triglicerideos > 150 mg/ dL
D Historia de macrossomia / diabetes gestacional
D Sindrome ovario policistico
D Doenca cardiovascular
|:| Doenca cerebrovascular
|:| Doenca vascular periférica

D Outro.

40) A equipe realiza campanha para detecgdo precoce do DM?
Sim |:| N&o |:|
40.1) Verifica PA de individuos da demanda espontanea da USF?
Sim |:| Né&o |:|
40.2) Verifica IMC de individuos da demanda espontanea da USF?
Sim D Né&o D
40.3) Verifica circunferéncia abdominal de individuos da demanda espontanea da USF?
Sim |:| Né&o |:|
41) A equipe segue um fluxo de atendimento ao paciente portador de DM?

Sim D Né&o D

42) A equipe segue um protocolo de atendimento ao paciente portador de DM?

Sim |:| N3o |:|



43) A equipe realiza atendimento prioritario aos casos de agudizacdo de DM?

Sim D Nio D

44) A equipe realiza diagnéstico do DM?
sim [] Néo [ ]

44.1) Em caso afirmativo, qual critério utilizado?

45) A equipe realiza acompanhamento ambulatorial dos pacientes diabéticos?
Sim D Nao D

45.1) Em caso afirmativo, com qual frequéncia:

45.1.1) Individuos controlados e sem lesdes em 6rgaos alvo sdo consultados?

|:| Né&o tem regularidade

|:| Outra:
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45.1.2) Individuos com a glicemia controlada, mas portador de leses em 6rgao alvo (cérebro,

coracgao, rins, olhos, pé diabético) ou co-morbidades sdo consultados?

|:| Mensal

D Trimestral
|:| Semestral

|:| N4o tem regularidade

|:| Outra:

45.1.3) Individuos ndo aderentes ao tratamento ou de dificil controle?

D Mensal

D Trimestral
|:| Semestral

D N4o tem regularidade

D Outra:
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46) Durante a consulta é realizado (a):

Exame fisico dos pés:

|:|Sempre|:|As vezes|:| Raramente|:| Quase nunca|:| Nunca

Teste de sensibilidade dos pés:

DSempreDAs vezes|:| RaramenteD Quase nunca|:| Nunca

Pressao arterial:

|:|Sempre|:|As vezes|:| RaramenteDQuase nunca |:| Nunca

Glicemia capilar:

|:|Sempre|:| As vezes|:| RaramenteDQuase nunca |:| Nunca

Peso:

DSempreDAs vezesD RaramenteDQuase nunca D Nunca

46.1) Caso algo néo seja realizado, justifique:

47) A equipe realiza grupo de educacgéo para os diabéticos acompanhados?

Sim D Né&o D

47.1) Em caso afirmativo, qual a frequéncia das reunides dos grupos?

|:| Semanal
D Quinzenal
|:| Mensal
|:|Trimestral
|:| Outra:

47.2) Sao realizadas medidas de glicemia nos grupos?

|:|Sim, com todos

|:| Sim, mas ndo com todos

D Né&o



143

47.3) Sao realizadas medidas de PA nos grupos?

|:|Sim, com todos

D Sim, mas ndo com todos

|:| Néo

48) A equipe encaminha os pacientes portadores de DM mais complexos para servi¢o

especializado?

Sim |:| N3o |:|

49) Os profissionais tém capacitacdes acerca da atengdo integral ao paciente diabético?
sm[] o []

49.1) Em caso afirmativo, qual a freqiiéncia?

D Mensal
|:| Bimensal
|:|Trimestral

|:| Semestral

D N&o tem regularidade

50) Encaminha pacientes para praticas integrativas/complementares/corporais?

Sim |:| Né&o |:|

50.1) Em caso afirmativo, para qual(ais) pratica(s) se costuma encaminhar?

51) A equipe realiza projetos intersetoriais para melhorar as condi¢6es de satde da populagdo

adstrita?
Sim |:| Nao |:|

51.1) Em caso afirmativo, esse(s) projeto(s) contemplam a populacdo de diabéticos?

sim [_] Néo [ ]
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52) A equipe realiza atividades de prevengdo ao DM?
Sim |:| Nao |:|

52.1) Em caso afirmativo, de que maneira:

D Campanha.
|:| Palestra.

|:| Durante a consulta.

|:|Grupo.

D Outro. Especificar:

52.2) Com que frequéncia:

|:| Semanal
D Quinzenal

53) A equipe estimula a adogdo de habitos de vida saudaveis?
Sim D Né&o D

53.1) Em caso afirmativo, de que maneira:

|:| Durante a consulta.

DGrupo.

|:| Outro. Especificar:

53.2) Com que frequéncia:
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54) A equipe realiza atividades de enfrentamento ao tabagismo/uso excessivo de &lcool?

Sim |:| Nao |:|

54.1)Em caso afirmativo, de que maneira:

D Campanha.
|:| Palestra.

|:| Durante a consulta.

|:|Grupo.

|:| Outro. Especificar:

54.2) Com que frequéncia:

|:| Semanal.
|:| Quinzenal.
D Mensal.
|:| Outro:

55) A equipe desenvolve o autocuidado apoiado aos pacientes diabéticos?

sim [_] Nao [ ]

O autocuidado apoiado significa uma colaboragdo estreita entre a equipe e o0 usudrio, os quais trabalham em
CONJUNTO para definir o problema, estabelecer metas, monitorar, instituir planos de cuidado e resolver os

problemas que aparecam ao longo do processo.

56) A equipe estabelece o nivel de atencdo em que os diabéticos devem ser atendidos?

Sim D Né&o D

57) A equipe realiza encaminhamento dos pacientes que necessitam de acompanhamento

especializado (ambulatério/hospitalar)?

Sim |:| Né&o |:|

58) Os pacientes diabéticos que sdo acompanhados em outros servigos (maior complexidade)

também sdo acompanhados pela USF?

Sim |:| Né&o |:|
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58.1) Em caso afirmativo:

58.2) Nessas situages, existe a comunicacdo da situacdo de salude do usuério entre a ABS e a

atencdo especializada?

59) Quando necessario, a equipe realiza discussdo de caso clinico de paciente diabético?

Sim |:| Né&o |:|

60) Quando necessario, a equipe realiza PTS de paciente diabético?

Sim |:| Né&o |:|

61) A equipe utiliza-se das informacdes fornecidas pelo SIAB e SIS-HIPERDIA para

planejamento de suas a¢Ges?

sim [_] Nao [_]
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Apéndice E - Questionario Atencéo Especializada - Ambulatorial
QUESTIONARIO AMBULATORIO ESPECIALIZADO
Instrumento para avaliacdo da implantacdo da Rede de Atencdo a Salde das pessoas com
doengas cronicas no municipio de Recife-PE - Atengdo Especializada - Ambulatorial
Especializado

12 PARTE - IDENTIFICACAO E CONTEXTO

Dados Gerais

12) Datadaentrevista: /[

13) Entrevistado: Médico|:| Enfermeiro |:|

14) Ha quanto trabalha com pacientes diabéticos?

15) H& quanto tempo trabalha neste servi¢o?

1)
2)
3)
4)
5)

1)

Possui especializagdo em Satde Publica/Satide da Familia? sim| | Nao| |

Possui especializagdo relacionada a sua atuacdo junto ao DM?  Sim [ | nNio| |

Caracterizacao

Nome do Servigo:

Data da implantag&o do servigo:

Contato telefonico:

Numero de pacientes diabéticos cadastrados?

NUmero de pacientes diabéticos acompanhados?

Comentario:

22 PARTE — AVALIACAO DA ESTRUTURA

Possui consultorios em quantidade suficiente para atender os pacientes (01 para médico / 01

para enfermeiro)?

sim[__] Nao[_]
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2) Dispde de local adequado para realizacdo de atividades educativas/informativas?

Sim D NéoD

Escala (Adequado):

2.1) Em caso negativo, por qué?
|:| Espaco pequeno
D Espaco pouco iluminado
|:| Espaco pouco ventilado

|:| Outro:

3) A equipe dispde de material para cadastro de pacientes diabéticos em quantidade suficiente?

Sim |:| Néo|:|

Escala (Qtde suficiente):

4.1) Em caso afirmativo, qual (ais):

|:| Computador
[ ] cartio sus

D Prontuario papel para todos pacientes diabéticos

|:| Prontuario eletronico para todos os pacientes diabéticos

4) A equipe dispBe de equipamentos e insumos para o atendimento do paciente diabético?

01 Glicosimetro. Sim |:| Néao |:|

Fitas reagentes para medicéo da glicemia capilar. Sim D Né&o D
Escala (Qtde suficiente):

01 Monofilamento de nylon para exame de sensibilidade/Estesiometro

Sim |:| Néo|:|
01 Balanca antropométrica Sim |:| Néo |:|

01 Estetoscopio Sim D Néo D

Tensiometro com 07 manguitos em diferentes tamanhos (RN, Lactente, Crianca,

Adulto Magro, Adulto magro, Adulto regular, Obeso, coxa)

Sim D NéoD
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5) Dispde de material educativo/informativo para realizacdo de palestras/ campanhas acerca de

habitos de vida saudaveis? Observacao direta

Sim D NéoD

6) Dispbe de medicacgéo para controle de DM?

Metformina. SimD NéOD
Glibenclamida. Sim|:| Néo|:|
Glicazida. Sim|:| Néo|:|
Insulina de agéo rapida (Regular). Sim|:| N&o |:|
Insulina de ac&o intermediaria (NPH). Sim|:| N&o |:|
Fitoterapicos/Homeopatia/Plantas Medicinais. Sim|:| Nao |:|

7.1) Em caso afirmativo, qual estimativa percentual de diabéticos que recebem essa

medicacao?

7.2) Se a medicagéo ndo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos ltimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior. parte
do periodo sem medicamentos.
|:| Acabam na metade do periodo.
|:| Acabam préximo ao final do periodo.

[Ina

Comentario:

8) Disp0de de medicacdo para controle de PA?

Captopril. SimD N&o D
Furosemida. SimD Né&o D
Hidroclorotiazida. SimD Né&o D
Losartan. Sim|:| Né&o |:|
Propanolol. SimD NéoD

Anlodipino / Nifedipina. sim[]  Nao[_]
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8.1) Em caso afirmativo, qual estimativa percentual de diabéticos que recebem essa

medicacao?

8.2) Se a medicagédo ndo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos ultimos seis meses?
D Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte
do periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam préximo ao final do periodo

[]nA

Comentario:

7) Dispbe de medicacgéo cardioprotetora (AAS)?

Sim D NéoD

9.1) Em caso afirmativo, qual estimativa percentual de diabéticos que recebem essa

medicacao?

9.2) Se a medicagédo ndo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos ultimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte
do periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam préximo ao final do periodo

[Ina

Comentario:

8) Dispde de medicacdo para melhora do perfil lipidico (sinvastatina)?
Sim D NéoD

10.1) Em caso afirmativo, qual estimativa percentual de diabéticos que recebem essa

medicacgao?
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10.2) Se a medicagdo nédo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos ultimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte
do periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam proximo ao final do periodo

[InA

Comentério:

9) Dispde de medicagéo para controle de neuropatias?

Carbamazepina Sim D NéoD
Amiptrilina Sim |:| Néo|:|

11.1) Em caso afirmativo, qual estimativa percentual de diabéticos que recebem essa

medicacao?

11.2) Se a medicagdo nédo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos ultimos seis meses?
D Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte
do periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam proximo ao final do periodo

[Ina

Comentario:

10) Possui profissionais em quantidade suficiente para atender a demanda dos pacientes
diabéticos?

Sim D NéoD

Escala (Qtde suficiente):

11) A equipe realizou capacitacdo/atualizacdo especifica para o cuidado ao paciente com DM?

Médico. Sim |:| NéoD
Enfermeiro. Sim |:| Néo|:|

Auxiliar de enfermagem. Sim |:| Néo|:|



13.1) Capacitacéo no cuidado ao DM, costuma ocorrer com que frequéncia:

|:| N&o tem regularidade.

12) Sente necessidade de capacitacdo neste tema?

Sim |:| Nao|:|

13) A equipe dispe de protocolo para estratificar DM por risco?
Sim |:| Néo|:|
15.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
D Pela propria equipe
|:| Pela Secretaria Municipal de Saude

|:| Pela Secretaria Estadual de Saude
|:| Pelo Ministerio da Saude

D Outro:

14) A equipe dispde de diretrizes clinicas/protocolo de atendimento ao portador de DM?

sim[__] Nzo[_]
16.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
|:| Pela prépria equipe
|:| Pela Secretaria Municipal de Saude

D Pela Secretaria Estadual de Satde
D Pelo Ministério da Saude

|:| Outro:

15) A equipe dispde de fluxograma para atendimento do portador de DM?

Sim |:| Néo|:|
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15.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
D Pela propria equipe
|:| Pela Secretaria Municipal de Saude
|:| Pela Secretaria Estadual de Saude
|:| Pelo Ministério da Saude

D Outro:

16) A equipe dispGe de manual para orientar quanto a realizacdo de exames laboratoriais?

sim[__] Nao[ ]

16.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
|:| Pela propria equipe
|:| Pela Secretaria Municipal de Saude
|:| Pela Secretaria Estadual de Saude
|:| Pelo Ministerio da Saude

|:| Outro:

17) A equipe dispOe de manual para orientar a solicitacdo de exames de imagem?

Sim D NéoD

17.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
|:| Pela prépria equipe
|:| Pela Secretaria Municipal de Satde
D Pela Secretaria Estadual de Saude
D Pelo Ministério da Saude

|:| Outro:

18) A equipe realiza interconsulta com outras especialidades?

Sim |:| Néo|:|




18.1) Em caso afirmativo, para qual (ais) profissional (ais):

D Cardiologia.
|:| Neurologia.
|:| Oftalmologia.
|:| Nutricdo.
|:| Psicologia.

20.2) Em caso afirmativo, essa quantidade é suficiente para atender a demanda?

Escala (Qtde suficiente):

19) Essa interconsulta ocorre em tempo oportuno?

Cardiologia
Neurologia
Oftalmologia
Nutricdo
Psicologia
Endocrinologia
Angiologia
Nefrologia
Dermatologia
Outro:

20) A equipe possui referéncia para alguma unidade hospitalar?

Sim D NéoD

22.1) Em caso afirmativo, qual(ais):

NA[]

21) Possui referéncia para Servigo de Urgéncia (UPA/SPA)?

Sim |:| Nao|:|

NA ]
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23.1) Em caso afirmativo, qual(ais):

22) Possui referéncia para Servico de Atencao Domiciliar?

sim[_] Nao[_] NA []

24.1) Em caso afirmativo, qual(ais): ;

Atende a que percentual de diabéticos (dentre 0s que necessitam):

23) Possui referéncia para pratica de atividade corporal?

sim[_] Nao[ ] NA[]

25.1) Em caso afirmativo, qual(ais):

Atende a que percentual de diabéticos (dentre 0s que necessitam):

24) Possui referéncia para pratica de atividades integrativas e complementares?

sim[_] Nao[ ] NA[C]

26.1) Em caso afirmativo, qual(ais): ;

Atende a que percentual de diabéticos (dentre 0s que necessitam):

27. A equipe possui cota para realizacao de exames?

Sim D NéoD

27.1) Em caso afirmativo:
Glicemia de jejum. Sim D NéoD
Teste Oral de Tolerancia a Glicose. Sim |:| Néo|:|
Glicemia casual. Sim |:| Néo|:|
Glicemia pés pandrial. Sim D N&oD
Hemoglobina glicada. Sim |:| Néo|:|
Colesterol total, HDL. Sim |:| Néo|:|
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Triglicerideos. Sim D NéoD
Creatinina sérica. Sim |:| Néo|:|
Exame de urina. Sim |:| Néo|:|

Microalbumindria. Sim D Nao

ECG. sim[_] Nao[_]

27.2) A quantidade de exames disponibilizados € suficiente para atender a demanda?

sim[_] Nao[_]

Escala (Qtde suficiente):

27.3) O resultado dos exames chega em tempo oportuno?

Sim |:| Nao|:|

Escala (Tempo oportuno):

Comentario:

28. A equipe possui cota para realizagdo de exames mais complexos?
sim[] Nao ]

28.1) Em caso afirmativo:

USG Abdominal. Sim |:| Né&o
USG Doppler. Sim |:| Néo
Tomografia Computadorizada. Sim |:| Néo|:|
Ecocradiograma. Sim |:| Néo|:|
Cateterismo. Sim |:| Néo
Teste de Esforgo. Sim |:| Nao

ENMG. Sim D NéOD

28.2) A quantidade de exames disponibilizados é suficiente para atender a demanda?

sim[__] Nao[_]

Escala (Qtde suficiente):

28.3) O resultado dos exames chega em tempo oportuno?

Sim |:| Nao|:|

Escala (Tempo oportuno):
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Comentario:

29. Dispde de veiculos para realizar o transporte de pacientes com DM gue necessitem?

sim[_] Nao[_]

Comentario:

29.1) Em caso afirmativo, esses veiculos estdo em quantidade suficiente para realizar esse

transporte?

Sim |:| NéoD NA|:|

29.2) Nesse deslocamento, ha o acompanhamento de uma equipe qualificada junto ao

paciente?

sim[__] Nzo[_] NA[]

32 PARTE — AVALIACAO DO PROCESSO

30. A equipe registra os pacientes acompanhados em prontuérios?

Sim |:| Néo|:|

30.1) Em caso afirmativo, que percentual de diabéticos acompanhados € registrado em

prontuarios?

31. A equipe realiza o atendimento dos pacientes encaminhados pela APS?

Sim D NéoD

31.1) Em caso afirmativo, que percentual de diabéticos encaminhados pela EPS é atendido?

32. Durante a consulta é realizado (a):

Ausculta cardiaca

|:|5empre DS\S Vezes |:|2aramente D}U&SG nunca D\Iunca



Ausculta respiratdria

Dempre EIS\S Vezes DQaramente D}uase nunca Dnca

Frequéncia respiratoria

{Jempre [ s vezes [ Raramente [ puase nunca [ Jinca

Frequéncia cardiaca

Dempre DS vezes Daramente Duase nunca Dnca

Exame de abddémen

Dempre DS\S Vezes Daramente Duase nunca Dnca

Exame fisico dos pés

Dempre Ds vezes Daramente Duase nunca Dnca

Teste de sensibilidade dos pés

Dempre DS\S vezes Daramente Eluase nunca (|:|nca

Pressdo arterial

DSemprDAs vezeDaramente DU&SG nunca D]C&

Circunferéncia abdominal

Dempre D&s vezes |:|aramente (|:|Jase nunca ( Dca

IM

C
Dempre DS vezes Daramente Duase nunca Dunca

Glicemia capilar

Dempre EF\S Vezes D?aramente Duase nunca (Dnca

Peso

Dempre D&s vezes Diaramente Duase nunca (Dnca
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Exame de fundo de olho

|:|3mpre (|:|s vezes (|:|aramente (|:|uase nunca (|:|Jnca

32.1) Caso algo ndo seja realizado, justifique:

33. Com que frequéncia:

33.1) Individuos controlados e sem lesGes em 6rgdos alvo sdo consultados?

[] Nao tem regularidade.

|:| Outra:

33.2) Individuos com a glicemia controlada, mas portador de lesbes em 6rgao alvo (cérebro,

coracao, rins, olhos, pé diabético) ou co-morbidades séo consultados?

D Mensal.
|:| Trimestral.
|:| Semestral.

|:| Néo tem regularidade.

|:| Outra:

33.3) Individuos ndo aderentes ao tratamento ou de dificil controle?

D Mensal
|:| Trimestral
|:| Semestral

|:| Né&o tem regularidade

D Outra:

34) A equipe desenvolve o autocuidado apoiado aos pacientes diabéticos?

Sim |:| Nao|:|
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O autocuidado apoiado significa uma colaboracéo estreita entre a equipe e 0 usuério,
0s quais trabalham em CONJUNTO para definir o problema, estabelecer metas,
monitorar, instituir planos de cuidado e resolver os problemas que aparecam ao

longo do processo.

34.1) Em caso afirmativo, que percentual?

35) A equipe realiza atendimento prioritario aos casos de agudizacdo de DM?

sim[_] Nao[ ]

35.1) Em caso afirmativo, que percentual?

36) Quanto a realizacdo de exames laboratoriais, estime um Percentual de diabéticos que realizam

exames  laboratoriais para  controle da doengca e suas  complicacdes:

Comentarios:

37) Quanto a dispensagdo de medicamentos, estime um percentual de diabéticos que tém

medicamentos dispensados:

Comentarios:

38. Quando necessario, a equipe realiza discussdo de caso clinico de paciente diabético?

Sim D NéoD

38.1) Em caso afirmativo, estime um percentual (dentre os que necessitam):

Comentarios:

39. Quando necessario, o paciente dispde de servico de reabilitacdo no servigo?

Sim |:| Nao|:|



39.1) Em caso afirmativo, estime um percentual (dentre os que necessitam):

Comentarios:

40. A equipe realiza grupo de educagéo para os diabéticos acompanhados?

Sim D NéoD

40.1) Em caso afirmativo, qual a frequéncia das reunifes?

40.2) Sao realizadas medidas de glicemia?

|:| Sim, com todos

|:| Sim, mas ndo com todos

D Nao

40.3) Séo realizadas medidas de PA?

|:| Sim, com todos

D Sim, mas ndo com todos

|:| Nao
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41. A equipe realiza encaminhamento dos pacientes para outros niveis de aten¢do quando héa

indicagéo?

Sim |:| Nao|:|

41.1) Em caso afirmativo, estime um percentual de encaminhamento (dentre 0s caso

necessarios):
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41.2) Nessas situacOes existe a comunicacdo da situacdo de saude do usuario entre esse

Servico e o servico para o qual o paciente foi encaminhado?



Apéndice F - Questionario Atencdo Especializada - Hospitalar

QUESTIONARIO HOSPITAL
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Instrumento para avaliacdo da implantacdo da Rede de Atencdo a Salde das pessoas com

doengas cronicas no municipio de Recife-PE - Atencdo Especializada - Hospitalar
12 PARTE - IDENTIFICACAO E CONTEXTO

Dados Gerais
01) Data da entrevista: __ /  /

02) Entrevistado: |:| Médico |:| Enfermeiro

03) Ha quanto trabalha com pacientes diabéticos?

04) Ha quanto tempo trabalha neste servigo?

05) Possui especializacdo em Satide Publica/Satde da Familia?  Sim| | Nao|

06) Possui especializagdo relacionada a sua atuagéo junto ao DM? Sim| | Néo|

Caracterizacao

7) Nome do Servico:

8) Data da implantagéo do servigo:

9) Contato telefonico:

10)NUmero de pacientes diabéticos cadastrados?

11) Numero de pacientes diabéticos acompanhados?

Comentério:

22 PARTE — AVALIACAO DA ESTRUTURA

12) Possui leitos em quantidade suficiente para atender a demanda?

Sim D NéoD

Escala (Suficiente):
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13) A equipe dispde de material para registro de pacientes diabéticos em quantidade
suficiente?

Sim |:| Nao|:|

Escala (Qtde suficiente):

13.1) Em caso afirmativo, qual (ais):

D Computador.
|:| Cartéo SUS.

|:| Prontuério papel para todos pacientes diabéticos.

|:| Prontuario eletrdnico para todos os pacientes diabéticos.

14) A equipe dispe de equipamentos e insumos para o atendimento do paciente diabético?
01 Glicosimetro. Sim| | Nao| |

Fitas reagentes para medicdo da glicemia capilar. Sim[ | Nao| |

Escala (Qtde suficiente):

01 Monofilamento de nylon para exame de sensibilidade/Estesiémetro.
sim[_] Nao[ ]

01 Balanga antropométrica. Sim| | Nao| |

01 Estetoscopio. Siml | Néol |

Tensiébmetro com 07 manguitos em diferentes tamanhos (RN, Lactente, Crianca,

Adulto Magro, Adulto magro, Adulto regular, Obeso, coxa).

sim[_] Nao]_]

15) Disp6e de medicacdo para controle de DM?

Metformina. Sim |:| Né&o
Glibenclamida. sim[_] Néo
Glicazida. sim[_] Néo
Insulina de acdo rapida (Regular). Sim D N&o
Insulina de acdo intermediaria (NPH). Sim |:| Néo

Fitoterapicos/Homeopatia/Plantas Medicinais. Sim D Néo

15.1) Em caso afirmativo, qual percentual de diabéticos que recebem essa medicagdo?
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15.2) Se a medicagdo nédo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos ultimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte
do periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam proximo ao final do periodo

[ na
|:| Comentario:

16) Disp0Oe de medicacdo para controle de PA?

Captopril. Sim |:| N&o
Furosemida. Sim |:| Né&o
Hidroclorotiazida. Sim D Né&o
Losartan. Sim |:| Né&o
Propanolol. Sim |:| N&o
Anlodipino / Nifedipina. Sim D Néo

16.1) Em caso afirmativo, qual percentual de diabéticos que recebem essa

medicacgao?

16.2) Se a medicacdo ndo for em quantidade suficiente, com que intensidade o0s
medicamentos faltaram nos Gltimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte
do periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam préximo ao final do periodo

D Comentario:

17) Dispde de medicacdo cardioprotetora (AAS)? Sim |:| N&o |:|

17.1) Em caso afirmativo, qual percentual de diabéticos que recebem essa

medicacao?
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17.2) Se a medicagdo ndo for em quantidade suficiente, com que intensidade os
medicamentos faltaram nos Gltimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte
do periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam proximo ao final do periodo

|:| Comentério:

18) DispBe de medicacdo para melhora do perfil lipidico (sinvastatina)?

Sim|:| Néo|:|

18.1) Em caso afirmativo, qual percentual de diabéticos que recebem essa

medicacgao?

18.2) Se a medicacdo ndo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos ultimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte
do periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam proximo ao final do periodo
[]na
|:| Comentario:

19) Disp0Oe de medicacao para controle de neuropatias?

Carbamazepina. Sim |:| Né&o |:|
Amiptrilina. Sim |:| Né&o |:|

19.1) Em caso afirmativo, qual percentual de diabéticos que recebem essa

medicacao?

19.2) Se a medicacdo néo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos

faltaram nos ultimos seis meses?
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|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte
do periodo sem medicamentos

|:| Acabam na metade do periodo

|:| Acabam préximo ao final do periodo

D Comentario:

20) Possui profissionais em quantidade suficiente para atender a demanda dos pacientes

Sim|:| Néo|:|

Escala (Qtde suficiente):

diabéticos?

21) A equipe realizou capacitacdo/atualizacdo especifica para o cuidado ao paciente com
DM?

Médico. Sim |:| N&o |:|

Enfermeiro. Sim D Néo D

Auxiliar de enfermagem. Sim D Né&o D

21.1) Capacitagdo no cuidado ao DM, costuma ocorrer com que frequéncia:

D Trimestral.

|:| N&o tem regularidade

22) Sente necessidade de capacitacdo neste tema?

sim[_] Nao[ ]

23) A equipe dispde de protocolo para estratificar DM por risco?

SimD NaoD
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23.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:

E Pela propria equipe.
Pela Secretaria Municipal de Saude.

|:| Pela Secretaria Estadual de Saude.
|:| Pelo Ministério da Saude.

D Outro:

24) A equipe dispde de diretrizes clinicas/protocolo de atendimento ao portador de DM?

Sim|:| Nao|:|

24.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
|:| Pela propria equipe.
|:| Pela Secretaria Municipal de Saude.
D Pela Secretaria Estadual de Saude.
|:| Pelo Ministério da Saude.

|:| Outro:

25) A equipe dispde de fluxograma para atendimento do portador de DM?

SimD NéoD

25.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
|:| Pela propria equipe.
|:| Pela Secretaria Municipal de Satde.
D Pela Secretaria Estadual de Saude.
D Pelo Ministério da Saude.

|:| Outro:

26) A equipe dispde de manual para orientar quanto a realizacdo de exames laboratoriais?

sim[_] Nao[ ]



26.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
D Pela propria equipe.
|:| Pela Secretaria Municipal de Saude.
|:| Pela Secretaria Estadual de Saude.
|:| Pelo Ministério da Saude.

D Outro:

27) A equipe dispde de manual para orientar a solicitacdo de exames de imagem?

Sim |:| Nao|:|

27.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
|:| Pela propria equipe
|:| Pela Secretaria Municipal de Satde
D Pela Secretaria Estadual de Saude
|:| Pelo Ministério da Saude

|:| Outro:

28) A equipe realiza interconsulta com outras especialidades?

Sim D NéoD

28.1) Em caso afirmativo, para qual (ais) profissional (ais):

|:| Cardiologia.
|:| Neurologia.
|:| Oftalmologia.
D Nutricdo.

|:| Psicologia.
|:| Endocrinologia.
|:| Angiologia.
|:| Nefrologia.
D Dermatologia.
|:| Outro:

28.2) Em caso afirmativo, essa quantidade € suficiente para atender a demanda?

Escala (Qtde suficiente):
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28.3) Estime um percentual de pacientes que tem a interconsulta realizada (dentre os que

necessitam):

Comentarios:

29) Essa interconsulta ocorre em tempo oportuno?

Cardiologia. Sim |:| Né&o
Neurologia. Sim D Né&o
Oftalmologia. Sim |:| N&o
Nutricéo. Sim |:| N&o
Psicologia Sim D N&o

Endocrinologia Sim D N&o D
Angiologia Sim D N&o D
Nefrologia Sim |:| N&o |:|
Dermatologia Sim |:| N&o |:|
Outro: Sim |:| N&o |:|

30) Possui referéncia para Servico de Atendimento Domiciliar?

sim[_] Nao[_] NA ]

30.1) Em caso afirmativo, qual(ais): ;

Atende a que percentual de diabéticos (dentre 0s que necessitam):

31) Possui referéncia para préatica de atividade corporal?

sim[_] Nao[_] NA ]

31.1) Em caso afirmativo, qual(ais):

Atende a que percentual de diabéticos (dentre o0s que necessitam):

32) Possui referéncia para pratica de atividades integrativas e complementares?

sim[_] Nao[ ] NA ]
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32.1) Em caso afirmativo, qual(ais):

Atende a que percentual de diabéticos (dentre 0s que necessitam):

33. A equipe possui cota para realizagdo de exames?

Sim D NéoD

33.1) Em caso afirmativo:
Glicemia de jejum. Sim |:| N&o
Teste Oral de Tolerancia a Glicose. Sim D Nao

Glicemia casual. Sim D N4o D
Glicemia pés pandrial. Sim|:| N&o |:|
Hemoglobina glicada. Sim |:| N&o |:|
Colesterol total, HDL. Sim |:| Né&o |:|
Triglicerideos. Sim D Néo D
Creatinina sérica. Sim |:| Né&o |:|
Exame de urina. Sim D N4o D
Microalbumindria. Sim D N&o D
ECG. sim[ ] Nao[ ]

33.2) A quantidade de exames disponibilizados € suficiente para atender a demanda?

sim[_] Nzo[_]

Escala (Qtde suficiente):

33.3) Estime um Percentual de diabéticos que realizam exames laboratoriais para controle da
doenca e suas complicagdes:

Comentarios:

33.4) O resultado dos exames chega em tempo oportuno?

sim[_] Nao[_]

Escala (Tempo oportuno):

Comentario:
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34. A equipe possui cota para realizacdo de exames mais complexos?

Sim D NéoD

34.1) Em caso afirmativo:

USG Abdominal. Sim |:| Né&o |:|
USG Doppler. Sim D Néo D
Tomografia Computadorizada. Sim |:| Né&o
Ecocradiograma. Sim |:| N&o |:|
Cateterismo. Sim |:| Nao |:|

Teste de Esforco. Sim D N&o D
ENMG. sim[ ] Nao[ ]

34.2) A quantidade de exames disponibilizados é suficiente para atender a demanda?

Sim D NéoD

Escala (Qtde suficiente):

34.3) Estime um Percentual de diabéticos que realizam exames mais complexos para controle

da doenga e suas complicagoes:

Comentarios:

34.3) O resultado dos exames chega em tempo oportuno?

Sim |:| Néo|:|

Escala (Tempo oportuno):

Comentério:

35. Dispde de veiculos para realizar o transporte de pacientes com DM gue necessitem?

Sim D NéoD

Comentario:

35.1) Em caso afirmativo, esses veiculos estdo em quantidade suficiente para realizar esse

sim[_] Nao[ ] NA[ ]

transporte?
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35.2) Nesse deslocamento, ha o acompanhamento de uma equipe qualificada junto ao

sim[] Nao[ ] NA[]

paciente?

32 PARTE — AVALIACAO DO PROCESSO

36. A equipe realiza internamento dos diabéticos que necessitam?
sm[] e[ ]

36.1) Em caso afirmativo, que percentual de diabéticos que necessitam sdo internados?

37) A equipe desenvolve o autocuidado apoiado aos pacientes diabéticos?
sim[] Nao[ ]
O autocuidado apoiado significa uma colaboracéo estreita entre a equipe e 0 Usuério,
0s quais trabalham em CONJUNTO para definir o problema, estabelecer metas,
monitorar, instituir planos de cuidado e resolver os problemas que aparecam ao

longo do processo.

37.1) Em caso afirmativo, que percentual?

38) Quando necessario, a equipe realiza discussao de caso clinico de paciente diabético?

Sim |:| Nao|:|

38.1) Em caso afirmativo, estime um percentual (dentre 0s que necessitam):

Comentarios:

39) A equipe realiza atendimento prioritario aos casos de agudizacdo de DM?

Sim |:| Néo|:|
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39.1) Em caso afirmativo, que percentual (dentre os que necessitam)?

40) A equipe disponibiliza intervencdes cirurgicas aos pacientes diabéticos quando hé indicacao?

Sim |:| Néo|:|

40.1) Em caso afirmativo, que percentual (dentre os que necessitam)?

41) A equipe interna paciente diabético em Terapia Intensiva quando hé indicacéo?
Sim |:| Nao |:|

41.1) Em caso afirmativo, que percentual (dentre os que necessitam)?

42) A equipe administra medicagdes / outros insumos quando hé indicacdo?

Sim |:| Nao |:|

42.1) Em caso afirmativo, que percentual (dentre os que necessitam)?

43. A equipe realiza encaminhamento dos pacientes para outros niveis de atencdo quando ha

Sim D Néo D

indicacédo?

43.1) Em caso afirmativo, estime um percentual de encaminhamento (dentre os caso

necessarios):

43.2) Nessas situacOes existe a comunicacdo da situacdo de salde do usuario entre esse

Servigo e o servigo para o qual o paciente foi encaminhado?

|:| Raramente
|:| Quase nunca
|:| Nunca
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Apéndice G - Questionario Atencdo Especializada - Urgéncia e Emergéncia

QUESTIONARIO URGENCIA E EMERGENCIA

Instrumento para avaliacdo da implantacdo da Rede de Atengdo a Saude das pessoas com

doengas cronicas no municipio de Recife-PE - Atencdo Especializada - Urgéncia e

Emergéncia
12 PARTE - IDENTIFICACAO E CONTEXTO

Dados Gerais

01) Datadaentrevista: /[

02) Entrevistado: MédicoD Enfermeiro D
03) Ha quanto trabalha com pacientes diabéticos?

04) Ha quanto tempo trabalha neste servigo?

05) Possui especializacdo em Satde Pablica/Satde da Familia? ~ Sim |

| Nao| |

06)Possui especializagdo relacionada a sua atuagio junto ao DM? Sim |

| Ndo| |

Caracterizacao

07) Nome do Servico:

08) Data da implantacdo do servico:

09) Contato telefénico:

10) Numero de pacientes diabéticos cadastrados?

11) Numero de pacientes diabéticos acompanhados?

Comentério:

22 PARTE — AVALIACAO DA ESTRUTURA

12) Possui consultérios em quantidade suficiente para atender os pacientes (01 para médico /

01 para enfermeiro)?

Sim|:| Né&o |:|
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13) Possui leitos em quantidade suficiente para atender a demanda?

SimD Nao D

Escala (Suficiente):

14) A equipe dispde de material para cadastro de pacientes diabéticos em quantidade
suficiente?

Sim D N&o D

Escala (Qtde suficiente):

15) Em caso afirmativo, qual (ais):

|:| Computador .
|:| Cartdo SUS.

|:| Prontuario papel para todos pacientes diabéticos.

|:| Prontuario eletrénico para todos os pacientes diabéticos.

16) Disp06e de medicacdo para controle de DM?
Metformina: Sim D Né&o

Glibenclamida: sim[_] Nao[ ]
Glicazida : Sim D Né&o D
Insulina de acdo rapida (Regular): Sim D Né&o D
Insulina de acdo intermediaria (NPH): Sim |:| Néo |:|
Fitoterapicos/Homeopatia/Plantas Medicinais: Sim |:| Né&o |:|

16.1) Em caso afirmativo, qual percentual de diabéticos que recebem essa medicacao?

16.2) Se a medicacgdo nédo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos Gltimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte do
D periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam préximo ao final do periodo

[]NA

Comentario:
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17) Disp6e de medicacdo para controle de PA?
Captopril. Sim |:| Né&o
Furosemida. Sim |:| Né&o
Hidroclorotiazida. Sim D Né&o D
Losartan. Sim |:| Né&o |:|
Propanolol. Sim |:| Néo |:|

Anlodipino / Nifedipina. sim[_] Nio

17.1) Em caso afirmativo, qual percentual de diabéticos que recebem essa medicagao?

17.2) Se a medicagdo ndo for em quantidade suficiente, com que intensidade 0s
Medicamentos faltaram nos Gltimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte do
|:| Periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam préximo ao final do periodo

[Ina

Comentario:

18) Disp0Oe de medicacdo cardioprotetora (AAS)? Sim |:| Né&o |:|

18.1) Em caso afirmativo, qual percentual de diabéticos que recebem essa medicacao?

18.2) Se a medicagdo nédo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos Gltimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte do
periodo sem medicamentos
|:| Acabam na metade do periodo
|:| Acabam préximo ao final do periodo

[Ina

Comentario:
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19) Disp6e de medicacdo para melhora do perfil lipidico (sinvastatina)?

Sim |:| Nao |:|

19.1) Em caso afirmativo, qual percentual de diabéticos que recebem essa

medicacao?

19.2) Se a medicagdo nédo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos ultimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte do
periodo sem medicamentos
D Acabam na metade do periodo
|:| Acabam préximo ao final do periodo

[InNa

Comentario:

20) Dispde de medicacgéo para controle de neuropatias?

Carbamazepina. Sim |:| Né&o |:|

Amiptrilina. Sim N&o D

20.1) Em caso afirmativo, qual percentual de diabéticos que recebem essa medicacdo?

20.2) Se a medicacdo ndo for em quantidade suficiente, com que intensidade os medicamentos
faltaram nos ultimos seis meses?
|:| Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte do
periodo sem medicamentos
D Acabam na metade do periodo
D Acabam proximo ao final do periodo

CIna

Comentério:




21) Possui profissionais em quantidade suficiente para atender a demanda dos pacientes

diabéticos?

SimD Né&o D

Escala (Qtde suficiente):

Em caso negativo, que quantidade seria ideal (calculo):

22) A equipe realizou capacitacdo/atualizacdo especifica para o cuidado ao paciente com
DM?

Médico. Sim D Né&o D

Enfermeiro. Sim D Né&o D

Auxiliar de enfermagem.  Sim |:| Né&o |:|

22.1) Capacitacdo no cuidado ao DM, costuma ocorrer com que frequéncia:

D N&o tem regularidade .

23) Sente necessidade de capacitacdo neste tema?

sim[] Nio []

24) A equipe dispde de protocolo para estratificar DM por risco?

Sim D Né&o D

24.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
D Pela propria equipe.
|:| Pela Secretaria Municipal de Saude.
|:| Pela Secretaria Estadual de Saude.
|:| Pelo Ministério da Saude.

|:| Outro:
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25) A equipe disp0e de diretrizes clinicas/protocolo de atendimento ao portador de DM?

Sim |:| NETS) |:|

25.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:

|:| Pela prdpria equipe.
|:| Pela Secretaria Municipal de Saude.
D Pela Secretaria Estadual de Satude

|:| Pelo Ministério da Saude

|:| Outro:

26) A equipe dispde de fluxograma para atendimento do portador de DM?

Sim D Né&o D

26.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:

D Pela propria equipe

|:| Pela Secretaria Municipal de Saude
|:| Pela Secretaria Estadual de Saude
|:| Pelo Ministério da Satde

D outro:

27) A equipe dispde de manual para orientar quanto a realizacdo de exames laboratoriais?

Sim |:| N30 |:|

27.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:

D Pela propria equipe

|:| Pela Secretaria Municipal de Saude
|:| Pela Secretaria Estadual de Satde
|:| Pelo Ministério da Satide

|:| Outro:

28) A equipe dispde de manual para orientar a solicitacdo de exames de imagem?

Sim |:| N&o |:|



28.1) Em caso afirmativo, esse material foi confeccionado:
|:| Pela propria equipe
D Pela Secretaria Municipal de Saude
|:| Pela Secretaria Estadual de Saude
|:| Pelo Ministério da Saude

|:| Outro:

29) A equipe possui referéncia para alguma unidade hospitalar?

sm[_] nNao[ ] n~Na[]

29.1) Em caso afirmativo, qual(ais):

30) Possui referéncia para Servigo de Atendimento Domiciliar?

sm[] nNao[_] N~Na[]

30.1) Em caso afirmativo, qual(ais):

Atende a que percentual de diabéticos (dentre os que necessitam):

31) Possui referéncia para préatica de atividade corporal?

sm[] nNoo[ ] nNa[]

31.1) Em caso afirmativo, qual(ais):
Atende a que percentual de diabéticos (dentre 0s que necessitam):

32) Possui referéncia para pratica de atividades integrativas e complementares?

sm[_] Nao[ ] NA[]

32.1) Em caso afirmativo, qual(ais):

Atende a que percentual de diabéticos (dentre os que necessitam):

33) A equipe possui cota para realizacdo de exames?

Sim |:| N&o |:|
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33.1) Em caso afirmativo:

Glicemia de jejum. Sim |:| N&o |:|

Teste Oral de Tolerancia a Glicose. Sim |:| Nao

Glicemia casual. Sim |:| Né&o
Glicemia p6s pandrial. sim[] Nao
Hemoglobina glicada . Sim D N&o
Colesterol total, HDL . Sim D N4o
Triglicerideos. Sim D N&o

Creatinina sérica. Sim |:| N&o |:|
Exame de urina. Sim D N4o D
Microalbumindria. Sim D N4o D
ECG. sim[] Nao[]

33.2) A quantidade de exames disponibilizados é suficiente para atender a demanda?

Sim |:| Nao |:|

Escala (Qtde suficiente):

33.3) Estime um Percentual de diabéticos que realizam exames laboratoriais para controle da

doenga e suas complicagGes:

Comentarios:

33.4) O resultado dos exames chega em tempo oportuno?

Sim D Né&o D

Escala (Tempo oportuno):

Comentario:

34. A equipe possui cota para realizacao de exames mais complexos?

sim[] Nao[]
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34.1) Em caso afirmativo:

USG Abdominal. Sim |:| Nao |:|
USG Doppler. Sim |:| Nao |:|
Tomografia Computadorizada. Sim |:| Né&o
Ecocradiograma. Sim |:| Nao |:|
Cateterismo. Sim |:| Nao |:|
Teste de Esforco. Sim |:| N&o |:|

ENMG. Sim D Nao

34.2) A quantidade de exames disponibilizados é suficiente para atender a demanda?

Sim |:| Nio |:|

Escala (Qtde suficiente):

34.3) Estime um Percentual de diabéticos que realizam exames mais complexos para controle

da doenca e suas complicacdes:

Comentarios:

34.4) O resultado dos exames chega em tempo oportuno?

Sim D Né&o D

Escala (Tempo oportuno):

Comentario:

35. Dispde de veiculos para realizar o transporte de pacientes com DM que necessitem?

sim[] Nao[]

Comentario:

35.1) Em caso afirmativo, esses veiculos estdo em quantidade suficiente para realizar esse

transporte?

sm[] nNo[ ] nNa[]

35.2) Nesse deslocamento, hd o acompanhamento de uma equipe qualificada junto ao

paciente?

sm[] Noo[ ] NA[]



32 PARTE - AVALIACAO DO PROCESSO

36. A equipe utiliza a classificacdo por risco?

Sim |:| NéoD

36.1) Em caso afirmativo, que percentual?

37. A equipe realiza atendimento prioritario aos casos de agudizacdo de DM?

sim[_] Nao[_]

37.1) Em caso afirmativo, que percentual (dentre os que necessitam)?

38) A equipe realiza consulta aos pacientes diabéticos que buscam o servico (ou sdo

encaminhados)?

Sim D Nao D

38.1) Em caso afirmativo, que percentual (dentre os que necessitam)?

39) A equipe realiza internamento dos diabéticos que necessitam?

Sim |:| Né&o |:|

39.1) Em caso afirmativo, que percentual de diabéticos que necessitam sdo internados?

40) A equipe interna paciente diabético em Terapia Intensiva quando ha indicacdo?

sim[] Nao []

40.1) Em caso afirmativo, que percentual (dentre 0s que necessitam)?

41) A equipe administra medicacdes / outros insumos quando hé indicacdo?

sim[] Néo[]

41.1) Em caso afirmativo, que percentual (dentre 0s que necessitam)?
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42. A equipe realiza encaminhamento dos pacientes para outros niveis de aten¢do quando héa

indicacdo?

Sim |:| N&o |:|

42.1) Em caso afirmativo, estime um percentual de encaminhamento (dentre 0s caso

necessarios):

42.2) Nessas situacOes existe a comunicacdo da situacdo de saude do usuario entre esse

Servico e o servico para o qual o paciente foi encaminhado?

|:| Raramente
|:| Quase nunca
D Nunca
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Apéndice H - Questionario Sistema de Apoio Diagndstico e Terapéutico - Nucleo de

Apoio a Saude da Familia
QUESTIONARIO NASF

Instrumento para avaliacdo da implantacdo da Rede de Atencdo a Salde das pessoas com
doencas crénicas no municipio de Recife-PE - Sistemas de Apoio Diagnostico e Terapéutico -

Nucleos de Apoio a Saude da Familia
12 PARTE - IDENTIFICAQAO E CONTEXTO
Dados Gerais

01) Data da entrevista: /[
02) Entrevistado (Funcéo):

03) Ha quanto trabalha com pacientes diabéticos?
04) H& quanto tempo trabalha neste NASF?

05) Ha quanto tempo trabalha junto a ESF?
06) Possui especializagdo em Saude Publica/Saude da Familia? ~ Sim |:| Néo

07) Realizou curso introdutério ao NASF? Sim |:| Néo|:|
08) Possui especializacéo relacionada a sua atuagdo junto ao DM? Sim |:| Néo|:|

Caracterizacao

09) Nome do Servico:

10) Data da implantagéo do servico:

11) Contato telefonico:

12) Composicdo da equipe (categorias profissionais):

13) Quantidade de equipes / unidades de salde que abrange:

14) A equipe estd em tamanho suficiente para atender a demanda?

Sim |:| Nao|:|
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Em caso negativo, o que falta?

22 PARTE - AVALIACAO DE PROCESSO

15) O NASF realiza visita domiciliar aos diabéticos indicados pela ESF?

sm[] nNo[ ] n~Na[]

Em caso afirmativo, que percentual de pacientes diabéticos (com dificuldade de locomocéo,
por exemplo) indicados pela ESF para visita do NASF tem essa visita realizada?

16) O NASF realiza suporte técnico e emocional aos cuidadores de diabéticos?

Sim |:| N30 |:|

Em caso afirmativo, de que forma?

17) O NASF desenvolve atividades educativas junto a sua populagao adstrita?

Sim |:| Né&o |:|

Em caso afirmativo, quantas por semestre?

18) O NASF realiza apoio matricial junto a ESF?

Sim D Né&o D

Em caso afirmativo, de que tipo? |:|Assistencial. Qtos por trimestre?
DTécnico-pedagégica. Qtos por trimestre?

19) O NASF realiza PTS?

Sim |:| N3o |:|

Em caso afirmativo, quantos / semestre?



20) O NASF realiza PST?

Sim |:| Nao |:|

Em caso afirmativo, quantos / ano?

21) Existe uma gestdo compartilhada entre NASF e ESF?

Sim |:| N&o |:|
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Apéndice | - Questionario Sistema de Apoio Diagnostico e Terapéutico - Servico de

Atencdo Domiciliar

QUESTIONARIO SAD

Instrumento para avaliacdo da implantacdo da Rede de Atencdo a Salde das pessoas com

doencas crénicas no municipio de Recife-PE - Sistemas de Apoio Diagnostico e Terapéutico -

Servico de Atengdo Domiciliar

12 PARTE - IDENTIFICACAO E CONTEXTO

Dados Gerais
01) Data da entrevista: /[

02) Entrevistado (Funcéo):

03) Ha gquanto trabalha com pacientes diabéticos?

04) Ha quanto tempo trabalha neste SAD?

05) H& quanto tempo trabalha junto a ESF?

06) Possui especializagdo em Saude Publica/Saude da Familia?
07) Realizou curso introdutério ao SAD?

08) Possui especializagéo relacionada a sua atuagéo junto ao DM?

Caracterizacao

01) Nome do Servico:

Sim |

| Nao |

Sim |

| Nzo |

sim|

|Néo|

02) Data da implantacéo do servico:

03) Contato telefonico:

04) Composicéo da equipe (categorias profissionais):

05) Quantidade de equipes / unidades de satde que abrange:

06) A equipe esta em tamanho suficiente para atender a demanda?

Em caso negativo, o que falta?

Sim |

| Naof




190

22 PARTE - AVALIACAO DE PROCESSO

1) O SAD realiza atendimento domiciliar aos diabéticos indicados pela ESF?

sm[_] nNao[ ] nNa[]

Em caso afirmativo, que percentual de pacientes diabéticos indicados pela ESF para visita do

SAD tem esse atendimento realizado?

2) O SAD realiza suporte técnico e emocional aos cuidadores de diabéticos?

Sim D Néo D

Em caso afirmativo, de que forma?

3) O SAD realiza apoio matricial junto a ESF?
sim[] Néo[]

Em caso afirmativo, de que tipo? D Assistencial. Qtos por trimestre?

D Técnico-pedagdgica. Qtos por trimestre?

4) Existe uma gestdo compartilhada entre SAD e ESF?

Sim |:| N3o |:|
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Apéndice J - Questionario Programa Academia da Cidade e Programa Academia Recife
QUESTIONARIO PROGRAMA ACADEMIA DA CIDADE E ACADEMIA RECIFE

Instrumento para avaliacdo da implantacdo da Rede de Atencdo a Salde das pessoas com
doencas crénicas no municipio de Recife-PE - Sistemas de Apoio Diagnostico e Terapéutico -

Academia da Cidade e Academia Recife
12 PARTE — IDENTIFICACAO E CONTEXTO
Dados Gerais

01) Data daentrevista: /[
02) Entrevistado (Func¢éo):

03) Ha gquanto trabalha com pacientes diabéticos?
04) Ha quanto tempo trabalha no PAC?

05) Possui especializacdo em Satde Publica/Sadde da Familia? Sim| |Nao| |
06) Realizou curso introdutério ao PAC? Sim| |Nao|[ |
07) Possui especializacéo relacionada a sua atuacéo junto ao DM? Sim| |Nao[ |

Caracterizacao

01) Nome do Servigo:

02) Data da implantacdo do servico:

03) Contato telefonico:

04) Composicéo da equipe (categorias profissionais):

05) Quantidade de equipes / unidades de saude que abrange:

06) A equipe estd em tamanho suficiente para atender a demanda?

Sim |:| Nao |:|

Em caso negativo, o que falta?
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22 PARTE - AVALIACAO DE PROCESSO

1) A equipe realiza atividade fisica / corporal junto a pacientes diabéticos?

Sim D Nio D

1.1) Em caso afirmativo, que percentual de pacientes diabéticos que procuram ou séo

encaminhados, realizam atividade fisica?

2) O PAC desenvolve atividades educativas junto a sua populagdo adstrita?

Sim D Né&o D

Em caso afirmativo, quantas por semestre?
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Apéndice L - Roteiro de Entrevista Sistema Logistico - Gl e contexto

Roteiro de entrevista utilizado para a identificacdo de determinantes contextuais no

Nivel Central da SMS (aplicado com o(a) responsavel pelo Sistema de Regulagéo)

Informante: Telefone:
Cargo: Tempo no cargo:
Data da entrevista:

1) Como é feita a regulacdo do DM e suas complicacdes (AVC, IAM, etc) no municipio?

2) Qual € a situacdo da regulacdo do DM no municipio? (Considerar fluxos, marcagédo de
consultas com especialistas, internamentos na média e na alta complexidade).

3) As doencas crénicas / DM é uma prioridade para a gestdo? Por qué e desde quando?

4) Como é o fluxo de atendimento ao portador de DM? Quais 0s maiores entraves na
regulacao desses pacientes?

5) O municipio dispGe de mecanismos de integracdo/comunicacao entre o0s servi¢cos? Qual
(is)? Comente.

6) A regulacdo recebe algum incentivo para regular as doencas crénicas/ DM? (Considerar
recursos humanos, materiais e financeiros).

7) Qual é a sua formacdo e experiéncia profissional? Informe também o tempo de experiéncia
na &rea da satde publica, em especial na regulacéo.

8) Em média, qual tem sido o tempo de permanéncia do responsavel pelas Doencas Crénicas
dentro da Regulacdo neste municipio?

9) Como se da a sua relacdo com 0s seus superiores? Com 0s seus subordinados? Com seus
parceiros de trabalho? Comente essas relacfes e parcerias.

10) Que dificuldades e potencialidades o(a) Sr(a) aponta para a efetiva implantacdo da RAS
aos portadores de doengas crénicas no municipio?
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Apéndice M - Roteiro de Entrevista Governanga - Gl e contexto

Roteiro de entrevista utilizado para a identificacdo de determinantes contextuais no
Nivel Central da SMS (aplicado com o(a) coordenador(a) da Atencéo a Saude aos
portadores de doengas cronicas)

Informante: Telefone:
Cargo: Tempo no cargo:
Data da entrevista:

1) Qual € a situacdo do Diabetes Mellitus no municipio?
2) E prioridade para a gestio? Por qué e desde quando?

3) Realizam a discussdo da situacdo das doencas cronicas/diabetes no municipio? Se sim,
gquem participa da discussdo?

4) As doencas cronicas e suas respectivas Redes de Atengdo a Salde estdo contempladas nos
Planos Municipais de Saude (2010-2013; 2014-2017)? E nas Programacg6es Anuais de Salde
correspondentes aos planos? Se sim, especificar metas indicadores e com base em que eles
foram construidos.

5) Sédo destinados recursos para a Atencdo a Saude dos portadores de doencas cronicas? E
para a implantagdo da RAS aos portadores de doengas cronicas / DM? Se sim, de onde
provém esses recursos e desde quando? Comente. (Considerar recursos humanos, financeiros
e materiais).

6) No organograma, onde se situa a Coordenagdo da Atengdo a Salde aos portadores de
doengas cronicas? Existe setor especifico para RAS aos portadores de doencas crbnicas?
Como essas coordenagdes se relacionam entre si, e com a Coordenagdo Geral de Atencédo a
Saude do municipio?

7) Em média, qual tem sido o tempo de permanéncia do responsavel pelas Doengas Cronicas
dentro da Aten¢éo a Saude neste municipio?

8) Qual ¢ a sua formacéo e experiéncia profissional? Informe também o tempo de experiéncia
na area da saude publica, em especial na Atencdo a Saude.

9) Como se da a sua relacdo com os seus superiores? Com os seus subordinados? Com seus
parceiros de trabalho? Comente essas relagOes e parcerias.

10) Que dificuldades e potencialidades o(a) Sr(a) aponta para a efetiva implantacdo da RAS
aos portadores de doencas cronicas no municipio?
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Apéndice N - Roteiro de Entrevista Vigilancia Epidemioldgica distrital - Contexto

Roteiro de entrevista utilizado para a identificacdo de determinantes contextuais no

Distrito Sanitério (aplicado com o(a) gerente da vigilancia epidemiolégica)

Informante: Telefone:

Cargo: Tempo no cargo:
Existéncia de setor especifico para Atencdo a Saude de Doencas Cronicas / Diabetes?
( )Sim ( )Né&o

Data da entrevista:

1) Qual é a situacao do Diabetes Mellitus no distrito?

2) E prioridade para a gestio? Por qué e desde quando?

3) Realizam a discussdo da situacdo das doengas cronicas/diabetes no distrito? E a nivel
municipal (com a SMS)? Se sim, quem participa da discussao?

4) Sao destinados recursos a Vigilancia Epidemiolégica para algum Programa de combate as
Doencas Cronicas? (Considerar recursos humanos, financeiros e materiais). Se sim, desde
quando?

5) Em média, qual tem sido o tempo de permanéncia do responsavel pelas Doengas Cronicas
dentro da Vigilancia Epidemiologica neste DS?

6) Qual é a sua formacdo e experiéncia profissional? Informe também o tempo de experiéncia
na area da salde publica, em especial na vigilancia epidemiologica.

7) Como se d& a sua relagdo com os seus superiores (gerente da vigilancia em salde e diretor
do DS)? Com os seus subordinados (técnicos)? Com seus parceiros de trabalho? Comente
essas relacOes e parcerias.

8) Que dificuldades e potencialidades o(a) Sr(a) aponta para a melhoria da situagcdo das
doencas crénicas no distrito? E no municipio?
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Apéndice O - Roteiro utilizado na consulta aos documentos para a identificacéo de
determinantes contextuais

Na consulta a documentos identificar, em relacdo a Atencdo a Saude aos portadores de
doengas cronicas / DM e sua respectiva RAS:

1) Aspectos contemplados nos Planos Municipais de Saude (2010-2013 e 2014-2017)
(perfil epidemioldgico, atividades e metas)

2) Aspectos contemplados nas Programacdes Anuais de Saude (atividades e metas)
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Apéndice P — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PROFISSIONAIS E
GESTORES

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa com o titulo RedeNut:
Avaliacdo da insercdo do Componente Alimentagdo e Nutricdo na rede de atengdo aos
hipertensos e diabéticos em Pernambuco, coordenada pela pesquisadora Eduarda Angela

Pessoa Cesse.

Se decidir participar dela, & importante que leia estas informacdes sobre a mesma e

sobre o seu papel enquanto participante.

Esta pesquisa tem como objetivo principal avaliar na Estratégia Saude da Familia e na
Rede de Atencdo a Saude a promoc¢do de habitos alimentares saudaveis e a pratica de
atividade fisica, em particular, em relacdo ao tratamento ndo medicamentoso dos hipertensos

e diabéticos.

A sua contribuicdo na pesquisa ocorrerd mediante a realizacdo de entrevista. Essa
entrevista objetiva conhecer suas percepg¢des acerca do funcionamento dos servigos de salde
prestados a pessoas com hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Os riscos relacionados com
sua participacdo podem ser constrangimento perante pessoas e instituicbes, caso sua
identidade venha a publico. Contudo, garantimos que este fato ndo ocorrera sob hipotese

alguma.

Sua participagdo neste estudo é totalmente voluntéria e sua recusa ndo trard nenhum
prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com essa instituicdo de pesquisa. Também néo
Ihe serdo impostas nenhuma penalidade, prejuizo ou perda de beneficio em seu local de
trabalho. Apos assinar o consentimento, vocé terd total liberdade de retira-lo a qualquer
momento e deixar de participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuizos as suas

relacdes de trabalho.

O beneficio relacionado a sua participacao € a contribuicdo para o conhecimento das
praticas no cuidado da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, permitindo subsidiar o

aperfeicoamento da atencéo a saude destes grupos de individuos.

O conhecimento dos resultados do seu desempenho nas tarefas poderd ser obtido

através do contato pessoal com a coordenadora da pesquisa e, caso seja do seu interesse, 0S
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resultados da pesquisa em geral serdo publicados, sob a forma de relatério anual de balango
da pesquisa emitido pelo CPgAM. Vocé ndo serd identificado quando o material de seu

registro for utilizado, seja para propoésitos de publicacdo cientifica ou educativa.

Os gastos necessarios para a sua participagdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica também garantida indenizagdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da partipagdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extra-judicial.

Em caso de dividas ou preocupagfes quanto aos seus direitos como participante deste
estudo, o (a) senhor (a) pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
deste centro de pesquisas, localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE -
Cidade Universitéria, Recife/PE, CEP: 50.670-420, através do telefone (81) 2101-2639 ou
pelo e-mail: comiteetica@cpgam.fiocruz.br. O horério de funcionamento € das 08:00 — 12:00
hrs / 13:00 — 15hrs. O CEP é responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos

éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos.

Apols a leitura desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dou meu
consentimento de livre e espontanea vontade, para participar como voluntario, deste estudo,

assinando esse termo em duas vias, pois uma cépia pertencera a mim e a outra ao pesquisador.

Nome do participante (em letra de forma):

Assinatura do participante: Data:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o0 objetivo deste estudo, 0s possiveis

riscos e beneficios da participacdo no mesmo, junto ao participante.

Assinatura do pesquisador: Data:

Para qualquer esclarecimento entrar em contato com:

Coordenadora da Pesquisa: Eduarda Angela Pessoa Cesse.

Endereco: Av. Prof. Morais do Rego. Cidade Universitaria, s/n. Recife/PE.
E.mail: educesse@cpgam.fiocruz.br

Telefone:(81)2101-2609



Anexo A — Parecer Comité de Etica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalh&es

CENTRO DE PESQUISAS
AGGEU MAGALHAES!
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADOE DO PROJETD DE PESGLISA
Tiulo da Pesquisa: Redetut Avallagao da Inserpdo 0o Componente Allmentagdo & MUNG30 na rede de

atenpao acs hipensnsos & dabiticos em Pemambucs.
Pesquisador Sduarda Angela Pessoa Cesse
Arag Tematica:
Versdo: 1
CAAF: 21539213.0.0000.5150

Inafttul;Se Proponents: Cantm de Pesquisas Aggeu Magalhdes' FIOCRLUE
Patrocinador Princlpal Financiamenio Propno

DaDE O PARECER

Humens do Parscer: 421.616
Deats iy Redatora: 22102013

Apresenta;io oo Projeto:
FedeMut: Avallagdo da insergdo do Componente Allmentagdo e Mutigdo na rede de atengdo aos
hipenensos & diabeticos em Pemambuco

Projeto de Pesguisa a ser submetido 3o Edital Facepe 1372012 - Programa de Pesquisa para o SUS:
Gest3o compartihada em salde PRSUS ; Rede MS/CNPQIFACERE/SES.

O presenie projeto Insere-sa na inha ge pesquisa em Doengas Cronicas Nio Transmissiveis, articulada
com a avallagho das agfes da atengio basica, deserntivida pelo Labormtdno de Avallagio, MonkoRments
e Vighanta em Saide (LAM-S30de) do Depariamento de Salde Coletiva do CPgAMFIocnE.

£ parie Int=grants de um Intercamiolo Inbkerdsciplinar & parcena Intennstiucdional entre o BrasiliPE (Flocnz-
PE, IMIP, UFPE, UPE), a Franga {JRD) & o Relno Unido {ICL), para o desemvolvimenio de pesquisa
avallailva em servigos o2 abengdo Dasica em s30de para as doencas crinicas.

Denire 35 Insthuligles parcelras, o IRD (Insthut de Recherche pour ie Développement - Instituto de

Erdamiegn. Ay ol Morses Rega, si=®

Bairm: Cidede Unwersitirs CEM. S0ER-as0
UF: FE Municighy, HEL FE
Tabafosrend (3700502500 Fax: @1Qn00-208 E-mal: corvieeScaiicpouam focsas b
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Recomendagoes:

O projeto devera ser encaminhado para Conep por tratar-se de participagio estrangeira.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sem pendéncias

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMEP:

Sim

Consideragoes Finais a eritério do CEP:

O Comité avaliou e considera gque os procedimentos metodolégicos do Projeto em gquestio estao
condizentes com a conduta ética gue deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o
Cédige de Etica, Resolugidc 468/12 do Conselho Macional de Salde, de 12 de dezembro de 2012 e
complementares.

O referido projeto esta aprovado conforme decisdo do colegiado CEP/CPgAM em reunido do dia 02 de

outubro de 2013. Devera ser avaliado pela COMER por se tratar de projeto com participagio estrangeira.

O presente projeto, seguiu nesta data para analise da COMEF e 50 tem o seu inicio autorizado apods a
aprovagdo pela mesma.

RECIFE, 10 de Qutubro de 2013

Assinador por:

Janaina Campos de Miranda
{Coordenador)
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Anexo B — Parecer da Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa

COMISSAO NACIONAL DE 4 PlataRormo
ETICA EM PESQUISA %cvl

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RedeMut: Avaliagio da insergfio do Componentz Alimentagiio e Nutrigio na rede de
atengéio aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco.

Pesquisador: Eduarda Angela Pessoa Cesse

Area Temdtica: A critério do CEP

Verzdo: 4

CAAE: 21989413.0.0000.5190

Instituigao Proponente: Centro de Pesgquisas Aggeu Magalhdes/ FIOCRUZ

Patrocinador Principal; FUNDACAO DE AMPARC A CIENCIA E TECNOLOGIA - FACEPE

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 768.025
Data da Relatoria: 27/08/2014

Apresentagao do Projeto:

Introdugiio: Mas ultimas décadas, transformagdes sociceconomicas, histéricas e culturais afetaram os
aspectos nutricionais & educacionais da populagéo brasileira, gerando modificagdes no perfil nutricional,
especialmente representadas pela diminuigéio da prevaléncia de defici®ncias nutricionais & aumento
populacional do bindmioc sobrepesofobesidade (excesso de peso) e de Doengas Cronicas MN&o
Transmissiveis (DCNT). Em 2007, cerca de 72% das mortes no Brazil foram atribuidas a essas doengas,
sendo gque a OMS destaca como seus principais fatores de risco o tabagismo, a inatividade flsica, a
alimentagéio ndo saudavel e o uso prejudicial de dlcoal. © Ministéno da Sadde do Brasil, a panir da Politica
Macional de Alimentagiio e Mutrigiio, reconhecs gue "o declinio do nivel de atividade fisica, aliado a adogio
de modos de se alimentar pouco saudéiveis, com a adesfo a um padrio de dieta rica em alimentos com alta
densidade energética e baixa concentragio de nutrientes, o aumento do consumo de alimentos ultra
processados & © consumo excessivo de nutrientes como sodic, gorduras e aglcar tem relagio direta com o
aumento da obesidade e demais doengas crénicas, como ¢ diabetes e a hipenensao, & explicam, em parte,
as crescentes prevaléncias de sobrepeso e obesidade observadas nas ultimas décadas”. Estudos
evidenciaram que o excesso de peso decorrente dessas modificagbes na alimentacio e atividade fizica nfo
poupa mais a populagiio de baixa renda do pals, seguindo um processo ja

Enderago: SEPM 310 NORTE, BLOCO A 1° SUBSOLO, Edificia Ex-INAM - Unkiads |1 - Minksténo da Sadde

Balrra: Asa Norfs CEP: T0.780-521
UF: DF Municipla: BRASILIA
Talelona: (6133155878 E-mall: conep@saude.gov.br

Figina O da 38
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Consideragdes Finais a critério da CONEP:
Diante do exposto, a Comissdo Macional de Etica em Pesquisa - CONEP, de acordo com as atribuighes
defimidas na Resoclugio CNS n®. 466 de 2012 e na Norma Operacional n®. 001 de 2013 do CNS, manifesta-

se pela aprovagio do projeto de pesquisa proposto.

Situagio: Protocolo aprovado.

BRASILIA, 28 de Agosto de 2014

Assinado por:

Jorge Alves de Almeida Venancio
{Coordenador)
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Anexo C — Carta de Anuéncia da Secretaria Municipal de Salde do Recife

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Rebecca Soares de Andrade Fonseca dos Santos mestranda em saude
publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes - FIOCRUZ a desenvolver pesquisa no
Distrito Sanitario Ill, no Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF, no Servico de
Atendimento Domiciliar — SAD, Programa Academia da Cidade — PAC e no Centro Médico
Senador Ermirio de Moraes, da Secretaria de Saude do Recife, sob o titulo: “Avaliagéo da
implantagdo da rede de atencéo a saude das pessoas com doengas crénicas no municipio de
Recife — Pernambuco.”, sendo orientada por Eduarda Angela Pessoa Cesse.

Estarei ciente que me sdo resguardados e abaixo listados:

. O cumprimento das determinagbes éticas da resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa;

. A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagdo alguma;

. A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera assegurado
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

. Nao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife decorrente da
participagdo na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final da pesquisa
através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que s6 serdo autorizadas novas pesquisas
se nao houver pendéncias de devblutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 22 de setembro de 2014.

Atenciosamente,

Ju ibeiro
Chefe de Divisao de Educagéo na Salude

Juilana Rideiro
Divisdo de Educacdo ra Sadce
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Anexo D — Carta de Anuéncia da Secretaria Municipal de Salde do Recife

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Rebecca Soares de Andrade Fonseca dos Santos mestranda em salde
publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes - FIOCRUZ a desenvolver pesquisa no
Distrito Sanitario Ill, no Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF, no Servico de
Atendimento Domiciliar — SAD e no Programa Academia da Cidade - PAC, da Secretaria de
Saude do Recife, sob o titulo: “Avaliagdo da implantacdo da rede de atencdo a saude das
pessoas com doengas cronicas no municipio de Recife — Pernambuco.”, sendo orientada por
Eduarda Angela Pessoa Cesse.

Estarei ciente que me sdo resguardados e abaixo listados:

. O cumprimento das determinacdes éticas da resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

= A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa;

. A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagdo alguma;

. A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera assegurado
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

. Nao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife decorrente da
participagao na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final da pesquisa
através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que s6 serdo autorizadas novas pesquisas
se nao houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 12 de setembro de 2014.

Atenciosamente,

Ju eiro
Chefe de Divisao de Educacéo na Saude
Juliana Ribeiro

Divisae de Educagéo na Saic'z
DES/SEGTES/SESAU/FCR

Matrienla n® 99.9586.8
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Anexo E — Carta de Anuéncia da Secretaria Estadual de Satde do Pernambuco

£
@‘ 4 SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ’ :
SECRETARIA EXECUTIVA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO EM SAUDE
PERNAMBUC(Q DIRETORIA GERAL DE EDUCAGAO EM SAUDE
covenis no vsraos GERENCIA DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

Recife, 11 de setembro de 2014

DECLARAGAO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente da realizacdo da pesquisa: AVALIAGAO DA IMPLANTACAO DA REDE
DE ATENGAO A SAUDE DAS PESSOAS COM DOENGCAS CRONICAS NO MUNICIiPIO
DE RECIFE-PERNAMBUCO, pela aluna de pos-graduacdo (Programa de Mestrado
Académico em Salde Publica do Departamento de Saude Coletiva) do Centro de Pesquisa
Aggeu Magalhdes, Rebecca Soares de Andrade Fonseca dos Santos nas dependéncias
do Hospital Agamenon Magalhdes e na UPA Nova Descoberta e afirmo que estas instituigdes

tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto.

Sendo assim autorizo sua execugao, desde que a mesma cumpra com 0s requisitos da Res.
CNS 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os materiais e dados

coletados exclusivamente para os fins de pesquisa.

Maria Emilia%i\g/]ino da Silva

Diretora.,gieral de Educacao em Saude
YeCretana de Saude de Do s
Ma £t 0 e Pemambycy

i miiiq ~’-‘4_ ’,{71,~ j :

aa Silva
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JCial Q€ Caucaran am @
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