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RESUMO

AVALLA(;AO DA ABORDAGEM ASSISTENCIAL AMBULATORIAL NA
ATENCAO ESPECIALIZADA AS CONDICOES CRONICAS EM SAUDE DO
HOSPITAL REGIONAL DE SANTA MARIA (HRSM)

AUTORA: Elsa Maria Karsburg da Rosa
ORIENTADOR: Daniel Arruda Coronel

O predominio dos agravantes das condic¢des crénicas, representados pela inconsisténcia entre
0S agravos a salude e a resposta social de um sistema segmentado, o qual atua de forma
episodica e reativa, tem produzido desfechos clinicos desordenados. Diante da complexidade
de demandas em salde, este estudo busca verificar se a gestdo do cuidado da Atencdo
Ambulatorial Especializada do Hospital Regional de Santa Maria-RS (HRSM) esta adequada
ao novo Modelo de Atencdo as Condicdes Cronicas (MACC), na Otica dos profissionais de
salde. A pesquisa caracteriza-se como descritiva, com abordagem quali-quantitativa, a partir
de um estudo de caso unico. Para a coleta dos dados, realizou-se analise documental de
prontuarios clinicos e aplicacdo de questionario estruturado com profissionais da salde desse
ambulatorio. Os instrumentos de pesquisa utilizados buscaram identificar caracteristicas do
servico de atencdo especializada, o perfil dos usuérios e a avaliacdo da capacidade
institucional para a Atencdo as Condi¢bes Cronicas. A técnica de exploracdo dos dados para
avaliar a percepgdo dos profissionais apoiou-se no instrumento Assessment of Chronic Iliness
Care (ACIC) e em suas dimensdes fundamentadas no MACC; também utilizou uma escala de
pontuacdo de médias com variacdo de 1 a 5, dividida por categorias de analise. Os resultados
apontam caracteristicas importantes do uso de ferramentas de gestdo da clinica, inseridas de
acordo com o modelo de atencdo as condi¢des cronicas e fundamentadas pelos Termo de
Referéncia e Notas Técnicas que orientam a execucdo das acGes do Ambulatério de
Especialidade em Hipertensdo e Diabetes Mellitus do HRSM. O perfil socioeconémico e
clinico das pessoas usuarias assemelha-se a uma populacdo com caracteristicas inerentes ao
processo de envelhecimento, com baixo perfil socioeconémico e acentuado risco para o
agravamento das condicGes cronicas ja existentes. A capacidade para atencdo as condicdes
crbnicas apresentou-se como regular a boa, com uma média de variacao de 3,040 a 4,004 para
as dimensdes referentes a Articulacdo com a Comunidade e Organizacdo da Atencdo a Salde,
respectivamente. O componente referente ao Monitoramento da Condicdo Cronica representa
0 maior potencial, com uma média de 4,405. J& os componentes representados pelos
Programas Comunitarios e Registro das pessoas usuarias foram as principais fragilidades
encontradas no estudo, com uma media de 2,432 e 2,459, respectivamente. Diante dos pontos
fracos encontrados, o estudo propde agdes que visam aperfeicoar a gestdo do cuidado com
base na metodologia 5W2H, uma ferramenta de planejamento estratégico que possibilita
direcionar e qualificar os processos de trabalho.

Palavras-chave: Atengdo Ambulatorial; Condigdes Crénicas; Gestdo do cuidado.



ABSTRACT

OUTPATIENT CARE APPROACH IN SPECIALIZED CARE FOR CHRONIC
HEALTH CONDITIONS AT THE REGIONAL HOSPITAL AT SANTA MARIA
(HRSM)

AUTHOR: Elsa Maria Karsburg da Rosa
ADVISOR: Daniel Arruda Coronel

The predominance of aggravating factors of chronic conditions, constituted by the
inconsistency between health problems and the social response of a segmented system, which
acts episodic and reactively, has produced disordered clinical outcomes. In face of the
complexity of health demands, this study verified whether the management of specialized
ambulatory care at the Regional Hospital of Santa Maria is adequate for the new Model of
Care for Chronic Conditions (MACC), from the perspective of health professionals. The
research is characterized as descriptive with a quali-quantitative approach, based on a single
case study. We carried out a structured questionnaire with health professionals, document
analysis, clinical records analysis for data collection. The research instruments identified
characteristics of the specialized care service, the profile of users and the assessment of
institutional capacity for the care of chronic conditions. The data exploration technique to
assess the professionals’ perception was based on the Assessment of Chronic Iliness Care
(ACIC) instrument and its dimensions based on the MACC. We used a mean score scale
ranging from 1 to 5 divided by analysis categories. Results pointed out important
characteristics of the use of clinical management tools inserted according to the model of care
for chronic conditions and based on the term of reference and technical notes that guide the
execution of the actions of the Specialty Clinic for Hypertension and Diabetes Mellitus of
HRSM. The socioeconomic and clinical profile of users is similar to a population with
characteristics inherent to the aging process, with a low socioeconomic profile and a high risk
of worsening existing chronic conditions. The ability to care for chronic conditions was fair to
good, with an average variation of 3.040 to 4.004, for the dimensions related to the
community articulation and Organization of Health Care, respectively. The component related
to Chronic Condition Monitoring represents the greatest potential, with an average of 4.405.
The components represented by community programs and users registration were the main
weaknesses of the study, with an average of 2.432 and 2.459, respectively. Given the
weaknesses found, the study proposed, due to the weakness reported, actions to improve care
management based on the 5W2H methodology, a strategic planning tool that makes it
possible to direct and qualify work processes.

Keywords: Ambulatory Care; Chronic Conditions; Care Management.
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1 INTRODUCAO

O sistema publico de saude brasileiro foi desenvolvido por necessidades estratégicas
destinadas a salde publica, medicina previdenciaria e medicina do trabalho. Ainda,
historicamente, a sistematiza¢do dos servicos de saude foi construida por aces focadas em
doencas especificas (SANTOS, 2018).

Nesse sentido, devido aos fracassos e a intensa insatisfacdo dos setores da sociedade,
no final da década de 1970, eclodiu 0o Movimento da Reforma Sanitdria na defesa da
democratizacdo da saude e da reestruturacdo do sistema de servicos (PAIM, 2009). Um dos
marcos dessa luta consistiu na realizacdo da 8% Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que
serviu de base para as Leis Organicas da Saude (8.080/90 e 8.142/90), as quais permitiram a
implantacio do Sistema Unico de Salde (SUS). Assim, o SUS representa uma legitima
conquista do povo, garantido pela Constituicdo de 1988, artigo 196, a partir do qual a saude
passou a ser um direito de todos e um dever do Estado.

Apesar de grandes avancos desde a criacdo do SUS, o seu modelo hegemdnico, com
base na gestdo da oferta, parece estar se esgotando, especialmente no que tange as doencas
cronicas. A ineficiéncia desse modelo é evidenciada por inimeros fatores, destacando-se a
falta de coordenacdo e comunicacdo entre servigos e profissionais, com a presenca de
encaminhamentos desnecessarios ou indevidos as unidades especializadas, os quais geram
iatrogenias e aumento de custo em satde (MENDES, 2015).

Um exemplo dessa situacdo € representado pela Atencdo Priméaria em Salde (APS),
principal coordenadora do cuidado em saude, que ainda possui grandes desafios em sua
gestdo e na organizacdo dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia que garantam a
continuidade da assisténcia, principalmente no que se refere as doengas crénicas.
Concomitante a isso, a atencdo ambulatorial vigente esta inserida em uma préatica
fragmentada, na qual os centros de especialidades médicas ndo operam com equipes
multiprofissionais envolvidas na terapéutica interdisciplinar.

O cenéario mundial e o cenario brasileiro, em especial, revelam um aumento acelerado
das condic¢des cronicas frente a uma rede de atencdo a saude fragilizada e desconexa. Segundo
dados da Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefénico (Vigitel) de 2019, a presenca de diabéticos, hipertensos e obesos nas
principais capitais brasileiras vem aumentando consideravelmente nos ultimos 10 anos
(BRASIL, 2020). Além disso, o prognostico devido a mudanca de habitos e estilo de vida da

populagéo preocupa ainda mais.
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Nesse sentido, Mendes (2015) propde uma mudanca no modelo de gestdo da
assisténcia a saude, por meio do desenvolvimento de metodologias de cuidado efetivas que
garantam a totalidade da assisténcia a saude, tendo como norteador o Modelo de Atencéo as
Condigbes Cronicas (MACC). Esse novo modelo sugere a construcdo de uma rede de
cuidados, em conjunto com a APS, conforme a estratificacdo de risco e por meio de
tecnologias de gestdo da clinica.

Para entender como esse novo modelo pode ser uma estratégia de enfrentamento
eficaz as doencas cronicas, é necessario atentar-se ao panorama local. O cenario da
organizacao de salde no territdrio do estado do Rio Grande do Sul (RS) esta dividido em 30
regides de saude e 19 coordenadorias regionais de salde (CRS). As regides de salde
caracterizam-se por constituirem um agrupamento de municipios em um espaco geografico,
delimitado por caracteristicas culturais, econdmicas e sociais, a fim de integrarem a
organizacao, o planejamento e a execucgdo de acdes e servigos de salde. Ja as coordenadorias
sdo responsaveis pelo planejamento, acompanhamento e gerenciamento das acles e de
servicos em determinado territorio (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE, 2016).

A 4% CRS, com sede em Santa Maria, RS, representa 33 municipios e é dividida em
duas regides de saude, denominadas Regido 1 — Verdes Campos e Regido 2 — Entre Rios.
Uma das linhas prioritarias para essas regides consiste no controle e manejo das condi¢fes
cronicas, em especial, diabetes e hipertensdo, principais causas de morbimortalidade no
Brasil. Nesse cenario, com uma proposta inovadora em saude, que busca provocar uma
ruptura do modelo hegemdnico e fortalecer a tdo fragilizada Atencdo Primaria, implantou-se o
primeiro Ambulatério de Atencdo Especializada em Diabetes e Hipertensdo de Alto e Muito
Alto Risco, no Hospital Regional de Santa Maria (HRSM) no ano de 2018.

No Brasil, esse novo modelo de atengdo as condigdes cronicas tem sido utilizado como
parte de experiéncias que inovaram os cuidados direcionados as condig¢des cronicas no SUS,
nas secretarias municipais de saude de Curitiba e Diadema, no municipio de Santo Anténio do
Monte (MG), e no Distrito Federal (DF). Logo, o0 MACC foi acolhido pelo Ministério da
Saude através do Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crénicas
N&o Transmissiveis no Brasil, 2011 a 2022 (BRASIL, 2012).

1.1 PROBLEMATIZACAO

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) — cardiovasculares, respiratorias

crénicas, canceres e diabetes — constituem importante problema de satde publica no Brasil e
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no mundo, uma vez que ndo apenas representam as principais causas de morte, como também
causam mortalidade prematura, incapacidades, perda da qualidade de vida e sobrecarga no
sistema de saude (MALTA et al., 2015; FID, 2020; WHO, 2020).

Os custos socioeconémicos associados as DCNT tém repercussdo na economia dos
paises, sendo estimados custos de US$ 7 trilhdes, durante 2011-2025, em paises de baixa e
média renda (WHO, 2014).

Em 2015, a Assembleia das Nagbes Unidas aprovou os 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Um desses objetivos € o de assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as idades. Foi incluido o indicador
“reducdo da probabilidade de morte prematura por DCNT em 30% até 20307, dando
continuidade ao compromisso ja assumido pela Assembleia Mundial de Salde até 2025
(ONU, 2015).

Contudo, ha um predominio dos agravantes das condi¢es cronicas, ocasionado pela
inconsisténcia entre os agravos a salde e a resposta social de um sistema segmentado, que
atua de forma episodica e reativa, voltado predominantemente para os eventos agudos. Esses
sistemas segmentados tém falhado no manejo das condicdes crbnicas, €, como consequéncia,
os resultados s&o medidos em desfechos clinicos cadticos (MENDES, 2018; SBIBAE, 2020).

No Brasil, desde 2011, apds a publicacdo da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de
2010, a implementacdo das RAS tem sido proposta em torno de prioridades estabelecidas de
acordo com diretrizes clinicas e linhas de cuidado voltadas as doencas crénicas e outras redes
teméticas. Entretanto, como a base é fortemente tedrica, ndo vem se mostrando de forma
efetiva na pratica. Em geral, observa-se dificuldade da constituicdo das RAS, bem como a
articulacdo entre Atencdo Primaria em Salde (APS) e a Atencdo Ambulatorial Especializada
(AAE) e o planejamento como ferramenta importante na estruturagdo (MENDES, 2011).

No cendrio atual, com as inovagdes tecnoldgicas continuas e a crescente complexidade
dos sistemas de saude, ndo hd espaco para a manutencdo de padrdes arcaicos de gestdo
(BERNARDES, 2018). Nesse sentido, estratégias eficazes, efetivas e eficientes de
transferéncia do conhecimento produzido, de modo que possam ser utilizadas em beneficio da
saude da populacdo, representam agdes com vistas a outro olhar para a gestdo do cuidado em
saude.

Estudos recentes apontam mudangas nas praticas politico-gerenciais da esfera publica,
pautadas em uma gestdo em saude com caracteristicas de descentralizagdo, provavelmente
pelo fomento @ mudanga de modelo assistencial e reorientagdo da sua gestao (SANTOS et al.,

2020).
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Diante disso, este estudo busca responder a seguinte proposi¢do: quais sdo as
caracteristicas pertinentes a capacidade institucional voltadas as condic¢Ges cronicas aplicadas
no ambulatorio de atencdo ambulatorial especializada do Hospital Regional de Santa Maria-
RS?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Verificar se a gestdo do cuidado da Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) esta
adequada ao Modelo de Atencdo as Condicdes Cronicas (MAAC) no Ambulatdrio de Atencéo
Especializada em Hipertensdo e Diabetes de Alto e Muito Alto Risco do Hospital Regional de
Santa Maria (HRSM).

1.2.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar o servico ofertado aos usuarios com hipertensdo e diabetes do
Ambulatério do Hospital Regional de Santa Maria;

b) Identificar o perfil socioecondmico e clinico dos usuarios atendidos no Ambulatério
de Doengas Cronicas do Hospital Regional de Santa Maria;

c) Analisar a percepc¢do do servico prestado referente a gestdo do cuidado compartilhado
produzido pelo servigo ambulatorial, na perspectiva dos agentes de salde;

d) Propor acGes que visem aperfeicoar a gestdo do cuidado compartilhado entre o servico
de atencdo ambulatorial especializada e a rede de aten¢do a satde do usuario.

1.3 JUSTIFICATIVA

A Portaria n° 483, de 1° de abril de 2014, que redefine a Rede de Atencdo a Salde das
Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS e estabelece diretrizes para a organizacdo
das suas linhas de cuidado, destaca a necessidade do monitoramento e avaliacdo da qualidade
dos servicos de saude nos diferentes niveis de assisténcia (BRASIL, 2014). Assim, o foco
deste trabalho est4 na avaliagdo e proposi¢do de melhorias para o desenvolvimento da gestéo
do cuidado nesse novo modelo de atencdo ambulatorial especializada, o qual foi constituido
para quebrar paradigmas da assisténcia a satde e para impactar positivamente nos indicadores

de salde do usuério portador de doencas cronicas.
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A importéncia desta pesquisa em salde constitui-se por seu valor na geragdo de
conhecimento, a fim de interferir na captagdo de informacbes e na tomada de decisdes,
capazes de influenciar diretamente as politicas publicas de saide e de gestdo do cuidado da
populacédo de 33 municipios do interior do estado do Rio Grande do Sul.

Este estudo diferencia-se de outros por avaliar um servico de salde com
peculiaridades aos demais estabelecidos no estado. Esse servigo Unico é constituido por uma
equipe que, além de possuir um cardter multiprofissional e perceptivas de trabalho
interdisciplinar, estd inserida em uma atencdo especializada que busca uma gestdo pactuada
no modelo de rede de atencdo a salde e de atencdo a condicGes cronicas proposto por Mendes
(2015).

Ainda sob a oOtica inovadora, o0 conceito de inovacdo em saude de Costa, Gadelha e
Maldonado (2012) apresenta a introducdo e adocdo de novas praticas, produtos, processos,
programas e politicas desenvolvidas para atender a um problema real e que se destina a trazer
beneficios significativos para individuos, grupos, sociedades e organizagdes, bastante similar
a proposta do servico avaliado por este estudo.

No SUS, ha poucas experiéncias relevantes que operem em uma atencdo ambulatorial
inovadora. Destacam-se, nesse sentido, apenas quatro experiéncias bem-sucedidas: a do
Centro Integrado de Santo Antonio do Monte, em Minas Gerais; do Centro Mais Vida, de
Belo Horizonte; a vivéncia do municipio de Maring4, no Parand; e a do municipio de Taua, no
Cearda (ANDRADE et al., 2019; BRASIL, 2016; MENDES, 2019). No Rio Grande do Sul,
ainda ndo ha relatos na literatura cientifica que abordem iniciativas inovadoras e semelhantes
e que possam orientar a implantacdo de servicos integrados de saude, com foco na gestdo do
cuidado interdisciplinar.

Nesse sentido, este estudo vai ao encontro dessa definigéo, destacando o valor social
da inovacdo, ou seja, além de apresentar uma nova abordagem de gestdo em saude, busca
encontrar resultados positivos que sé@o produzidos para 0s usuarios e para a rede de atengéo
em saude, servindo, dessa forma, de subsidio para politicas e acbes em saude, visando a maior
eficiéncia e eficacia.

Ainda nessa perspectiva, em um cendrio de forte restricdo financeira, acdes que visem
a melhor otimizacdo dos recursos sdo cada vez mais importantes, devendo objetivar a

maximizacao das receitas e minimizacdo de custos e acbes que travem o Sistema de Salde.

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO
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Este estudo estd estruturado, além desta introdugdo, em mais quatro capitulos. No
segundo capitulo, apresenta-se a fundamentacao tedrica. No terceiro capitulo, sdo descritos 0s
procedimentos metodoldgicos balizadores do estudo; posteriormente os resultados sdo

discutidos e analisados. Por fim, apresentam-se as principais conclusdes.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A fundamentacéo tedrica deste estudo esta distribuida em quatro topicos, quais sejam:
a) Condicdes de Saude, que aborda as formas de manifestacGes das doencas e um panorama
dos sistemas de atencdo a salde; b) Gestdo em Salde, com um breve histérico sobre o SUS e
as Redes de Atencdo em Saude; c) Modelos de Atencdo a Saude, em que sdo descritos 0s
modelos de atencdo a salde que deram origem a proposta de Atencdo a Condi¢des Cronicas
para 0 SUS; d) no ultimo topico, aborda-se 0s conceitos e as caracteristicas da Atencdo
Secundaria Ambulatorial Especializada no SUS.

2.1 CONDICOES DE SAUDE

Segundo Mendes (2018), o conceito classico de condi¢bes de saude, fortemente
utilizado no campo dos estudos epidemioldgicos, o qual divide as doencas em transmissiveis e
em doencas cronicas ndo transmissiveis, ndo é suficiente para dar suporte a organizacdo dos
sistemas de atencdo a salde. Para tanto, o autor conceitua condicGes de saude situacdes que se
manifestam de forma mais ou menos constante na salde das pessoas e que exigem respostas
sociais oportunas dos sistemas de atencdo a saude, dos profissionais de saude e das pessoas
usuérias (MENDES, 2011).

Assim, a tipologia que melhor define as condi¢des de saide, amplamente utilizada nos
sistemas de saude, caracteriza-as em agudas e crénicas. As condi¢BGes agudas sdo aquelas de
curso curto, que surgem de forma pouco previsivel e que podem ser controladas de modo
reativo e episodico, mas integrado, exigindo um tempo de resposta oportuno do sistema de
atencdo a saude. Essas condicGes sdo categorizadas de trés formas: doengas transmissiveis de
curso curto, como a influenza, doencas inflamatérias e infecciosas, como apendicites e
amigdalites, e os traumas e as condi¢des gerais e inespecificas que se manifestam de forma
aguda, como febre e dores especificas (MENDES, 2018).

Ja as condigOes cronicas sdo de existéncia longa ou permanente e exigem respostas e
acles constantes, dindmicas e integradas do sistema de atengdo a salde, dos profissionais de
salde e das pessoas usuarias para 0 seu controle efetivo, eficiente e com qualidade
(MENDES, 2018). Além disso, caracterizam-se por serem multifatoriais e constituem o maior
problema global de salde, responsaveis por cerca de 70% das mortes no mundo, com
destaque para as doencas do aparelho circulatdrio, diabetes, cancer e doenga respiratoria
cronica (BRASIL, 2011; REIS, 2018).
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Condicdo cronica, portanto, ndo € sindbnimo de doenca crbnica nao transmissivel. No
entanto, todas as doencas cronicas sao condigfes cronicas, como a obesidade e as doengas
transmissiveis de curso longo, como HIV/AIDS, entre outras (MENDES, 2018).

A transicdo epidemiolégica em decorréncia do envelhecimento populacional, que
ocorre de modo acelerado nos paises em desenvolvimento, especialmente no Brasil, aponta
um macico crescimento das condigdes cronicas, especialmente de hipertensdo arterial
sistémica, obesidade e diabetes mellitus. Dados evidenciados por meio da Pesquisa de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL, 2019), promovida pelo Ministério da Salde, apontam um aumento da
hipertensdo arterial sisttmica de 22,5% para 24,5%, entre 2006 e 2019 (BRASIL, 2019).
Junto a isso, a prevaléncia do excesso de peso foi de 55,4% para 57,2% entre as duas ultimas
pesquisas (VIGITEL 2019, 2021) e a obesidade variou entre 15,4%, a 26,4%, nas principais
capitais brasileiras (BRASIL, 2019, 2021).

Segundo dados da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), em 2019, mais de 463
milhGes de adultos estavam acometidos por diabetes no mundo; ja em 2021, em Seu novo
relatorio, essa estimativa subiu para 537 milhdes, um aumento de 16%. A expectativa € que
haja um aumento de cerca de 46% até 2045 (IDF, 2019, 2021). Nesse sentido, a transi¢do
nutricional das Ultimas décadas, juntamente com o aumento da inatividade fisica, evidencia
um maior desequilibrio energético, contribuindo significativamente para o agravamento da
obesidade e a consequente maior incidéncia e piora das condi¢cdes crbnicas relacionadas
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

Malta et al. (2018) destacam, nesse sentido, as a¢des referentes a alimentacdo no Plano
de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022, que buscam
estimular a adicdo de frutas, verduras e legumes, bem como o controle do uso de sal e a
ingestdo de alimentos ultraprocessados, a fim de deter o crescimento do indice de obesidade
(BRASIL, 2021).

As doencas cronicas ndo apenas sao responsaveis pelo maior indice de mortalidade,
como também impactam nos niveis de morbidades relacionadas, uma vez que estdo
estreitamente associadas ao nimero de internagfes, pois estdo inseridas entre as principais
causas de amputacdes, perdas de mobilidade e sequelas neuroldgicas. Além disso,
representam uma significativa perda da qualidade de vida, o que se agrava na medida em que
a doenca atinge sua progressao maior (BRASIL, 2014).

Com isso, 0 custo econdbmico das doengas crénicas € enorme, considerando que as

pessoas portadoras possuem sua produtividade diminuida devido as agudizagdes e aos
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manejos inadequados, impactando diretamente no aumento das despesas geradas pelo SUS ao
servico publico de salde, as quais podem ser melhor equacionadas através de modelos de
satde com maior eficiéncia, eficacia e efetividade.

Aleluia et al. (2017) discorrem que a prevaléncia das condi¢6es cronicas no Brasil tem
demandado transformacdes dos servicos de saude, a fim de promover melhor integracdo dos
servicos de salde, constituindo-se um expressivo desafio, tendo em vista que sua ocorréncia
vem crescendo de modo expressivo, sobretudo em paises mais vulneraveis economicamente.

Sobre o olhar organizacional, com a descentralizacdo do sistema publico de saude,
gradualmente os municipios brasileiros passaram a se responsabilizar pela atencéo a saude de
seus habitantes, estabelecendo uma importante mudanga na perspectiva institucional,
gerencial, politica e financeira (PINTO; GIOVANELLA 2018).

No entanto, o0 modelo hegemdnico de gestdo praticado no SUS possui caracteristicas
centradas nas instituicGes prestadoras e ndo nos usuérios. Seu foco principal esta na oferta de
servigos, desconsiderando o ponto fundamental representado pela necessidade da populagéo
usuaria (MENDES, 2019).

Segundo Sa et al. (2016), a Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS) aponta a
necessidade de transversalidade da promocdo da salde na rede de atencdo, favorecendo
praticas de cuidado humanizadas, pautadas nas necessidades locais e na integralidade do
cuidado. Nesse sentido, o SUS possui grandes desafios em sua gestdo, reorganizacdo e

qualificacdo dos servicos em saude.

2.2 GESTAO EM SAUDE

2.2.1 Sistema Unico de Satde (SUS)

O SUS foi constituido como uma proposicéo de politica publica que se consolidou e se
institucionalizou a partir de um amplo debate na sociedade brasileira, estimulado pelo
movimento sanitario e amparado na Constituicdo Federal de 1988 (PAIM, 2019).

De acordo com o que esta assegurado na Constituicdo Federal brasileira, as acdes e 0s
servicos de saude possuem competéncia publica, logo, devem ser disponibilizados a
populagéo de modo regionalizado e hierarquizado, com atendimento integral, tanto em agdes
preventivas quanto assistenciais (BRASIL, 1988). Esse complexo sistema deve ser

coordenado de modo descentralizado e com direcdo Unica em cada esfera de governo, com a
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participacdo da comunidade no seu processo de desenvolvimento e implementacdo (BRASIL,
1990).

A vista disso, a Lei Organica da Saude, Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, foi
elaborada para regulamentar o SUS, dispondo sobre as condi¢Ges para a promogéo, protecéo e
recuperacdo da salde, a organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes, assim
como constitui os niveis de complexidade crescente, podendo ser complementada por servi¢os
de natureza privada, mediante a necessidade de garantir a plenitude de seus principios
(BRASIL, 1990).

Com a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, outro marco na gestdo do SUS, foi
legitimada a participagdo da comunidade por meio de conselhos e conferéncias de saude,
espacos vitais para seu exercicio de controle social. A referida lei também discorre sobre
as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude

No entanto, a necessidade de se avancar com a consolidacdo do acesso da populagéo
as acles e aos servicos de salde de maior complexidade tornou-se um importante tema na
agenda da gestdo e regionalizacdo dos servigos em salde. Nesse sentido, o Decreto n°® 7.508,
publicado em 2011, regulamenta alguns aspectos da Lei n° 8.080/1990, incluindo a
organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacdo
interfederativa. A determinacgdo constitucional delibera quanto a formacdo do SUS:

O Sistema Unico de Saude deve ser formado por uma rede regionalizada e
hierarquizada e que suas regides de salde devem organizar-se para ofertar, no
minimo, a¢des de Atencdo Primdria, urgéncia e emergéncia, atengdo psicossocial,
atencdo ambulatorial especializada e hospitalar, e vigilancia em sadde, explicitando
a complementariedade entre essas a¢des para garantir, minimamente, um cuidado
integral em tempo oportuno (BRASIL, 2011, p. 1).

No panorama referente ao financiamento do SUS, apesar da legislacdo construida ao
longo dos anos, os recursos financeiros para o Sistema tém sido insuficientes para dar suporte
a um sistema publico universal de qualidade (BRASIL, 2015).

Dados da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), publicados em 2015, evidenciam
que o Brasil despendeu em saude 8,9% do produto interno bruto (PIB), valor que se aproxima
dos de paises desenvolvidos. No entanto, no ano de 2018, o gasto publico brasileiro em saude
representou apenas 3,8% do PIB e 42,8% do gasto total em salude, enquanto o gasto privado
representou 5,1% do PIB e 56,5% do gasto total em saude (WHO, 2018). Esses nimeros
indicam uma estrutura regressiva do gasto em saude no Brasil e sinalizam para mudancas e
fortalecimento de acdes capazes de transformar o cenério atual a fim de evitar um colapso

ainda maior nos sistemas da economia brasileira.
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Como estratégia de superar lacunas assistenciais importantes e de transpor a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas regibes de saude, surgem as Redes de Atencdo em

Saude.

2.2.2 Redes de Aten¢do em Saude (RAS)

Segundo Mendes (2011), a implantacdo das Redes de Atencdo em Salde (RAS)
convoca mudangas radicais no modelo de atencdo a satde praticado no SUS e direciona para
o0 estabelecimento de novos modelos de atencdo as condi¢des agudas e cronicas, 0 que ja é
fruto exitoso de experiéncia em outros paises.

Santos (2020) define e conceitua rede por meio de duas grandes matrizes, uma que
considera seu aspecto, sua realidade material e outra em que é também levado em conta o
dado social. A primeira, mais formal, retrata sua infraestrutura, permitindo o transporte de
matéria, de energia ou de informacdo, inscrita em um territdrio caracterizado pela topologia
dos seus pontos de acesso ou terminais, seus arcos de transmisséo e seus nés de bifurcacdo ou
de comunicacdo. A segunda pode ser social e politica, inscrita pelas pessoas, mensagens e
valores que a frequentam. Assim, a despeito da materialidade, a rede também pode
representar uma mera abstracéo.

Por Redes de Atencdo a Saude, define-se um conjunto de servigos de saude
organizados e vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por
uma acdo cooperativa e interdependente, os quais permitem ofertar uma atencdo continua
e integral para a populagdo, coordenada pela atencéo basica (MENDES, 2009).

Nos sistemas publicos de atencdo a saude da Europa Ocidental, as RAS tém sido
introduzidas crescentemente. O estudo pioneiro foi o classico Relatorio Dawson (1920). Seus
pontos essenciais, descritos por Mendes (2011), s&o: a integracdo da medicina preventiva e
curativa, o papel central do médico generalista, a porta de entrada centrada na Atencdo
Primaria em Salde, Atencdo Secundaria prestada em unidades ambulatoriais e Atencéo
Terciaria nos hospitais.

No Brasil, apesar de a implantacdo das RAS ser recente, seu conceito é trabalhado
desde a reforma sanitéria, e tracos de rede também podem ser identificados no artigo 198 da
Constituicdo Federal de 1988, o qual propde ac¢des integradas em salde (BRASIL, 1988). Do
mesmo modo, a Lei Organica da Salde também remete & ideia de rede ao considerar que a
integralidade da assisténcia pode ser entendida como um conjunto articulado das acGes e dos
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servicos. Na prética, existem relatos de uma evolucdo gradativa de sistemas organizados em
redes de saude (MENDES, 2011).

A partir de 2010, o Ministério da Saude, pela Portaria n° 4.279, estabeleceu as
diretrizes para organizacdo das RAS no Brasil, definindo-as como “arranjos organizativos de
acOes e servicos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010).

Esse movimento universal em busca da construcdo e consolidacdo das RAS esta
sustentado por evidéncias de que essas redes constituem uma saida para a crise
contemporanea dos sistemas de atengdo a satde.

Mendes (2011) defende os fundamentos das RAS estruturados e ancorados na
especificidade dos processos e descentralizados frente a outros setores sociais. Nessa ldgica,
0s servigos de salde estruturam-se numa rede de pontos de atencdo a salude, composta por
instrumentos de diferentes densidades tecnoldgicas, os quais devem ser alocados
estrategicamente.

Nas RAS, a concep¢do de hierarquia € substituida pela poliarquia, e o sistema
esta organizado sob a forma de uma rede horizontal de atencdo a saude. Assim, ndo ha uma
hierarquia entre os diferentes pontos de atencdo a saude, mas a conformacdo de uma rede
horizontal com diferentes densidades tecnoldgicas sem grau de importancia. Ou seja, todos 0s
pontos de atencdo a salde sdo igualmente importantes, se diferenciam apenas pelas diferentes
densidades tecnologicas (MENDES, 2011). Dessa forma, é possivel romper com as relacdes
verticalizadas, e as RAS assumem as responsabilidades econémicas e sanitarias com a
populacdo adscrita, a qual esta vinculada a Atencao Primaria em Salde, principal ordenadora

do cuidado, como representado na Figura 1.

Figura 1 — A mudanga dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencédo a salde
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Fonte: Mendes (2011).

As RAS, segundo Mendes (2011, p. 88), sdo construidas por trés elementos
fundamentais: uma populacdo, uma estrutura operacional e um modelo de atengdo a salde.

O primeiro elemento das RAS é a populagdo, configurando, dessa forma, a atencdo a
salde com base populacional. A populacdo de responsabilidade das RAS néo representa a dos
censos demogréaficos, mas aquela cadastrada e vinculada a uma unidade de APS. Essa
populacdo possui um territorio sanitario singular, organiza-se socialmente em familias e é
cadastrada e registrada em subpopulag¢@es por riscos sociais e sanitarios (BRASIL, 2015)

O segundo elemento constitutivo das RAS, descrito por Mendes (2011), é a estrutura
operacional, constituida pelos “nds” das redes e pelas ligagdes materiais € imateriais que
comunicam esses diferentes nos. A estrutura operacional das RAS tem cinco componentes:

O centro de comunicacdo, a APS; os pontos de atengdo a salde secundarios e
terciarios; os sistemas de apoio (sistema de apoio diagnostico e terapéutico, sistema
de assisténcia farmacéutica e sistema de informagdo em salde); os sistemas
logisticos (cartdo de identificacdo das pessoas usuérias, prontuério clinico, sistemas

de acesso regulado & atengdo e sistemas de transporte em salde); e o sistema de
governanca (MENDES, 2011, p. 86).

A Figura 2 apresenta a estrutura operacional das redes de atencéo a saude, seus “nds” e

ligacGes comunicantes, apontados pelo autor.

Figura 2 — A estrutura operacional das redes de aten¢do a satde
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Fonte: Mendes (2011).

O modelo de atencdo a saude € o terceiro elemento constituinte fundamental da RAS,
definido por Mendes (2011, p. 209) como:
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Um sistema légico que organiza o funcionamento das RAS, articulando, de forma
singular, as relacBes entre a populacdo e suas subpopulacGes estratificadas por
riscos, os focos das intervencdes do sistema de atencdo a salde e os diferentes tipos
de intervencdes sanitarias, definido em funcdo da visdo prevalecente da salde, das
situacdes demografica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da salde,
vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade.

Em vista disso, as mudancas nos sistemas de atencdo a saude, para que possam
responder com efetividade, eficiéncia e seguranca a situagdes de salde cada vez mais
complexas impostas pelas condigOes cronicas, levou ao desenvolvimento dos modelos de

atencdo a salde.

2.3 MODELOS DE GESTAO DA ASSISTENCIA A SAUDE

Evidéncias demonstram o0 esgotamento da gestdo baseada na oferta, uma vez que esta
ndo considera critérios populacionais, determinantes sociais da saude, vinculo entre
profissionais e usuarios e comunicacdo entre servicos de saude. Nesse sentido, Mendes
(2007), a partir de experiéncias internacionais que abordam o Modelo da Determinacéo Social
da Saude — Modelo da Pirdmide de Risco e Modelo da Atencdo Cronica —, propde o Modelo
de Atencdo as Condi¢bes Crbnicas (MACC) para o sistema de saude brasileiro.

A Comissdo para os Determinantes Sociais da Saude (CDSS, 2010) reconhece 0s
determinantes sociais da salde como as circunstancias com que as populacBes crescem,
vivem, trabalham e envelhecem, bem como os sistemas implementados para lidar com a
doenga, circunstancias tais que sdo moldadas por “forcas de ordem politica, social e
econdmica” (CDSS, 2010). Esse conceito, tal como elaborado pela Comissao, foi inspirado no
modelo de Dahlgren e Whitehead (1991), adotado no Brasil. A Figura 3 resume 0s

pressupostos desse modelo.
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Figura 3 — Modelo de determinacdo social de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Dahlgren e e Whitehead (1991) apud Mendes (2011, p. 248).
Nesse modelo, os determinantes sociais da saude sdo abordados em diferentes

camadas conceéntricas, desde aquelas que expressam as caracteristicas individuais, até as que
incluem os macrodeterminantes do processo salde-doenca. Além disso, sdo destacadas as
interagBes de estilo de vida individual, a rede social, a rede comunitéria, as condigdes de vida
e trabalho e as situacdes ambientais, culturais e socioecondmicas.

A articulacdo entre o modelo de atencdo as condicGes cronicas (MACC), representado
na Figura 5, com o modelo de determinacgdo social da salde, representado na Figura 3, ocorre
nos niveis de atencao a salde, que serdo abordados a seguir.

Outro principio de inspira¢do ao modelo brasileiro de atencdo a condi¢des crbnicas, 0
modelo da pirdmide de risco permite a identificacdo de trés niveis de intervencgdes, de acordo
com a complexidade da condicdo cronica. Nessa apresentacdo, a organizacdo das pessoas
usuarias, segundo suas diferentes complexidades, orienta intervir em relacdo aos grupos de
riscos e a utilizar mais racionalmente os recursos humanos, concentrando-0s nos grupos de

maiores riscos (BENGOA, 2008). Esse modelo esta representado na Figura 4.
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Figura 4 — O modelo da pirdmide de risco da Kaiser Permanente
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Fonte: Bengoa (2008) apud Mendes (MENDES, 2011, p. 238).

Desenvolvido e aplicado por uma operadora de planos de salde, a Kaiser Permanente,
dos Estados Unidos, esse modelo sustenta-se fortemente na estratificacdo dos riscos da
populacdo, como observado na Figura 4 — distribuida em trés niveis de complexidade de
atencdo a saude. Isso, por sua vez, define as estratégias de intervencdo em autocuidado e no
cuidado profissional, por meio das tecnologias de gestdo da clinica, da condi¢cdo de saude e da
gestdo de caso.

Por altimo, o modelo precursor e adaptado é o Modelo de Atencdo Cronica, traducdo
literal de Chronic Care Model (CCM), desenvolvido pela equipe do MacColl Institute for
Healthcare Innovation, dos Estados Unidos, a partir de uma ampla revisdo da literatura
internacional sobre a gestdo das condicBes cronicas. Esse modelo trata-se de uma resposta as
situacBes de salde com alta prevaléncia de condicGes cronicas e a faléncia dos sistemas
fragmentados para enfrentar essas condi¢des, nos Estados Unidos, fator motivador para seu
desenvolvimento (MENDES, 2011).

O CCM é composto de seis elementos, subdivididos em dois grandes campos: o
sistema de atencdo a saude e a comunidade. No sistema de atencdo a saude, as mudangas
devem ser feitas na sua organizacdo, no desenho do sistema de prestacdo de servigcos, no
suporte as decisdes, nos sistemas de informacdo clinica e no autocuidado apoiado. Na
comunidade, as mudancas estdo centradas na articulacdo dos servigos de saude com 0s
recursos dessa comunidade (MENDES, 2007).

As principais variaveis incorporadas no MACC, que derivam de evidéncias robustas
produzidas pela avaliagéo do CCM, sdo:

Diretrizes clinicas baseadas em evidéncia; sistema de identificacdo das pessoas
usudrias; estratificagdo da populacdo em subpopulagdes por riscos; registro das



31

pessoas usuarias por condicdo de salide e por riscos; prontuarios eletronicos; sistema
de lembretes, alertas e feedbacks como funcionalidades dos prontuérios eletronicos;
sistema de acesso regulado a atencdo a saude; continuidade da atencdo: oferta de
cuidados primarios, secundarios e terciarios integrados; atencdo integral: oferta de
cuidados promocionais, preventivos, curativos, cuidadores, reabilitadores e
paliativos; plano de cuidado individual; autocuidado apoiado; uso de ferramentas de
gestdo da clinica: gestdo das condicBes de salde e gestdo de caso; coordenacdo da
RAS pela APS; suporte especializado a APS; educacdo permanente dos profissionais
de salde; educacdo em salde das pessoas usuarias; presenga de profissional de
salde comunitaria; e articulagcdo do sistema de atencdo a salde com 0S recursos
comunitérios (MENDES, 2007).

Portanto, com base no modelo de determinag&o social da salde, na pirdmide de risco,

nos elementos do modelo da atencgéo crénica (CCM), nas relagdes que se estabelecem entre as

equipes de saude e as pessoas usuarias dos servicos de satde e em funcdo da singularidade do

sistema publico de atencdo a salde brasileiro, Mendes (2007) desenvolveu o modelo de

atencdo as condicOes cronicas para ser aplicado no SUS, que foi denominado de modelo de

atencdo as condicGes cronicas (MACC). Esse modelo recolhe e acolhe todas as evidéncias

produzidas pela validagdo empirica do modelo seminal de atengdo cronica, o0 CCM, e esta

representado pela Figura 5, a seguir.

Figura 5 — O modelo de Atengdo a Condigdes Cronicas (MACC)
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Fonte: Mendes (2011).

O Modelo de Atencdo as CondicGes Cronicas esta estruturado em cinco niveis e

contém trés elementos integrados: a populagdo (a4 esquerda da Figura 5), os focos das

intervencgdes de salde (a direita da Figura 5) e os tipos de intervengdes de satde (no centro da

Figura 5).
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O modelo expresso apresenta espacos de determinacdo social de respostas sociais
diferenciadas e convoca novas abordagens tecnoldgicas que sejam efetivas no processo de
mudanca de comportamento, tanto para o individuo, quanto para os profissionais e gestores
em saude.

O nivel 1 é aplicado a toda populacéo e prevé intervencbes de promocdo a satde com
foco nos determinantes sociais intermediarios, por meio de acdes intersetoriais que visem a
melhoria habitacional, & geracdo de emprego e renda, ao acesso ao saneamento basico e a
melhoria na educacdo e na infraestrutura publica. O nivel 2 aplica-se a subgrupos de fatores
de risco e prevé intervencbes de prevencdo das condicGes de saude, com enfoque nos
determinantes proximais da salde, ligados ao comportamento e ao estilo de vida, por meio de
acOes voltadas ao tabagismo, a alimentacdo inadequada, a inatividade fisica, ao excesso de
peso e ao uso excessivo de alcool. O nivel 3 é destinado as acGes de gestdo da condicdo de
salde para individuos com condi¢do crénica simples, com intervencGes sobre os fatores de
risco biopsicoldgicos, como idade, género, hereditariedade, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia e depressdo. O nivel 4 engloba a gestdo da condicdo de salde para
individuos com condicdo crbénica complexa. Nesse nivel, sdo recomendadas acdes de
autocuidado, apoio e cuidado profissional equilibrado e, devido a complexidade da condicdo
cronica, recomenda-se que o individuo seja assistido pela equipe de Atencdo Primaria a Saude
(APS) e por servico especializado. O nivel 5 prevé acbes de gestdo de caso para
subpopulacBes com condicdo cronica muito complexa. A gestdo de caso configura-se pela
presenca de um profissional de salde que coordene a atencdo a salde que sera prestada ao
individuo nos diferentes pontos da rede de atengdo a salde e nos sistemas de apoio. Nesse
nivel, ha forte influéncia do cuidado profissional, e a presenca do gestor de caso faz-se
necessaria.

O MACC tem sido implantado em algumas regiGes de salde por meio do projeto
Planificacdo da Atencdo a Saude (PAS), com avancgos de solugdes praticas e inovadoras no
cuidado das condigdes crbnicas, essenciais para prestar um atendimento adequado,
longitudinal e em rede (EVANGELISTA et al., 2019).

A aplicacdo do MACC destina-se a reestruturacdo da gestdo do cuidado na Atencéo
Primaria a Saide e Atencdo Secundaria Ambulatorial. No ambito da Atencéo Secundaria, esse
novo modelo sugere a transicdo dos tradicionais centros de especialidades médicas,
estruturados pelo modelo SILOS, para 0 modelo de Ponto de Atencdo Secundaria
Ambulatorial (PASA), também conhecido como Organizacdo em Rede (BRASIL, 2016).
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Essa nova gestéo caracteriza-se pela substituicdo do cuidado com foco na doenca para
uma abordagem menos assistencial, supervisora, educadora e de pesquisa, que esteja inserida
em um acesso regulado diretamente pela Atencdo Priméria e centrada no cuidado
interdisciplinar e na comunicacdo em rede. Nesse sentido, a implantacdo de uma rede de
sistemas integrados que se comuniquem entre si e respondam com qualidade, seguranca e
eficiéncia as condicbes de salde da populagdo brasileira representa uma estratégia de ruptura
ao atual sistema fragmentado (MENDES, 2011).

Campos (1999) aponta que as equipes de referéncia devem funcionar com adscricao de
clientela, garantindo um sistema de referéncia que valorize o vinculo entre profissionais e
usuarios. J& o apoio matricial especializado possui como objetivo alterar a tradicional nocao
de referéncia e contrarreferéncia vigente nos sistemas de saude, instituindo uma relacéo
interprofissional dialégica e democratica, com instrumentos de clinica ampliada que
favorecam projetos terapéuticos integrados, em que as responsabilidades da equipe matricial e
de referéncia ndo sejam diluidas, mas compartilhadas e claramente definidas.

A sequir, aborda-se os conceitos e o historico da Atencdo Ambulatorial Especializada

no SUS, bem como suas caracteristicas vigentes.

2.4 ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA NO SUS

A organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir de seus conceitos e suas
diretrizes, assegurados pela constituicdo, pressupfe a formacdo de uma rede de servicos
organizada de forma regionalizada e hierarquizada, com uma abordagem integral dos
problemas de salde da populacdo de cada area. Ainda, inclui a realizagdo de acles de
vigilancia epidemiologica, sanitaria, educagdo em saude, controle de vetores e acesso ao
conjunto das a¢des de atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de complexidade
(BRASIL, 1990).

Nesse sentido, 0 acesso da populagdo historicamente deve ocorrer por meio dos
servigos de nivel priméario de atencdo, os quais precisam estar qualificados para atender e
resolver os principais problemas que as pessoas usuarias demandam. Os que ndo forem
resolvidos nesse nivel deverdo ser referenciados para 0s servigos especializados
ambulatoriais, caracterizados como nivel secundério de atencdo a salde ou como nivel

terciario (atencdo hospitalar). Essa engenharia organizacional difundida do sistema equivale a
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piramide cléssica, sobre a qual o modelo de hierarquizacdo e regionalizacdo do SUS foi
originalmente concebido, como pode ser observado na Figura 6, a seguir (CHIORO DOS
REIS; SCAFF, 1998).

Figura 6 — Modelo da Pirdmide: hierarquizagdo e regionalizacdo do SUS
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(resolve mais de 80% dos problemas de saide)

Fonte: Solla e Chioro (2012).

Ao utilizar esse sistema, a organizacdo da atencdo basica no SUS tendia a manter
padrdes tecno-assistenciais tipicos e, com isso, desenvolveu um comportamento assistencial
peculiar, assimilando caracteristicas de assisténcia médica e reafirmando uma abordagem
voltada para a doenca (dissociando o usuario de sua dimensdo coletiva), caracterizada por um
tipo de atengdo “queixa/conduta” (GONCALVES, 1994). Nessa mesma logica, 0s servicos
especializados foram constituidos fundamentalmente representados pelo saber médico de
especialistas, para atender a demanda das unidades da rede (basica), recebendo pacientes
triados a partir de problemas especificos. Em vista disso, o papel atribuido aos servicos
especializados foi, em grande medida, o de retaguarda técnica (MESQUITA; SILVEIRA,
1996).

A fim de redefinir o papel da rede de servigos de atencdo especializada, é necessario
reconhecer que a atencdo basica possui fungdo estratégica de coordenacdo do cuidado na
Atencdo Secundaria e Atengdo Terciaria. Para isso, a rede de servicos de atencao bésica deve
ser extremamente capilarizada com unidades de pequeno porte, distribuidas o mais proximo
possivel do local de moradia e trabalho dos usuarios, tendo, portanto, como sua principal
caracteristica, a descentralizacdo (SOLLA; CHIORO, 2012).

No SUS, a Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) é conhecida por vérias
denominagdes diferentes, como ambulatério de especialidades médicas, nucleo de

especialidades da saude, centro de referéncia especializada, policlinica, consércio
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intermunicipal de especialidade, entre outros, de acordo com o momento historico e as
estratégias de comunicagdo social adotadas pelos gestores publicos.

O Ministério da Saude conceitua a AAE como o conjunto de acdes e servigos que
visam atender os principais problemas e agravos de saude da populacédo, cuja pratica clinica
demande a disponibilidade de profissionais especializados e o0 uso de recursos tecnoldgicos,
para o apoio diagnostico e terapéutico (BRASIL, 2004).

Numa perspectiva sistémica, a atencdo especializada independe de lugar para executar
suas acOes, porém requer estrutura organizacional suficiente para desempenhar um conjunto
de acdes de satde de maior capacidade tecnoldgica.

Segundo Merhy (1997), os servigos de atencdo especializada sdo espagos de saberes e
fazeres profissionais, onde se concretiza o encontro das tecnologias leves e leves-duras,
ofertadas sobre a infraestrutura tecnolégica dura.

Conceitualmente, a assisténcia ambulatorial corresponde aos cuidados ou tratamentos
prestados aos individuos cujas condi¢fes de saude lhes permitem comparecer a consulta e
retornar a sua casa, dispensando internacdo hospitalar (OECD; WHO; EUROSTAT, 2011).

A Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS, define a Atencdo
Secundaria como um dos componentes de sua estrutura operacional, caracterizando-a como
uma prestacdo de servigcos especializados, com densidade tecnolégica intermediaria, para
apoiar e complementar os servigos da Atencdo Primaria a Saude, no lugar e tempo certos.

Em 2015, o Conselho Nacional de Secretarios da Saude (CONASS), no Debate
“Inovagao na Atencdo Ambulatorial Especializada”, iniciou um aprofundamento sobre a AAE
no contexto das RAS. Os painelistas defenderam que a organizagéo e qualificacdo da AAE
passam por restabelecer o equilibrio entre a demanda e oferta por atendimentos
especializados, 0 que pode ser alcangando somente a partir de um novo modelo de atencdo
(BRASIL, 2016).

A atencéo especializada detém grande autonomia de processo de trabalho, no entanto,
ao ndo haver regulacéo do cuidado e da sua organizacdo, desenvolve fortes caracteristicas de
desresponsabilizacdo tanto em relagdo ao servico, como dos profissionais envolvidos no
cuidado com os usuarios. Observa-se, na préatica, o qudo dificil & romper com o modelo
hegemaénico e redirecionar o enfoque, ainda nitidamente hospitalocéntrico, para a consecucao
de um sistema “rede basicocéntrico”, ou melhor, centrado nas necessidades dos

sujeitos/usuarios individuais e coletivos (MENDES, 2012; BRASIL, 2016; CARMO, 2017).
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Nesse sentido, a AAE integra um significativo obstaculo no sistema de atencdo a saude em
geral, especialmente no Sistema Unico de Sadde (BRASIL, 2016).

A realidade brasileira apresenta uma Atencdo Ambulatorial Especializada
desenvolvida num modelo de SILOS, ou seja, uma organizacdo de consultas especializadas
desvinculadas dos exames complementares e demais terapias e servigos especializados em
salde. Com isso, a fragmentacdo existente da origem a multiplos agendamentos, atrasos
significativos que interferem no diagnostico e em tratamento precoce, resultando em perda da
oportunidade terapéutica, interferindo no estagio clinico da doenca e no prognostico
terapéutico (BRASIL, 2016).

No contexto atual, a organizagéo e a qualificacdo da AAE passam, necessariamente,
por restabelecer o equilibrio entre a demanda e oferta de atendimentos especializados. Nesse
sentido, o uso de instrumentos de apoio, como diretrizes clinicas, estratificacdo de riscos e o
manejo adequado das condicdes crbnicas, com a sua estabilizacdo, superando o chamado
“efeito velcro”, quando ha uma vinculagdo definitiva dos usuérios na AAE, independente da
gravidade do seu quadro, constitui uma estratégia de ruptura do modelo tradicional
(MENDES, 2012). Para tanto, € importante a superacdo da aten¢do ambulatorial fortemente
baseada na consulta médica individual. Para isso, deve-se introduzir um atendimento
multiprofissional interdisciplinar, com uso de novas ferramentas de gestdo do cuidado. Com
essa proposta, a AAE assume também um novo papel na RAS, compartilhando o
conhecimento com a APS, por meio de interconsultoria, supervisdo e educacdo permanente,
construcdo coletiva e monitoramento de planos de cuidado (EVANGELISTA, 2016).

Mendes (2012) defende que a organizagdo da AAE se assenta num novo modelo de
atencdo, construido a partir de evidéncias cientificas, especialmente derivadas da teoria das
RAS e dos modelos de atencdo as condi¢fes cronicas, sustentado em dois pilares
fundamentais: a coordenagéo do cuidado entre a AAE e a APS e a construgdo da AAE como
um Ponto de Atencdo Secundaria Ambulatorial (PASA) de uma RAS, coordenada pela APS.

A medida que as reflexdes tedricas sobre a AAE vdo avancando, surge um
posicionamento inovador sobre a integracdo dos cuidados especializados com a APS.
Esse modelo integrado aparece na literatura como cuidado compartilhado (KATES
et al., 2002; VINGILIS et al., 2007; KELLY et al., 2011; LYTHGOE; ABRAHAM, 2016;
TESSER; POLI NETO, 2017), cuidado colaborativo (BOWER et al., 2006), cuidado
integrado (PORTER, 2007) ou matriciamento (CAMPOS, 1999). Essa concepg¢do, ao
fundamentar-se no conceito de rede, quebra o principio da hierarquia tdo presente nos

documentos teoricos, legais e operacionais do SUS.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo, expde-se, de forma analitica, os procedimentos metodoldgicos
utilizados para responder o problema de pesquisa e atender aos objetivos deste trabalho.

A seguir, apresenta-se o delineamento da pesquisa, com a exposi¢do das caracteristicas
do estudo. Posteriormente, sdo descritos os mecanismos utilizados para a coleta e analise de
dados, bem como as limitacGes deste estudo.

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O primeiro passo para se realizar uma pesquisa consiste na existéncia de um problema
de pesquisa. A investigacdo desse problema proposto requer o uso do método de pesquisa.
Segundo Richardson (2008), o método em pesquisa implica na escolha de procedimentos
sistematicos para a descricdo e explicacdo de fenémenos. Adotando uma classificacao
bastante ampla, € possivel dizer que ha dois grandes métodos: o quantitativo e o qualitativo.
Esses métodos se diferenciam ndo apenas pela sistematica relacionada a cada um deles, mas
principalmente pela forma de abordagem do problema de pesquisa. Dessa maneira, a escolha
do método de pesquisa dependera da natureza do problema, ou seja, do enfoque adotado
diante do fendmeno que se procura explicar.

Nesse sentido, este estudo caracteriza-se como uma pesquisa descritiva e prescritiva,
tendo como objetivo produzir conhecimentos cientificos para a aplicacdo préatica voltada a
solucdo de problemas concretos e especificos (FONTELLES et al., 2009). A pesquisa
descritiva busca descrever as caracteristicas relacionadas ao modelo de atencdo a saude
aplicada no ambulatério de atencdo especializada. Além disso, trabalha com o detalhamento
do fendmeno, situacOes, contextos e eventos, ou seja, visa detalhar como estes se manifestam,
buscando especificar as propriedades, os perfis de pessoas, grupos, comunidades, processos,
objetos ou qualquer outra coisa que se submeta a uma analise (SAMPIERI; COLLADO;
LUCIO, 2013). Logo, também pode-se inferir que este estudo de pesquisa possui carater
descritivo, visto que proporciona maior contato com o tema (MALHOTRA, 2012; HAIR et
al., 2009). De acordo com Freire (2013, p. 56), a pesquisa descritiva “tem o objetivo de
levantar as caracteristicas conhecidas sobre elementos de analise para descrever em detalhes
os componentes do fendmeno”. Segundo 0 autor, esse tipo de pesquisa pode ser feito na
forma de levantamento ou observacéo sistematica do fenémeno escolhido. Marconi e Lakatos

(2011) mostram que a pesquisa descritiva trabalha com quatro objetivos: descrever, registrar,



39

analisar e interpretar fatos ocorridos, tendo em vista a compreensdo de sua forma de
funcionamento.

Quanto aos procedimentos técnicos, este estudo insere-se no contexto de um estudo de
caso unico, o qual é aplicado com o objetivo de avaliar ou descrever situacfes dindmicas em
que o fator humano esta presente (GIL, 2002). O caso em analise € 0 Ambulatério de Atengéo
Especializada em Diabetes e Hipertensdo de Alto e Muito Alto Risco do Hospital Regional de
Santa Maria-RS, que possui uma proposta diferenciada de atencdo continua e compartilhada,
dispondo de atendimento 100% SUS.

Ainda nessa perspectiva, 0 estudo pode ser classificado como de natureza
observacional, exploratério a partir da analise documental e aplicacdo de questionario, em que
0 investigador atua como expectador dos fatos extraidos por meio de documentos e realiza
uma analise comparativa das caracteristicas e dados coletados. Além disso, possui uma
abordagem qualitativa e quantitativa descritiva, ou seja, € o tipo de pesquisa apropriada para
quem busca o entendimento de fendmenos complexos especificos, em profundidade, de
natureza social e cultural, mediante descricGes, interpretacGes e comparacfes, bem como para
identificar caracteristicas e varidveis que se relacionem com o fenémeno que é objeto de
estudo da pesquisa, buscando estabelecer as relacbes entre os fatores envolvidos
(CALLEGARI-JACQUES, 2003).

Minayo (2014) afirma que a pesquisa de ordem qualitativa responde a questfes muito
particulares, preocupando-se, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode
ser quantificado. Ou seja, trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracdes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos
processos e dos fenbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.

O método quantitativo baseia-se no emprego da quantificagdo, tanto nas modalidades
de coleta de informacBes quanto no tratamento delas por meio de técnicas estatisticas.
Representa, em principio, a intencéo de garantir a precisao dos resultados, evitar distor¢des de
analise e interpretacdo, possibilitando consequentemente uma margem de seguranga em
relacdo as inferéncias. E frequentemente aplicado nos estudos descritivos, naqueles que
procuram descobrir e classificar a relacdo entre variaveis, bem como nos que investigam a
relacdo entre fendmenos (RICHARDSON, 2008).
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3.2 DEFINICAO DA AREA/POPULACAO

O estudo foi desenvolvido junto ao Hospital Regional de Santa Maria-RS, mais
precisamente no seu Ambulatério de Atencdo Especializada em Diabetes e Hipertensdo de
Alto e Muito Alto Risco. A sua populagcdo alvo compreende membros da equipe
multiprofissional e as pessoas usuarias do servico. Todos os profissionais que atuam
diretamente e indiretamente junto aos usuarios foram convidados a participar da pesquisa, tais
como: médicos, enfermeiros, farmacéuticas, nutricionistas, cardiologista, endocrinologistas,
oftalmologistas, nefrologistas, assistente sociais, psicologos, cirurgido vascular,
fisioterapeutas, técnicos em enfermagem e técnicos administrativos. O publico que acessa o
servico é constituido por uma populacao estratificada pelas unidades de atencdo priméaria em
salde as quais compdem a 42 Coordenadoria Regional de Saude (4% CRS), abrangendo 33
municipios. Considerando a amplitude dessa populacdo, optou-se por delimitar a
caracterizacdo da amostra do perfil dos usuarios, referente a todos aqueles que acessaram 0

servico ambulatorial pela primeira vez no periodo de um ano.

3.3 PROCEDIMENTOS E OPERACIONALIZACAO PARA COLETA DOS DADOS

A coleta dos dados foi realizada a partir de multiplos procedimentos, tais como anélise
documental, prontuarios e questiondrio estruturado. Para a analise de perfil dos usuarios, foi
elaborado um instrumento de coleta de dados (Apéndice A) a partir de varidveis
independentes e dependentes, coletados por conveniéncia, de modo transversal. A fim de
caracterizar essas pessoas usudrias, foram extraidas informac6es de prontuarios do sistema
eletronico do Hospital Regional de Santa Maria, setor ambulatorial, no periodo de 1° de
setembro de 2020 a 1° de setembro de 2021. Os meses de marco a agosto de 2020 néo fizeram
parte da pesquisa, devido ao impacto negativo no numero de acessos ao Servico em
decorréncia da pandemia de Coronavirus, a qual alterou os procedimentos e acdes
ambulatoriais.

Ressalta-se que todos os atendimentos realizados foram registrados no sistema de

prontuério eletronico MV 2000%, a partir do qual foram extraidos os dados de perfil que

! Sistema de gestao hospitalar utilizado pela instituicio, com ferramentas que gerenciam informacées clinicas,
assistenciais, administrativas, financeiras e estratégicas em uma Unica plataforma. Relne todas as informacdes e
histérico do paciente em um prontuério eletrénico Gnico. O sistema integra todos os setores do hospital,
facilitando o fluxo de trabalho dos profissionais. Além disso, garante a maximizacao, seguranga das informagées
e mantém protocolos de confidencialidade. Disponivel em: https://mv.com.br/. Acesso em: 15 nov. 2021.
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atendiam os objetivos especificos do estudo. Esse sistema de gestdo eletronico foi plenamente
implantado a partir do segundo semestre de 2019, o qual permite o fluxo de informagdes entre
todos os setores do ambulatorio, unificando processos e informacdes pertinentes aos usuarios.
Além dos registros eletrénicos, todas as informac6es e evolucBes também sdo impressas e
arquivados no SAME (Servico de Arquivo Médico e Estatistica) do hospital; portanto,
informagdes documentais também foram coletadas dos prontuérios fisicos, com o objetivo de
atender aos pressupostos da pesquisa.

Também foi utilizado um questionario estruturado, adaptado a partir do instrumento
denominado Assessment of Chronic Illness Care (ACIC), ou Avaliacdo da Capacidade
Institucional para a Atencdo as Condigdes Cronicas, na sua traducdo para o portugués. Tal
instrumento é composto por sete blocos, com um total de 33 questbes, aplicado de modo
individual e presencial.

Na se¢do seguinte, sdo eshocados os procedimentos para anélise de dados.

3.4 TECNICA DE ANALISE DE DADOS

Apos a coleta de dados, a fase seguinte da pesquisa foi a de analise e interpretacao.
Esses dois processos, apesar de serem conceitualmente distintos, aparecem sempre
estreitamente relacionados. A analise tem como objetivo organizar e resumir os dados de
forma que possibilitem o fornecimento de respostas ao problema proposto para investigacao.
Ja a interpretacdo tem como objetivo a procura do sentido mais amplo das respostas, 0 que é
feito mediante sua ligag&o a outros conhecimentos anteriormente obtidos (GIL, 2008, p. 156).

A andlise dos dados foi desenvolvida em duas etapas: a primeira parte, classificada
como quantitativa, na qual foram abordadas técnicas de anélise especificas, e a segunda parte,
qualitativa, em que houve a analise de contetdo.

Os dados quantitativos foram organizados, codificados e processados com auxilio de
planilha de banco de dados Excel do software Microsoft Office, e do software Statistical
Package for the Social Science (SPSS®), para a realizacdo dos testes estatisticos. Apos isso,
foi realizada a andlise estatistica descritiva multivariada, com o intuito de caracterizar a
amostra, para criar um delineamento de um panorama global do perfil dos respondentes da
pesquisa e para compreender melhor o comportamento, as opinibes e as atitudes dos

individuos no que diz respeito aos fatores investigados®. As variaveis categdricas foram

? Para uma analise com maior acuidade sobre os procedimentos e testes estaticos a serem utilizados, conferir
Coronel et al. (2013) e Vieira (2018).
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descritas por meio de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). Além da anélise de
frequéncias, foi utilizado a medida de tendéncia central, denominada média e desvio-padrao.

O Assessment of Chronic Iliness Care (ACIC) foi o instrumento utilizado como base
para aplicacdo do questionario, e teve como objetivo identificar a percepcdo de todos 0s
agentes de salde quanto ao servi¢co e as condutas aderentes ao Modelo de Atencdo as
Condicbes Cronicas (MACC). O MACC adaptado é utilizado como referéncia para a
conducdo de estratégias do ambulatorio de crénicos do HRSM, o qual busca qualificacdo a
atencdo as condicdes cronicas a partir de elementos norteadores, quais sejam: organizacao da
atencdo, o desenho do sistema de prestacdo de servicos, o apoio as decisdes, o sistema de
informacgdo clinica, o autocuidado apoiado, além da articulagdo com os recursos da
comunidade.

Para avaliar e monitorar a implementacdo do MAAC, os idealizadores do MacColl
Institue for HealthCare Innovation propuseram o ACIC, vinculado aos principios que
orientam os sistemas de atencdo a saude. Esse instrumento foi identificado como importante
indicador de avaliacdo e implementacdo do MACC na experiéncia de outro servi¢co de salde
(MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2013).

Considerando sua relevancia, a versdo original, em inglés, foi conduzida por um
processo sistematico de validagdo transcultural, que permitisse incorpora-lo como medida
confiavel de avaliacdo para o objetivo de estudo. Internacionalmente, o instrumento ACIC
tem sido adaptado semantica e culturalmente por diversos grupos interessados em sua
utilizacdo como ferramenta de suporte para o diagndéstico, a adequacdo, 0 monitoramento e a
avaliacdo de modelos de atencdo as condi¢des crbnicas apoiadas no Chronic Care Model,
proposto pelo MacColl Institue for Health Care Innovation. TraducGes sistematicas ja foram
feitas para o alemao, finlandés, francés, espanhol, tailandés e portugués, entre outras linguas
(ARAGONES et al., 2008; WENSING et al., 2008; STEINHAEUSER et al., 2011;
STEURER-STEY et al., 2012; MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2013).

O ACIC permite a avaliacdo, pelos profissionais, da capacidade institucional local,
para desenvolver o modelo de atengdo as condigdes cronicas e, assim, apoiar as equipes para
melhorar a atengdo a essas condigdes na comunidade, nos servicos e na relacdo com as
pessoas usuarias. Esse instrumento, construido com base em evidéncias, € composto por sete
elementos-chave, vinculados aos requisitos para o desenvolvimento do modelo de atengéo e a
integracio de seus componentes (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2013). Para
melhor apresentacdo, avaliagdo e interpretacdo dos resultados, o instrumento foi adaptado

para uma escala nominal, em que os profissionais apontaram um valor de 1 a 5 para as
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questdes que melhor descrevem o nivel de atencdo praticado na instituicdo em anélise, em
relacdo as condicdes crénicas (Apéndice B). A menor pontuacdo possivel (1) corresponde a
um local com recursos e estrutura muito limitados, enquanto a maior pontuacao (5) indica
recursos e dimensdes 6timos para atencdo as condicdes cronicas.

O Quadro 1, a seguir, apresenta as dimensfes avaliadas e a interpretacdo dos

resultados do ACIC.

Quadro 1 - Dimensdes e interpretacdo de resultados do instrumento ACIC

Dimensbes

Conceito

Parte 1: Organizacdo da atencéo a
saude

A atencdo as condicBes cronicas pode ser mais efetiva se todo o
sistema (organizagdo, instituicdo), no qual a atencdo € prestada,
esteja orientado e permita maior énfase no cuidado as condicGes
cronicas

Parte 2: Articulagcdo com a comunidade

A articulacdo entre o sistema de salde (instituigdes/unidades
bésicas de salde) e 0s recursos comunitarios tem um importante
papel na gestdo/manejo de condi¢des cronicas.

Parte 3: Autocuidado apoiado

O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com
condi¢Bes cronicas e suas familias a lidar com os desafios de
conviver e tratar a condicdo cronica, além de reduzir as
complicagGes e os sintomas da doenca.

Parte 4: Suporte a deciséo

O manejo efetivo de condi¢des crbnicas assegura que 0S
profissionais de salde tenham acesso a informagdes baseadas em
evidéncia para apoiar as decisdes na atengdo as pessoas usuarias.
Isso inclui diretrizes e protocolos baseados em evidéncia,
consultas a especialistas, educadores em salde, e envolvimento
dos usuarios, de forma a tornar as equipes de salde capazes de
identificar estratégias efetivas de cuidado.

Parte 5: Desenho do sistema de
prestacdo de servicos

A evidéncia sugere que a gestdo efetiva da atencéo as condigdes
crénicas envolve mais que a simples adi¢do de intervencdes a um
sistema focado no cuidado de condicdes agudas. Sdo necessarias
mudancas na organizacdo do sistema, realinhando a oferta do
cuidado

Parte 6: Sistema de Informacao Clinica

Informac&o individualizada por pessoa usudria e por populagdes
usuarias com condigBes cronicas. E um aspecto critico de
modelos de atencdo efetivos, especialmente aqueles que
empregam abordagens populacionais

Parte 7: Integracdo dos componentes
do Modelo de Atencgdo as Condices
Cronicas (MACC)

Sistemas de salde efetivos integram e combinam todos os
elementos do modelo, por exemplo, associando as metas de
autocuidado com os registros nos sistemas de informacdo, ou
associando politicas locais com atividades dos planos terapéuticos
dos pacientes (locais para desenvolvimento de atividades fisicas,
estruturagdo de hortas comunitarias etc.)

Fonte: Moyses, Silveira Filho e Moysés (2013).

As percepcdes obtidas por meio do instrumento aplicado foram analisadas e expostas
em uma escala de pontuagdo com variacdo de 1 a 5, dividida por categorias de médias, de

acordo com a Figura 7.
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Figura 7 — Escala da distribuicdo de média segundo categorias de analise
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Fonte: Elaborada pela autora (2022).
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Desse modo, a média de cada componente das sete dimensdes analisadas foi
qualificada e transposta em uma escala composta por trés categorias, denominadas “pior”,
“regular” e “bom”. Por conseguinte, a variacdo de menor média (1 a 2,499) foi classificada
“pior”, representando um local com recursos e estrutura limitado, a variacdo de valores
intermediarios (2,5 a 3,499) foi denominada “regular”, ao passo que o intervalo de maior
média (3,5 a 5), foi denominado “bom”, simbolizando um servi¢co que mais se aproxima ao
modelo 6timo de atencdo as condi¢des cronicas.

A secdo seguinte apresenta as principais criticas e objecdes aos procedimentos

metodoldgicos utilizados.

3.5 LIMITACOES DO METODO DE ESTUDO

Como limitacGes ao estudo, pode-se afirmar que a pesquisa esta concentrada em um
caso especifico, circunscrito e limitado, o qual, portanto, ndo podera ser generalizado, devido
a sua especificidade e seu caréater irrepetivel (Unico). Ainda, a abordagem, predominantemente
qualitativa, possui algumas limitacGes, por citar o fato social e cultural, mediante descricdes,
interpretacdes e comparacgdes, sem considerar 0s seus aspectos numericos em termos de regras
matematicas e estatisticas (FONTELLES et al., 2009). No entanto, sua capacidade de fazer
emergir aspectos novos, de ir ao fundo do significado e de estar na perspectiva do sujeito
tornam-no apto para descobrir novos nexos e explicar significados (CORONEL et al., 2013).

Em verdade, todos os métodos possuem limita¢fes e requerem um conjunto de regras

e procedimentos que buscam controlar sua sensibilidade e cientificidade.

3.6 SINTESE DOS PROCEDIMENTOS UTILIZADOS
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No Quadro 2, a seguir, apresenta resumidamente os procedimentos utilizados para
atingir os objetivos especificos.

Quadro 2 — Resumo dos procedimentos metodologicos utilizados, conforme objetivos estabelecidos

Procedimentos Técnicas de andlise Objetivos especificos

Caracterizar o servigo ofertado aos
usuarios com hipertenséo e diabetes do

Analise documental Analise de conteudo Ambulatorio do Hospital Regional de
Santa Maria
Frequéncia: absoluta (n) e relativa Identificar o perfil socioeconémico e
Estatistica Descritiva (%). clinico QOS usuarios atendidgs no
Meédia Ambulatoério de Atencdo Especializada
Desvio-padrao do Hospital Regional de Santa Maria

Analisar a percepcdo do servico referente
a gestdo do cuidado compartilhado,
produzido pelo servigo ambulatorial, na
perspectiva dos agentes de satde

Frequéncias: absoluta (n) e
Questionario estruturado relativa (%)
Média

Propor acdes que visem aperfeicoar a
gestdo do cuidado compartilhado entre o
servico de atencdo ambulatorial
especializada e a rede de atencédo a saude
do usuério

Analise de conteudo

Questionario estruturado SW2H

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Na secdo seguinte, apresenta-se 0s procedimentos éticos da pesquisa.

3.7 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto de pesquisa foi registrado no Gabinete de Projetos (GAP) do Centro de
Ciéncias Sociais e Humanas (CCSH), através do Portal de Projetos da Universidade Federal
de Santa Maria (UFSM). Apds esse procedimento, o projeto foi submetido ao Sistema
Nacional de Informacdes sobre Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (SISNEP), que
tem por principal preocupacéo a protecdo dos direitos dos sujeitos da pesquisa. A submissdo
ao SISNEP ocorreu via o site Plataforma Brasil, base nacional e unificada de registros de
pesquisas envolvendo seres humanos. Apds a submissao, o projeto foi avaliado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFSM e aprovado sob o nimero CAAE
55159321.9.0000.5346. Somente apds o cumprimento de todos os tramites e com a aprovacao
do projeto, foi dado inicio ao processo de levantamento dos dados.

Cumprindo com as exigéncias impostas pela Resolugdo n° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), foi entregue junto ao questionario, 0 Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido (Apéndice D). Participaram da pesquisa apenas 0s sujeitos que, apds a
leitura do termo, concordaram, de forma livre e esclarecida, a responder a pesquisa. Conforme
a Resolucdo, o Termo de Consentimento garante, entre outras coisas, 0 esclarecimento, antes
e durante o curso da pesquisa, sobre a metodologia utilizada; a liberdade para desistir de
participar da pesquisa, em qualquer uma das etapas, sem nenhum tipo de penalizagdo ou
prejuizo; indenizacgdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa; e sigilo quanto aos
dados divulgados, a fim de manter a privacidade do respondente.

A privacidade dos respondentes e a garantia de utilizacdo dos dados € Unica e
exclusivamente para execucdo deste estudo, sendo asseguradas mediante o Termo de
Confidencialidade, Privacidade e Seguranca dos Dados (Apéndice C), o qual foi assinado pela
coordenadora da pesquisa. Além disso, também foram cumpridos os procedimentos éticos
exigidos pelo Hospital Regional de Santa Maria e foi obtida a autorizacdo institucional do

local em estudo (Anexo A).

3.8 RISCOS E BENEFICIOS

E possivel que o participante tenha manifestado algum desconforto ao responder as
perguntas. Caso tenha ocorrido algum incomodo ou constrangimento, a liberdade de néo
responder a algumas das questdes ou desistir de participar a qualquer momento foi
assegurada. Além disso, as informacdes fornecidas possuem sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum
momento, mesmo quando os resultados forem divulgados.

Como beneficios, este estudo busca trazer maior conhecimento sobre o tema abordado,
permitindo compreender o0 modelo de servigo ofertado aos usuarios portadores de hipertensdo
e diabetes do ambulatério de atengdo especializada do HRSM, bem como identificar

melhorias para o local estudado.
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, apresenta-se a analise e discussdo dos resultados encontrados. Para
ISs0, buscou-se responder ao problema de pesquisa, com o0 atendimento aos objetivos do
estudo. Na primeira parte, apresenta-se a caracterizacdo do servico ofertado aos usuarios
portadores de hipertensao e diabetes do ambulatério do HRSM. Na sequéncia, faz-se anélise e
descricdo do perfil socioeconémico e clinico desses usuarios. A terceira parte traz a percepcao
dos agentes de salude com relacdo ao servico ofertado pelo ambulatério de atencédo
especializada. Por ultimo, apresenta-se propostas de aperfeicoamento a gestdo do cuidado
compartilhado entre o servi¢o de atencdo ambulatorial especializada e a rede de atencdo a

saude do usuario.

4.1 CARACTERIZACAO DO SERVICO OFERTADO AOS USUARIOS COM
HIPERTENSAO E DIABETES DE ALTO E MUITO ALTO RISCO DO AMBULATORIO
DO HOSPITAL REGIONAL DE SANTA MARIA.

O estado do Rio Grande do Sul (RS), ao aderir a Planificacdo da Atencdo a Salde
(PAS) no ano de 2015, percebeu a necessidade de orientar o diagnostico da populacdo com
condic@es cronicas a partir da estratificacdo de risco no ambito da Atencdo Priméaria em Saude
(APS) para usuarios com diagnostico de diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial
sisttmica (HAS). O desconhecimento da populacdo nos estratos de risco acarreta um
acompanhamento inadequado por parte das equipes da APS, gerando um desequilibrio no
grau de atencdo que cada pessoa necessita. Além desses fatores, muitos exames e
encaminhamentos a atencdo especializada séo realizados sem observar critérios minimos
(EVANGELISTA, 2016; MENDES, 2019; LINS, 2020).

Em vista disso, em 2018 o estado, por intermédio da Secretaria de Estado da Salde,
estabeleceu contrato com a Fundagdo Universitaria de Cardiologia, no Hospital Regional de
Santa Maria (HRSM), para execucdo de servicos no dmbito do Sistema Unico de Salde —
SUS.

O HRSM insere-se como um ator da saude no contexto da cidade de Santa Maria e
regido, iniciando sua trajetoria com uma proposta inovadora, que busca provocar uma ruptura

do modelo hegemdnico e fortalecer a tdo fragilizada Atencdo Primaria em Salde. Nesse
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contexto, surgiu a implantacdo do primeiro Ambulatério de Atencdo Especializada em
Diabetes e Hipertenséo de Alto e Muito Alto Risco no HRSM em 6 de julho de 2018.

A partir das Notas Técnicas de Atencdo ao Individuo Portador de Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus, publicadas pela Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande
do Sul (RS), foram determinados os critérios para estratificacdo de risco, a partir da Atencao
Primaria em Salde de cada municipio. Participaram da elaboracdo e revisdo das Notas 0s
especialistas em salde da Coordenagdo Estadual da Atencdo Bésica do RS (AB/RS), com
discussdao no Grupo Condutor das Condicdes Cronicas da Secretaria Estadual de Saude, e
posteriormente as notas foram enviadas para validagdo no nucleo de Telessalde/RS. Apds sua
aprovacao e publicagdo, como Resolugdes CIB (302 e 303/2018), houve ampla divulgacao via
e-mail e pagina eletrénica da AB/RS para todas as coordenadorias regionais de saude. As
notas técnicas oferecem suporte para a tomada de decisdo das equipes na assisténcia a essas
populaces, qualificando a atencdo prestada nos servigos de satde (LINS, 2020), e constituem
instrumento importante de referéncia a atengdo ambulatorial do HRSM.

Desse modo, a populacdo que caracteriza o perfil dos usuarios que acessam 0 Servigo
do Ambulatério de Atencdo Especializada em Hipertensdo e Diabetes de Alto e Muito Alto
Risco do HRSM ¢ regida e estratificada pela 4 Coordenadoria Regional de Saude (4% CRS),
que abrange 33 municipios. A estratificacdo de risco da populacdo pela Atencdo Primaria em
Saude (APS), com o uso de ferramentas de gestdo da clinica, permite o direcionamento da
atencdo as condicdes menos complexas, centradas na APS, e o referenciamento a Atencédo
Ambulatorial Especializada (AAE) somente de condicdes cronicas de alto e muito alto risco,
porém, mantendo-se o vinculo e o acompanhamento pela APS (CONASS, 2016).

Ainda nessa perspectiva, 0 Termo de Referéncia elaborado pela Secretaria de Estado
da Salde do Rio Grande do Sul, publicado em 2018, traz as diretrizes assistenciais,
terapéuticas e operacionais do Ambulatério de Especialidade em Hipertensdo e Diabetes
Mellitus, bem como dados especificos da populacdo-chave para as regides de Saude 1 e 2
(SES/RS, 2018).

A 4% CRS, com sede em Santa Maria, RS, é dividida em duas regides de saude
denominadas: Regido 1 — Verdes Campos; Regido 2 — Entre Rios. Na Figura 8, a sequir, é

possivel observar as regides de saude e seus municipios.
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Figura 8 — Mapa das regifes de salde e os municipios que compdem a 42 CRS
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Os 33 municipios que pertencem a 4% CRS sdo: Agudo, Cacequi, Capdo do Cipo,
Dilermando de Aguiar, Dona Francisca, Faxinal do Soturno, Formigueiro, Itaara, Itacurubi,
Ivord, Jaguari, Jari, Julio de Castilhos, Mata, Nova Esperanca do Sul, Nova Palma, Paraiso do
Sul, Pinhal Grande, Quevedos, Restinga Seca, Santa Maria, Santiago, Sdo Francisco de Assis,
Sdo Jodo do Polésine, Sdo Martinho da Serra, S&o Pedro do Sul, S&do Sepe, Sdo Vicente do
Sul, Silveira Martins, Toropi, Tupanciretd, Unistalda e Vila Nova do Sul. Uma das linhas
prioritarias para essas regides consiste no controle e manejo das condi¢Bes crbnicas, em
especial, diabetes e hipertensdo, principais causas de morbimortalidade no Brasil (SES/RS,
2016).

ApOs estabelecer-se a estratificagio em cada municipio pela atencdo primaria, 0s
usuarios sdo agendados para o Ambulatério de Atencdo Especializada (AAE). No
ambulatério, foi estabelecido um Ciclo de Atencdo Continua para o atendimento das pessoas
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usuarias do servigo. O atendimento ocorre de modo individual e sequencial, com elaboracéo
de um plano de cuidado para cada usuério.
O circuito de atendimento do usuario no servico de Atencdo Ambulatorial esta

representado na Figura 9, a seguir.

Figura 9 — Circuito de atendimento do usuario no servico de Atencdo Ambulatorial Especializada em
Hipertensdo e Diabetes de Alto e Muito Alto Risco do HRSM
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Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022).

Primeiramente, o usuério, ao chegar no servico, realiza a confirmacdo de
comparecimento e recebe as primeiras orientacbes sobre o atendimento pela equipe de
técnicos administrativos na recep¢cdo do ambulatério de atencdo especializada. Logo apos,
ocorre um procedimento operacional denominado de “Boa Vindas”, que se destina a acolher
0S usuarios por toda a equipe de saude, com a apresentacdo do ciclo de atendimento, dos
objetivos do ambulatério e de informagdes pertinentes sobre o servigo prestado de atencdo
continua ao usuério.

Em seguida, cada usuario é direcionado individualmente a sala de Acolhimento. Nesse
espaco, realiza-se a verificacdo dos sinais vitais, antropometria e identificacdo dos riscos
assistenciais por um profissional técnico em enfermagem. Destaca-se que todas as acles

seguem os Procedimentos Operacionais Padrdo (POP), que orientam a sua execucdo em cada
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ponto do circuito de atengdo continua, estando disponiveis aos profissionais por meio
eletronico.

Na sequéncia, o Ponto de Apoio assume o ciclo de atendimentos, tendo por objetivo
ser um ponto central na continuidade do cuidado durante a permanéncia do usuario no
ambulatdrio. Nesse sentido, a figura do profissional enfermeiro possui como responsabilidade
a coordenacéo do ciclo de atendimentos e direcionamento do usuério em sua linha de cuidado,
até a finalizacdo das consultas e entrega do plano de cuidado completo formulado pela equipe
assistencial.

No ciclo de atencdo continua, os atendimentos clinicos sdo realizados de forma
individual e sequencial pela equipe multiprofissional. A equipe assistencial de saide do
ambulatorio € composta por 12 especialidades (endocrinologista, cardiologista, cirurgido
vascular, nefrologista, oftalmologista, farmacéutico clinico, nutricionista, psicélogo, assistente
social, educador fisico, fisioterapeuta e enfermeiro), que realizam atendimentos individuais e
buscam interagir para a elaboracdo de um plano de cuidado com metas terapéuticas entregues
ao usuario no final de cada consulta. A equipe e a organizacdo da assisténcia sao
determinadas pelo Termo de Referéncia Padrdo, Diretrizes Assistenciais e Terapéuticas para a
Atencdo Especializada em Hipertensao e Diabetes Mellitus, de carater ambulatorial.

A gestdo do cuidado é definida como um processo pactuado entre dois ou mais
participantes, inseridos na atencdo ao usuario, com 0 objetivo de desenvolver um servico
eficiente, eficaz e de qualidade (BRASIL, 2016). Logo, a coordenacdo de um plano de
cuidado pode ser aplicada em diferentes dimensdes, na perspectiva abordada com foco no
usuario e na relacdo entre AAE e Atencdo Primaria — premissa que esta sendo construida no
ambulatério, objeto desse estudo, tendo em vista a implantacdo do Plano de Cuidado
Compartilhado, instrumento de comunicacdo entre 0s servicos de saude, profissionais e
usuario.

Diante de uma condicao cronica, 0s antigos mecanismos de atencdo a salde precisam
dar lugar a metodologias proativas, nas quais os profissionais da satde, dos diferentes niveis
de atencdo, dividam com o usuario a responsabilidade pelo sucesso do seu tratamento
(CAMPOS, 1999; COSTA; GADELHA; MALDONADO, 2012; CARMO, 2017).

Nesse sentido, a elaboracdo de um plano de cuidado para cada usuario representa o
ponto balizador para o manejo da gestdo das condicdes cronicas de saude. Para Mendes
(2012), essa tecnologia envolve metas pactuadas entre o usuério, a equipe de salde e 0s
servicos de salde, evidenciando elementos fundamentais para a participacdo ativa do usuério,

como o centro de atencdo a sua salde. Em vista disso, também € possivel evidenciar que o
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ciclo de atendimento aos usuarios no AAE do HRSM aproxima-se muito da proposta do
autor.

Ainda, as metas terapéuticas, elaboradas individualmente, possuem como objetivo
orientar a gestdo do cuidado compartilhado e sdo tracadas especificamente para o portador de
hipertensdo arterial sisttmica e diabetes mellitus, conforme as diretrizes brasileiras de
hipertensdo e diabetes (MALACHIAS et al.,, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

Esse método visa a distribuicdo de tarefas entre a equipe multiprofissional, rompendo
assim com a perspectiva uniprofissional centrada no médico. Com isso, cada membro da
equipe possui sua importancia na prestagédo do melhor servico, no lugar adequado e no tempo
certo (BRASIL, 2016). Com essa proposta, a AAE assume também um novo papel na RAS,
compartilhando o conhecimento com a APS por meio de interconsultoria, supervisdo e
educacdo permanente, construgdo coletiva e monitoramento de planos de cuidado
(EVANGELISTA, 2016), preceitos estes que regem a atencdo em salde prestada no
ambulatorio, objeto deste estudo.

No Ambulatério de Atencdo Especializada do HRSM também sdo marcados e
realizados diversos exames. Alguns séo disponibilizados no local e outros sdo contratados em
empresas da rede privada, de acordo com a complexidade envolvida e necessidade de cada
usuario. No Quadro 3, a seguir, é possivel observar a descricdo dos exames realizados no
ambulatorio e dos exames agendados, porém realizados em outros servigos do municipio de

Santa Maria.

Quadro 3 — Descritivo dos exames realizados pelo Ambulatério de Atengdo Especializada
Exames realizados pelo Ambulatério de Atengdo Especializada

Cardiologia e Clinica Média

Ecocardiograma de Estresse fisico*

Ecocardiograma Transesofagica®

Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA)

Ecocardiograma Transtoracica

Ecodoppler (car6tidas, MMII, aorta abdominal, artérias renais, aorta e seus ramos)

Eletrocardiograma — ECG

Exames de Radiologia

Teste Ergométrico

Tomografias sem contraste

Monitoramento Holter 24hs
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Exames de Laborat6rio

Ultrassonografia*

Oftalmologia

Biomicroscopia de Fundo de Olho

Curva Diaria de Pressdo Ocular

Fundoscopia

Potencial de Acuidade Visual

Retinografia Colorida Binuclear

Tanometria

Fonte: Elaborado pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022).
Nota*: exames realizados em servigos externos ao AAE.

Os parametros de frequéncia e periodicidade que orientam o agendamento de
atendimentos no Ambulatério de Atencdo Especializada dependem da avaliacdo clinica e a
situacdo de estabilidade ou instabilidade clinica do usuério.

O Ambulatério de Atencdo Especializada, de acordo com o Termo de Referéncia
Padrdo, além da funcdo assistencial, deve cumprir mais trés funcfes essenciais: educacional,
supervisional e de pesquisa. A funcdo assistencial, ja descrita anteriormente, é desempenhada
por uma equipe multiprofissional, que busca atuar de maneira interdisciplinar e especializada
no manejo clinico dos usuarios (SES/RS, 2018). A funcdo educacional e a supervisional séo
fundamentais para a integracdo das equipes da AAE e APS. Para desempenhar tal atividade,
as equipes devem conhecer a tecnologia da gestdo da condicdo de saude, a qual o MACC
propBe, nos seus niveis 3 e 4, como resposta as subpopula¢bes com condi¢bes crénicas
simples (baixo e médio risco) ou complexas (alto e muito alto risco) (MENDES, 2011). Essa
tecnologia é especialmente indicada para 0 manejo das condic¢des crénicas que necessitam de
atencdo por longo tempo e em diferentes pontos de atencdo de uma RAS, propondo a gestéo
de uma determinada condi¢do de saude ja estabelecida, por meio de um conjunto de acGes
gerenciais, educacionais e no cuidado, com o objetivo de alcangar bons resultados clinicos,
reduzir os riscos para os profissionais e para as pessoas usuarias e contribuir para a melhoria
da eficiéncia e da qualidade da atengdo a satde (SES/RS, 2018).

Partindo desse pressuposto, em setembro de 2018, o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), por intermédio de seus tutores e facilitadores, iniciou o processo de
capacitacdo dos profissionais da Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE), dentro da
proposta da Planificacdo da Atencdo & Saude e operacionalizacdo do MACC. As tutorias, a
partir de entdo, ocorrem de forma periddica presencialmente e de modo sincrono. Possuem

como publico alvo a equipe assistencial da AAE, o coordenador assistencial da AAE,
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assistentes administrativos (recepcionista/agendamento), técnicos da SESA (nivel central) e
técnicos da Regional responsaveis pela APS e AAE.

A metodologia empregada estd baseada em técnicas de metodologia ativa, que sdo
estratégias em que o educando aparece como protagonista principal. O tutor, nesses casos,
apresenta-se como um facilitador das experiéncias vivenciadas no processo de aprendizagem.
(PEREIRA, 2003). Estas sdo ferramentas didaticas inovadoras para formacdo de um
profissional critico-reflexivo. Ainda nessa perspectiva, esses mesmos profissionais dardo
continuidade a acfes semelhantes na sua realidade (ALVES et al., 2017). Didaticamente, sdo
utilizadas estratégias para a compreensdo da operacionalizacdo da aplicacdo do MACC na
organizacdo da AAE, tais como rodas de conversa entre os participantes, exposi¢éo dialogada,
textos de apoio, estudos de caso, atividades em grupo, entre outras.

O monitoramento e a avaliacdo dos recursos financeiros, metas qualitativas e
quantitativas, bem como demais pactuagdes estabelecidas em contrato com o Estado e a
empresa gestora, sdo realizados de forma regular pela Comissdo de Acompanhamento de
Contrato (CAC) e pelas areas técnicas da SES/RS. A atuacdo da CAC observa as regras
estabelecidas no Regimento das Comissdes de Acompanhamento dos Contratos dos Servicos
de Saude, aprovadas por meio da Portaria SES n°® 294/2017.

Diante dessas caracteristicas do servico de Atencdo Ambulatorial do HRSM, é
possivel observar uma forte aproximacgdo com as propostas levantadas no debate “Inovagdo na
atencdo ambulatorial especializada”. Neste, 0s painelistas defendem que a organizagdo e
qualificacdo da AAE passa por restabelecer o equilibrio entre a demanda e oferta por
atendimentos especializados, o que pode ser alcangcando somente a partir de um novo modelo
de atencéo inserido no contexto das RAS (BRASIL, 2016).

Nesse sentido, o Laboratorio de Inovagdo a Atencao as Condicbes Crénicas (LIACC)
foi o precursor na implementacdo de projeto-piloto em trés cidades: Curitiba (2011), no
Parana, Santo Antonio do Monte (2013), em Minas Gerais, e Taua (2014), no Ceard. O
Laboratorio trouxe um novo modelo de atencdo as condic¢des crénicas, visando a integracao
da APS com a atencdo ambulatorial especializada, a partir de mudangas dos processos de
trabalho (MENDES, 2016; ANDRADE et al., 2019).

Em Santo Anténio do Monte (SAMONTE), o foco concentrou-se em quatro grupos-
alvo: diabetes mellitus (DM); hipertensdo arterial sistémica (HAS); gestantes; e criangas
menores de dois anos. O estudo dirigido por Andrade et al (2019) nessa regido avaliou a linha
de cuidado de uma coorte de individuos portadores de diabetes e hipertensdo. Os resultados,

com base nos registros clinicos dos prontuarios médicos dos usuarios do SUS no municipio,
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apontam avancos significativos, com melhora clinica importante ap6s implementacdo do
LIACC na populacéo.

Nessa mesma perspectiva, a experiéncia do Distrito Federal (DF) distingue-se como
pratica exitosa, com a organizacao da atencdo ambulatorial secundéaria na Secretaria Estadual
de Salde e, com destaque, a composicdo de uma linha de cuidado de condic¢des crénicas nao
transmissiveis (diabetes e hipertensao), a partir do MACC proposto por Mendes (GUEDES et
al., 2019; TASCA et al., 2019).

As iniciativas inovadoras ja implantadas também sdo acompanhadas pelo CONASS na
organizacdo e integragdo da APS com a AAE, tais como 0s centros de especialidades dos
consorcios intermunicipais de saide do Parand e as policlinicas de atengdo especializada no
Ceara (BRASIL, 2018), que possuem intensa aproximacdo com o modelo implantado no
ambulatdrio em Santa Maria-RS.

O Plano Estadual de Saude (PES) de 2020/2023, principal instrumento de
planejamento da gestdo estadual do Sistema Unico de Sadde (SUS), traz em seu Mapa
Estratégico a premissa de visdo inovadora e promocdo da atencdo integral a salde da
populacdo (SES/RS, 2021). Nessa perspectiva de processo, projetos agregadores e
estratégicos de regionalizacdo e organizacao das redes de atencdo a salde, com destaque para
a reorganizacdo dos servicos ambulatoriais que estdo expressos como agdes previstas no
Mapa Estratégico da SES/RS, dardo suporte a resultados expressivos de qualidade de vida e
diminuicdo de agravos para a sociedade.

Uma caracteristica relevante encontrada no servico avaliado neste estudo refere-se ao
indice de absenteismo. A taxa de absenteismo foi calculada por meio do nimero total de
usuarios agendados e as consultas efetivamente realizadas no periodo de um ano. Desse
modo, observou-se que, das 6124 consultas agendadas no servico, 346 deixaram de ser
realizadas pelo ndo comparecimento dos usuarios, o que representa uma taxa de 5,65%.
Estudos que avaliaram o absenteismo dos usuarios dos servigcos publicos de salde em
procedimentos e consultas especializadas estimam indices que variam de 22 a 38,6%, em
diferentes regides brasileiras (GLUGOSKI, 2006; SANTOS, 2008; BITTAR et al., 2016;
BELTRAME, 2019).

De acordo com Brewster et al. (2020), a taxa de absenteismo de diabéticos as
consultas especializadas variou de 10% a 30%. Os resultados da pesquisa de Jacobi (2022)
demonstram que o indice de absenteismo de pacientes em consultas médicas especializadas
agendadas via Sistema Unico de Satde em Santa Maria-RS, nos anos de 2016 a 2021, ficou

na ordem de 9,4%, com uma perda de receita estimada em R$ 146.590,00.
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Essa auséncia pode ser ocasionada por diferencas na oferta, organizacdo dos servigos
de salde, nivel socioecondmico, barreiras geograficas e de acesso, além de condicbes

comportamentais, emocionais, psicoldgicas e cognitivas, entre outros (LEAL et al., 2021).

4.2 ANALISE DE PERFIL CLINICO DO USARIOS

Inicialmente, aborda-se o perfil socioecondmico das pessoas usuarias do servigco de
atencdo ambulatorial especializada e, na sequéncia, o seu perfil clinico.

A amostra inicial da pesquisa teve 662 usuarios de primeira consulta selecionados pelo
sistema eletrénico MV 2000. Apos andlise preliminar, foram descartados sete usuarios, visto
gue cinco ndo estavam enquadrados no critério de primeira consulta e dois abandonaram o
circuito de atendimento antes do fechamento dos atendimentos. Desse modo, o total final dos
usuérios analisados foi de 655.

29 ¢¢

A Tabela 1 apresenta o perfil dos usuarios segundo as variaveis “sexo”, “estado civil”,

“idade”, “escolaridade”, “renda familiar” e “municipio de origem”. A varidvel “idade” foi
transformada em uma variavel ordinal com quatro categorias iguais. Logo, a categorizacdo foi
distribuida em quartis, variando de 20 a 55 anos, 56 a 61 anos, 62 a 70 e acima de 70 anos de

idade®.

Tabela 1 — Analise descritiva, perfil das pessoas usudrias segundo sexo, estado civil, idade, renda familiar,
escolaridade e municipio de origem do servigo de atencdo ambulatorial especializada em hipertensao e diabetes
de alto e muito alto risco do HRSM

Variaveis Alternativa Frequéncia Porcentagem
Sexo Masculino 291 44,4
Feminino 364 55,6
Estado Civil Solteiro(a) 70 10,7
Casado (a) ou relacéo estavel 443 67,6
Separado(a) 62 9,5
Vilvo(a) 80 12,2
Idade 20 a 55 anos 177 27,0
56 a 61 anos 155 23,7
62 a 70 anos 175 26,7
acima de 70 anos 148 22,6
Renda familiar N&o possui 55 8,9
menos de 1 salario minimo 12 1,9
De 1 a 2 salarios minimos 461 74,8
De 3 a 4 salarios minimos 75 12,2

% para uma anélise com maior acuidade sobre o procedimento de distribuicéo do conjunto de dados utilizado,
conferir Fonseca e Martins (2016).
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5 ou mais salarios minimos 13 2,1
Escolaridade Nunca estudou 48 7.4
Ensino fundamental incompleto 388 60,2
Ensino fundamental completo e 116 18,0
ensino médio incompleto
Ensino médio completo 65 10,1
Superior incompleto 8 1,2
Superior completo/ pés-graduagao 20 3,1
Municipio de origem Santa Maria-RS 249 38,0
Outro 406 62,0

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022).

Constata-se, de acordo com a Tabela 1, que a maior parte dos usuérios analisados € do
sexo feminino (55,6%), com preponderancia de usudrios casados (67,6%), e uma distribuicdo
entre as faixas etarias bastante uniformes, com leve sobreposicdo (27%) entre 20 e 55 anos. A
média de idade é 61 anos, variando de 20 a 95 anos, com um desvio padrdo de 11,7.

Com relagdo a varidvel renda familiar, a maioria dos usuérios (74,8%) declarou
receber de 1 a 2 salarios minimos. Esse resultado demostra um baixo perfil socioeconémico
dos usuérios que acessam o servigo do ambulatério e que uma grande parcela possui sua renda
derivada de auxilios da assisténcia social. Também observa-se que 60,2% dessa populacédo
possui ensino fundamental incompleto, o que caracteriza uma baixa escolaridade.

Os dados desse estudo reforcam evidéncias apontadas que destacam as DCNT como
um grupo de doencgas de maior magnitude no pais e no mundo, atingindo especialmente as
populacdes mais vulneraveis, como as de baixa renda e baixa escolaridade (IDF, 2021,
BRASIL, 2021).

Quanto ao municipio de origem, 62% dos usuarios séo oriundos dos 32 municipios do
entorno da sede da 4% CRS, ratificando a contribuicdo de acesso ao servico de satde de modo
regional a qual o Ambulatério de Atengdo Especializada se propde e de acordo com o Termo
de Referéncia Padréo.

Com o levantamento dos dados contidos em prontuarios digitais e fisicos, avaliou-se o
perfil clinico dos usuarios do servico de Atencdo Ambulatorial Especializada em Hipertenséo
e Diabetes de alto e muito alto risco do HRSM. As variaveis escolhidas para analise comp6em
itens do roteiro de consulta da equipe multiprofissional e foram extraidas de acordo com o0s
critérios de avaliacdo, diretrizes clinicas e procedimentos operacionais padréo de cada nucleo

profissional.
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A Tabela 2, a seguir, apresenta as variaveis “diagndstico”, “retinopatia diabética e/ou
hipertensiva”, “letramento em saude”, “autocuidado”, “suporte familiar” e “pratica de

exercicio fisico”.

Tabela 2 — Analise descritiva do perfil clinico das pessoas usudrias caracterizadas segundo diagnostico,
retinopatia diabética e/ou hipertensiva, letramento em salde, autocuidado, suporte familiar e pratica de exercicio
fisico do servico de atencdo ambulatorial especializada em hipertenséo e diabetes de alto e muito alto risco do

HRSM
Variaveis Alternativa Frequéncia Porcentagem
DM1 10 15
DM2 NI 4 0,6
HAS 147 22,5
DM INS e HAS 262 40,1
DM2 INS 20 3,1
DM1 e HAS 3 0,5
. e g . . Sim 453 74
Retinopatia diabética e/ou hipertensiva —
Néo 159 26
Baixo 148 22,8
Letramento em satlide Médio 303 46,7
Adequado 198 30,5
. Suficiente 400 62
Autocuidado un I -
Insuficiente 245 38
- Suficiente 595 93,3
Suporte familiar —
Insuficiente 43 6,7
. e e i 15,1
Pratica de exercicio fisico S|~m 99 >
Nao 555 84,9

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022).
Nota: DM1= Diabetes mellitus tipo 1; DM2 NI= Diabetes mellitus tipo 2 néo insulinizado; HAS=
Hipertensdo arterial sistémica; DM INS= Diabetes mellitus insulinizado; DM2 IN= Diabetes mellitus
tipo 2 insulinizado.

A variavel de diagndstico foi coletada de acordo com a 10? revisdo da Classificacédo
Internacional de Doencas (CID-10). Observou-se que 1,5% da populacdo analisada possui
somente diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 (DM1). O diabetes tipo 1, segundo a pesquisa
de Gregory et al. (2022), coloca o Brasil no ranking dos dez paises com maior prevaléncia
dessa doenca (EUA, india, Brasil, China, Alemanha, Reino Unido, RUssia, Canada, Aréabia
Saudita e Espanha). Além disso, os autores da pesquisa também apresentam, numa
perspectiva conservadora, a estimativa de aumento de 66% da carga global da doenca entre
2020 e 2040, de 8,11 (7,82 — 8,42) milhdes para 13,51 (12,65 — 14,42) milhdes, com o maior
aumento relativo em paises de baixa e média renda (GREGORY et al., 2022).

A maioria das pessoas analisadas, 40,1%, possui, no minimo, duas patologias,

hipertensao arterial sisttmica (HAS) e diabetes, e estdo em uso de insulinoterapia. As doencas
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cardiovasculares (DCV) sédo a principal causa de morte nas Américas, e a HAS é responsavel
por mais de 50% das DCV (ETTEHAD et al., 2016). No Brasil, hd um crescimento da
prevaléncia de HAS e da utilizacdo de servigcos de saude ao longo de uma década (2008-
2019), com maior prevaléncia nas regides Sul e Sudeste (JULIAO; SOUZA; GUIMARAES,
2021).

Paralelamente, a Federacdo Internacional de Diabetes (IDF) publicou, em 2021, em
sua 10? edicdo do Atlas do Diabetes, informacGes detalhadas sobre a prevaléncia estimada e
projetada de diabetes, por regido, pais e territério, para 2021, 2030 e 2045, globalmente. A
IDF indica aumentos alarmantes no nimero de pessoas que vivem com diabetes, com o valor
de 2000 mais que triplicando na estimativa atual (2021), de 537 milhdes, ou seja, mais de um
em cada 10 adultos convivem com diabetes. A previsdo € que, até 2030, 643 milhdes de
pessoas terdo diabetes (11,3% da populacédo) (IDF, 2021).

A retinopatia é uma patologia da retina em que ocorre uma inflamac&o influenciada
pela HAS e pelo DM, os quais causam fatores que contribuem para o dano vascular sisttmico
ao decorrer da idade e podem levar a cegueira. Quando as duas patologias coexistem, tanto a
gravidade quanto a prevaléncia das retinopatias se agravam (CHILLO et al., 2019). Nesse
estudo, observa-se que 74% dos usuarios possuem retinopatia diabética e/ou hipertensiva
detectadas na primeira consulta com oftalmologista no ambulatério. Os pacientes diabéticos
que apresentam retinopatia diabética tém uma taxa de sobrevida menor que aqueles sem a
doenca. Dessa forma, a retinopatia diabética € um importante marcador a longo prazo de
mortalidade de doencas cardiovasculares (XU XH et al., 2020).

Quanto ao letramento em salde, 46,7% das pessoas usuérias do servi¢o possuem nivel
médio. O letramento em saude pode ser definido como a capacidade de julgar e decidir, no
contexto do cuidado, da prevencdo de patologias e da promocdo da salde, através do
conhecimento, experiéncia e habilidade para obter, compreender, avaliar e aplicar as
informacdes, no intuito de manter ou melhorar a qualidade de vida (SORENSEN et al., 2012).
Tais fatores sdo especialmente importantes no ambito da salde, em que a participacdo dos
pacientes no plano terapéutico é um ponto critico para o sucesso do tratamento.

Em um centro comunitario de Lisboa, em Portugal, foi analisado o letramento em
salde e a capacitacdo de idosos na prevencdo de diabetes mellitus tipo 2. Os resultados
identificaram que 61,9% dos idosos que participaram da pesquisa tém niveis de letramento em
salde inadequados, 28,6% estdo em nivel problematico e apenas 9,5% apresentam nivel
suficiente. O estudo também aponta que, & medida que a idade avanca, os niveis de letramento
em salde tendem a ser mais baixos (VAZ DE ALMEIDA; VEIGA, 2020).
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Ainda, identificou-se que 62% dos usuérios possuem um autocuidado suficiente. Essa
variavel permite identificar o reconhecimento do interesse pessoal em modificar um
comportamento de risco para que seja realizado um aconselhamento centrado na pessoa, em
suas vontades e na disponibilidade de recursos (MENDES, 2012).

Com relagéo ao suporte familiar, 93,3% das pessoas analisadas, segundo avaliagdo dos
assistentes sociais, apresentam esse suporte. Evidéncias indicam que caracteristicas
relacionadas ao suporte familiar sdo determinantes na adeséo ao tratamento e essenciais para o
planejamento de intervencdes para melhorias na condi¢do clinica do individuo (MENDES,
2019; DO LAGO et al., 2022).

No que tange a prética de exercicio fisico, 84,9% dos usuérios ndo os praticam
regularmente. Esse baixo percentual evidencia que, em sua maioria, h4 predominancia de
sedentarismo. Destaca-se a importancia de incentivos a favor dessa pratica, visto que sdo bem
estabelecidos e reconhecidos os beneficios do exercicio fisico, na reducdo da prevaléncia de
doencas cardiovasculares, diabetes, cancer, obesidade, entre outras, e, em Ultima instancia, na
reducdo da mortalidade por doencas cronicas ndo transmissiveis (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014). No Brasil, em 2019, o percentual de adultos que praticaram
exercicios fisicos no tempo livre, equivalentes a, pelo menos, 150 minutos de atividade de
intensidade moderada por semana, foi de 39%, havendo prevaléncia entre os homens, com
tendéncia a diminuicdo com a idade e aumento de acordo com o nivel de escolaridade
(BRASIL, 2019).

Outra variavel analisada neste estudo foi a hemoglobina glicada (A1C), que, conforme
diretrizes estabelecidas pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2022), trata-se de um
importante indicador, obtido por meio de exames laboratoriais para o diagnostico de diabetes
mellitus e avaliacdo do controle glicémico, além da glicemia plasmética de jejum e o teste de
tolerancia oral a glicose (TOTG) (COBAS et al., 2022).

Esse dado é obtido por meio da andlise de uma porcdo da hemoglobina (Hb) gerada
pela hiperglicemia. Dessa forma, quanto maior a taxa de glicose em nivel sérico, mais elevada
sera a A1C. Seu valor é expresso em porcentagem e se da pela média de glicemias didrias,
sendo esta uma caracteristica importante desse exame, devido a sua capacidade de estimar a
média da concentragéo de glicose sérica, considerando os ultimos 60 a 90 dias, contrariamente
a glicemiade jejume o TOTG (MALTA etal., 2019; PITITTO et al., 2022).

Na Figura 10, a seguir, € possivel evidenciar a distribuicdo dos valores de
hemoglobina glicada (A1C) dos pacientes diabéticos analisados.
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Figura 10 — Analise descritiva, histograma de distribuigdo dos valores de hemoglobina glicada (A1C) das
pessoas usuarias com diabetes do servico de Atencdo Ambulatorial Especializada em Hipertensao e Diabetes de
alto e muito alto risco do HRSM
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Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022).
Nota: média=9,31; desvio padrdo=2,335; n=482.

No que concerne aos niveis ideais de A1C no controle do DM, de modo geral, adota-
se com meta terapéutica niveis abaixo de 7,0%, considerando sempre 0s aspectos clinicos de
modo individualizado, a fim de evitar hipoglicemias graves ou frequentes (PITITTO et al.,
2022). Nesse sentido, buscou-se identificar a media de A1C na populagdo em estudo, que foi
de 9,31%, com um desvio padréo de 2,33, variando 5,4% a 18,5%, conforme demonstrado na
Figura 10. O estudo Discover com abrangéncia de 38 paises observou uma média de
hemoglobina glicada de 8,3% e destaca, nesse sentido a necessidade urgente de intervengdes
para melhorar o monitoramento e o gerenciamento do controle glicémico em todo o mundo,
particularmente em paises de renda média-baixa e média-alta. (KHUNT]I, et al., 2020)

Com o propésito de analisar o seu estado nutricional da populacdo do estudo foi
utilizado o indice de massa corporal (IMC) dividido em duas categorias de faixas etarias.
Considerando que a classificagdo do estado nutricional estd intimamente relacionada a

importantes modifica¢cfes na composi¢do corporal de individuos adultos e idosos segundo
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estagio de vida. O ponto de corte utilizado para adultos e idosos baseia-se na associacao entre
IMC e doencas cronicas ou mortalidade. Desse modo, utilizou-se a classificacdo adotada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para adultos (20 a 59 anos) que classifica o estado
nutricional em baixo peso o IMC abaixo de 18,5 kg/m?, peso adequado o IMC entre 18,5 a
24,9 kg/m?, sobrepeso o IMC de 25 a 29,9 kg/m? e obesidade o IMC maior ou igual a 30
kg/m2,

A segunda categoria ¢é constituida pelos idosos, com idade igual ou superior a 60 anos,
considerando as modificacdes na composicao corporal préprias do envelhecimento, os pontos
de corte elegidos seguem as recomendacdes do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) brasileiro. Nesse sentido, o estado nutricional foi classificado em baixo peso IMC
< 22kg/m?, eutrofia IMC entre 22 e 27kg/m? e sobrepeso IMC > 27kg/m?. Como é possivel

observar na Tabela 3, a seguir.

Tabela 3 — Andlise descritiva do perfil dos usuérios adultos e idosos, segundo indice de massa corporal (IMC),
classificados de acordo com o diagndstico nutricional do servico de Atengdo Ambulatorial Especializada em
Hipertensao e Diabetes de alto e muito alto risco do HRSM

Frequéncia Percentagem  Estado nutricional  Frequéncia Percentagem

IMC
Baixo peso 3 1,1
< 18,5 kg/m?
Eutrdfico 25 8,8
18,5 a 24,9 kg/m?
Sobrepeso 62 21,8
Adultos 283 434 2502299 kg/m?
(20 a 59 anos) Obesidade Grau | 94 33,1
30 a 34,9 kg/m?
Obesidade Grau Il 51 18,0
35 a 39,9 kg/m?
Obesidade Grau 11 49 17,3
>40 kg/m®
Baixo peso 7 1,9
Idosos < 22 kg/m?
(=60 anos) 369 56,6 Adequado 83 22,5
22 a 27 kg/m?
Acima do Peso 279 75,6
>27 kg/m®

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022).

Em destaque, observa-se que, de 56,6% (369) das pessoas usudrias do servico
ambulatorial, as quais estdo categorizadas como idosos, 75,6% (279) estdo acima do peso. Em
relacdo a isto, em 2020, a populacdo idosa ja representava 18,77% (2.143.707) dos gauchos,
tornando o estado com a maior proporcao de idosos no Brasil. De acordo com a projecao do
IBGE, em 2030 o percentual da populacdo gaucha idosa chegaré a 24,3% (RIO GRANDE DO
SUL, 2018).
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A medida que aumenta a expectativa de vida, os idosos passam a conviver com fatores
de risco associados as DCNT e seus potenciais agravos, relacionados a hébitos de vida, como
sedentarismo, tabagismo e alimentacdo inadequada. Esses processos sdo caracteristicos da
transicdo demogréafica e epidemioldgica em curso e ascendente desde a decada de 1950
(CHAIMOWICZ, 1997; BARRETO et al., 2009; MASSA; DUARTE; FILHO, 2019).

Um estudo realizado em 2017, com o objetivo de avaliar a relagdo do estado
nutricional e a presenca de DCNT com a qualidade de vida de idosos, identificou que idosos
com baixo peso ou com obesidade apresentaram associacd0 com 0S piores escores para
qualidade de vida (LIRA; GOULART; ALONSO, 2017).

Entre os adultos, 90,2% estdo acima do peso, sendo que, desse numero, 21,8%
possuem sobrepeso (IMC > 25 kg/m2) e 68,4% possuem algum grau de obesidade (IMC > 30
kg/m2).

A frequéncia de adultos (> 18 anos) com excesso de peso (IMC > 25 kg/m2), segundo
o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefonico, em 2021, variou de 49,3% a 64,4% nas capitais brasileiras. Na capital galcha,
esse indice foi de 62,2%, e, no conjunto das 27 cidades analisadas, a frequéncia de adultos
obesos (IMC > 30 kg/m2) foi de 22,4% (BRASIL, 2021).

4.3 PERCEPCAO DOS AGENTES DE SAUDE COM RELAGCAO AO SERVICO
OFERTADO PELO AMBULATORIO DE ATENCAO ESPECIALIZADA DO HRSM

A pesquisa contou com a participagdo de 37 profissionais que atuam direta ou
indiretamente no cuidado aos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes do HRSM.

A Tabela 4, a seguir, apresenta o perfil desses agentes de salde, segundo as variaveis
“sex0”, “idade”, “estado civil”, “escolaridade” e “meses de institui¢do”. As variaveis “idade”
e “meses de instituigdo” foram transformadas em varidveis ordinais com quatro categorias
iguais. Logo, a categorizagdo da variavel “idade” foi distribuida em quartis, variando de 23 a
28 anos, 29 a 33 anos, 34 a 39 anos e 40 a 51 anos de idade. Do mesmo modo, a variavel
“meses de institui¢do” foi distribuida em quartis, variando de 7 a 13 meses, 14 a 30 meses, 31
a 45 meses e 46 a 48 meses. A distribuicdo dos dados em quartis constitui uma técnica
comumente utilizada em outros estudos para dividir a amostra de dados em quatro partes

iguais (CAMARANQO et al., 2004; SOUZA et al., 2019).
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Tabela 4 — Perfil dos agentes de sadde segundo sexo, idade, estado civil, escolaridade e meses de trabalho no
Ambulatério de Atengdo Especializada em Hipertensdo e Diabetes de alto e muito alto risco do HRSM

Variaveis Alternativas Frequéncia Porcentagem
Sexo Mas_cu_lino 8 21,6
Feminino 29 78,4
23 a 28 anos 10 27,0
Idade 29 a 33 anos 9 24,3
34 a 39 anos 9 24,3
40 a 51 anos 9 24,3
Solteiro (a) 13 35,1
L Casado () 21 56,8
Estado civil Separado (a) > 5.4
Vilvo (a) 1 2,7
Ensino médio completo 8 21,6
. Superior incompleto 2 54
Escolaridade Superior completo 5 13,5
Especializacdo/pés-graduacdo 22 59,5
7 a 13 meses 9 24,3
Meses de instituicao 142 30 meses 10 27,0
31 a 45 meses 10 27,0
46 a 48 meses 8 21,6

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022).
Nota: média idade = 34,5; média meses de institui¢do = 30,0.

Observa-se uma predominancia de 78,4% (29) de agentes de satde do sexo feminino.
A idade variou de 23 a 51 anos, com uma média de 34,5 anos. Percebeu-se, ao analisar as
categorias de idade distribuidas em quartis, que o grupo com maior percentual (27%) foi de
23 a 28 anos. Além disso, a maioria (56,8%) é casada e possui especializacdo/pds-graduacao
(59,5%).

Um dos critérios de inclusdo dos profissionais na pesquisa foi o de estar atuando no
servico ambulatorial especializado ha pelo menos seis meses, a fim de possibilitar uma
melhor apropriacdo ao modelo de atencdo de cuidado aplicado na instituicdo e condicbes de
suporte as respostas do estudo. Logo, detectou-se que a média de tempo de trabalho foi de 30
meses, com uma variacdo de 7 a 48 meses.

Para apresentar os demais resultados que visam avaliar o Ambulatério de Atencdo
Especializada do HRSM sob a dtica de seus agentes de saude, optou-se por uma analise
acurada das sete dimensdes propostas pelo questionario de pesquisa, elaborado com base no
instrumento denominado Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Aten¢do as Condigdes
Crobnicas (ACIC) e na escala de média construida com base nos achados da pesquisa.

A escala de média foi construida para qualificar as dimensdes analisadas. Define trés
categorias, denominadas de “pior”, “regular” e “bom”, em um intervalo de 1 a 5, que
representam as respostas dos entrevistados. Logo, a menor média varia de 1 a 2,499, os

valores intermediarios véo de 2,5 a 3,499 e a maior média possui valores com variacéo de 3,5
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a 5. Os menores valores representam um local com recursos e estrutura limitados, seguido de
intermediério e, por ultimo, 0 modelo que mais se aproxima de atencdo as condi¢fes cronicas
Otima.

A primeira dimensédo analisada corresponde a Organizacdo da Atencdo a Saude. Essa
temaética refere-se ao manejo de politicas e programas voltados as condi¢des crbnicas, que sdo
desenvolvidos e orientam a atencdo prestada pela instituicdo. A Tabela 5 apresenta essa

dimensao e seus componentes analisados.

Tabela 5 — Andlise descritiva dos componentes de Organizacdo da Atengdo a Salde, apresentados segundo
média, frequéncia e percentual

Componentes Média Alternativas Frequéncia Percentual
ndo existe. - -
ha pouco interesse. 3 8,1
existe e esta refletido na visdo, missdo e 21 56,8

O interesse da lideranga

organizacional em pla,n(_) estratégico.
relacio as mudancas na 3,459 esta mcorporagjo nos recursos humanos e 6 16,2
atencéo as condices organizacionais.
cronicas: e§ta plenamer_lte mcorporago_ em todos 0s 7 18,9
niveis operacionais, estratégicos e
humanos.
ndo existem. - -
sdo limitadas apenas a uma condicéo - -
cronica.
Metas organizacionais existem, mas ndo sdo revisadas 8 21,6
para a atencéo as 4,324 regularmente.
condices cronicas: sdo monitoradas e revisadas. 9 24,3
s&o monitoradas, revisadas periodicamente 20 54,1
e plenamente incorporadas em planos de
melhoria de qualidade.
ndo existem. - -
s8o inconsistentes. 1 2,7
sdo emergenciais e destinadas a problemas 3 8,1
Estratégias para a pontuais.
melhoria da atencdo as 4,378  apresentam-se de modo efetivo quando 14 37,8
condicOes cronicas: necessario.
utilizam estratégias efetivas, proativas e 19 51,4
inteiramente de acordo com 0s objetivos
organizacionais.
ndo existem. 1 2,7
ndo sdo utilizados para definir as metas de 4 10,8
desempenho clinico.
Regulacdo e incentivos sdo utilizados para reducéo de custos. 5 13,5
para a atencdo as 3,919 s&o utilizados para apoiar metas 14 37,8
condigdes cronicas: terapéuticas.
sdo utilizados para motivar e empoderar 0s 13 35,1

profissionais da saude e apoiar as metas de
desempenho clinico.

desencoraja a participacdo da equipe - -
4,027 ndo da prioridade a melhoria da atencéo as 2 54
condicdes cronicas.

Lideranca superior da
organizacao:
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encoraja parcialmente esforgos para a 10 27
melhoria da atencgdo as condicdes cronicas.

encoraja totalmente esforgos para a 10 27
melhoria da atengdo as condicdes cronicas.

participa ativamente de esforcos para a 15 40,5

melhoria da atencdo as condicdes cronicas.

desencorajam o autocuidado ou mudancas - -
sistémicas pelos pacientes.

nem encorajam nem desencorajam o 1 2,7
autocuidado ou mudancas.
. ) . encorajam parcialmente o autocuidado ou 13 35,1
Beneficios e incentivos 3919 _Mmudancas pelos pacientes.
(econdmicos e morais): encorajam totalmente esforcos para 11 29,7
melhoria da atencdo as condic¢des cronicas.
sdo especificamente desenhados para 12 32,4

promover uma melhor atengdo as
condi¢es cronicas.

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022). Nota: média final da dimensao =4,004

Essa dimensdo, que estabelece seis componentes de andlise referentes a Organizacao
da Atencdo a Saude, apresentou a maior média (4,004) das dimensdes do estudo. O primeiro
componente, que buscou avaliar o interesse da lideranca organizacional em relacdo as
mudancgas na atencdo as condicdes crbnicas, apontou que 56,8% (21) dos entrevistados
consideram existir e estar refletido na visdo, missdo e plano estratégico do ambulatério.

Os componentes referentes as Metas organizacionais para a atencdo as condicdes
cronicas e as Estratégias para a melhoria da atencdo as condi¢des crénicas destacaram-se com
0s maiores percentuais, 54,1% (20) e 51,4% (19), respectivamente.

Nesse sentido, é possivel afirmar que o local em estudo esta alinhado com as diretrizes
nacionais para atencdo as pessoas com condicfes cronicas, buscando superar um sistema
fragmentado, que atende somente demandas de agudizagédo de tais condi¢es. Nesse sentido,
aspectos como lideranca, metas organizacionais e plano estratégico vao ao encontro do que €
preconizado para o adequado funcionamento das redes de atengdo a saude (RAS), no que diz
respeito ao cuidado integrado junto a atencdo primaria (APS), por meio de um trabalho
compartilhado de seus profissionais e uma equipe multiprofissional da atencdo ambulatorial
especializada (AAE), estes de modo complementar, refletindo em uma atuacdo eficaz e
efetiva (MENDES, 2012).

Ja as menores médias (3,919) dessa dimensdo sdo representadas pela Regulacdo e
incentivos para a atengdo as condicGes cronicas e por Beneficios e incentivos (econdmicos e
morais), ainda assim, configuram-se como “bom”, simbolizando um servi¢o que mais se

aproxima ao modelo 6timo de atencdo as condic¢des cronicas.
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Resultados similares foram encontrados em outros estudos, que indicam que a
Organizacao do Sistema de Saude implantada no modelo de atencdo as condic¢des crbnicas
estd sendo bem desenvolvida, especialmente nos arranjos de gestdo, na percepcdo dos
profissionais (ANDRADE et al., 2019; THEIS et al., 2021).

Nessa perspectiva, estudos apontam que resultados positivos para a primeira dimenséo
estdo associados a grandes mudancas na organizacao dos cuidados de saude o que se relaciona
a uma gestdo de equipe fortalecida (SUNAERT et al., 2009).

O estudo de Ribeiro et al. (2019), que avalia a organizacdo do cuidado as condi¢bes
cronicas na atencdo priméria a saude de Sobral-CE, na perspectiva de gestores, enfatiza a
necessidade da modificacdo da atencdo do tipo prescritiva e centrada na doenca para a
colaborativa e com foco na pessoa, conjuntamente com a implantacdo de estratégias de
melhoria da atencdo as condicdes cronicas disparadas pela gestdo estadual, municipal e por
profissionais da APS no cotidiano do trabalho.

Para Brasil (2013), a coordenacdo compartilhada do cuidado garante o manejo
adequado de tais condicOes de saude, devendo, assim, essa corresponsabilizacdo fazer parte de
um plano estratégico. Desse modo, aprimorar acGes de referéncia e contrarreferéncia, visitas
periddicas de especialistas a generalistas, definicdo de um mediador de gestdo de casos, se
fazem necessarias para a efetiva coordenacdo do cuidado e devem estar incorporadas nas
metas e estratégias de melhoria de qualidade com foco em alinhar os objetivos da AAE e APS
com politicas e programas propostos.

A segunda dimensdo analisada corresponde a Articulacdo com a Comunidade, que
busca identificar a conexdo entre os servicos de atencdao primaria, o ambulatério de atencdo

especializada e os agentes locais de saude. A Tabela 6, a seguir, apresenta os resultados.

Tabela 6 — Andlise descritiva dos componentes da dimenséao sobre Articulacdo com a Comunidade, apresentados
segundo média, frequéncia e percentual

Componentes Meédia Alternativas Freguéncia Percentual
ndo existe. - -
Avrticulacao das existe, porém nao é sistematizada. 2 5,4
instituicOes de é limitada de acordo com disponibilidade e 29 78,4
saude e das acesso.
s 3,162 — - = .
pessoas usuarias é realizada e utiliza 0 maximo de recursos 4 10,8
dos recursos comunitarios.
comunitarios: é plenamente realizada por meio de ativa 2 54
coordenacdo.
ndo existe 4 10,8
. existe, porém ndo é considerada. 2 5,4
Parceria com - - : -
e existe e é considerada e implementada 23 62,2
organizag0es 3,135 -
A parcialmente.
comunitarias: - .
estd estruturada para apoiar programas de 1 2,7

atencdo as condicdes cronicas.
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é ativa e formalmente estabelecida para dar 7 18,9
suporte a atencao as condigdes cronicas.
ndo existe 1 2,7
existe, mas ndo tem participacéo. 11 29,7
existe e acompanha parcialmente as acdes da 20 54,1
instituicdo de salde.

Conselho local 2ggp  Existe e acompanha plenamente a programagéo 1 2,7

de saude: ' da instituicdo de saude relativa as condigdes

cronicas.
existe, acompanha, participa e controla os 4 10,8

incentivos de desempenho da equipe e
instituicdo de salde.

ndo existe - -
existe, porém ndo esta incorporado a atengdo as 9 24,3
condigdes cronicas.
existe, esta incorporado a atencdo as condicdes 21 56,8
cronicas, mas atua de forma néo sistematica,

2973 _S€M cobertura total
esta incorporado as condi¢fes cronicas, atua de 6 16,2
forma sistemaética e articulada.

Agente
comunitario de
salde:

esta totalmente incorporado as condicoes 1 2,7
cronicas, atua de forma sistematica de acordo
com as diretrizes clinicas.

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022). Nota: média final da dimensao =3,040

Identificou-se que os componentes dessa dimensao, de acordo com a escala de média,
possuem avaliacdo de regular a bom, com variacdo de média entre 2,982 e 3,162. No entanto,
essa dimensao constitui a menor média do estudo (3,040). Para 78,4% (29) dos respondentes,
a Articulacdo das instituicdes de saude e das pessoas usuarias dos recursos comunitarios €
limitada de acordo com disponibilidade e acesso. Entretanto, o MACC pressupBe que 0
campo da comunidade contemple pessoas usuarias ativas e esclarecidas. Para isso, as acfes
dos servicos de salde e os recursos da comunidade devem estar articulados (MENDES,
2018).

Observou-se que 89,2% (33) dos entrevistados reconhecem a existéncia de Parcerias
com organizagbes comunitarias, porém identificaram que estas sdo implementadas
parcialmente (62,2%), e ndo estdo plenamente estabelecidas para dar suporte a atencdo as
condicBes cronicas. A existéncia de Conselho local de salde também é identificada, porém
54,1% (20) dos profissionais apontam que este acompanha parcialmente as acbes da
instituicdo de saude. Esse dado aponta para uma baixa relagdo de praticas de cuidado em
salde no contexto da APS. Nesse sentido, os profissionais da atencdo secundaria identificam
baixo reconhecimento de a¢cdes com utilizacdo méxima de recursos comunitarios. Esse fato é
contraditério ao idealizado em politicas e programas vigentes, 0 que vai ao encontro das

ideias de Garnelo et al. (2014), que evidenciaram que tais praticas estdo ainda distantes do
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adequado, refletindo no crescimento das condic¢Bes cronicas, além da sua agudizacdo. Ainda
segundo os autores, a baixa oferta de acGes extramuros mostra-se como uma fragilidade no
controle e efetivacdo das praticas em salde, considerando que impactam negativamente nas
atividades de prevencdo e promogdo a saude direcionadas a comunidade, refletindo no baixo
empoderamento das pessoas Usudrias.

Os recursos comunitarios possuem um importante papel na gestdo e manejo de
condicdes cronicas, porém as dificuldades de engajamento dos servicos de salude com a
comunidade néo se trata de uma realidade apenas local, ja que estudos realizados em outros
trés municipios brasileiros evidenciaram resultados semelhantes (COSTA; CAZOLA,;
TAMAKI, 2016; PAULA et al., 2022; SCHWAB et al., 2014)

O agente comunitario de saude (ACS), ator importante na articulacdo das demandas de
salde da comunidade, institucionalizou-se como categoria profissional desde 1991, a partir do
Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (PNACS) do Ministério da Saude.
Desde entdo, representa um profissional fundamental, responséavel pela comunicacdo entre a
comunidade e os servicos de saude (DE BARROS et al., 2010). Este estudo apontou que
56,8% (21) dos profissionais de saude afirmam que o AGS esta presente, incorporado a
atencdo as condicOes cronicas, porém atua de forma ndo sistematica, sem cobertura total.

A terceira dimensdo avaliada corresponde ao Autocuidado Apoiado, que é uma
parceria entre a equipe de salde e o usuario, com o objetivo de definir mutuamente o
problema, determinar metas, monitora-las, elaborar plano de cuidado e buscar a solucdo de
problemas que surjam ao longo do processo de manejo (MENDES, 2011). A analise

descritiva dos componentes dessa dimenséo pode ser observada na Tabela 7, a seguir.

Tabela 7 — Analise descritiva dos componentes da dimenséo sobre Autocuidado Apoiado, apresentados segundo
média, frequéncia e percentual

Componentes Média Alternativas Frequéncia Percentual
ndo existem. 1 2,7
Avaliacéo e existem, mas néo séo realizadas. 2 54
documentagédo das existem e sdo realizadas parcialmente. 8 21,6
atividades e 4162 existem e s&o realizadas de maneira 5 13,5
necessidades de ' padronizada.
autocuidado sdo realizadas de maneira padronizadas e 21 56,8
apoiado: articuladas com o plano de cuidado de cada
pessoa usuaria.
ndo existe. 1 2,7
é limitado a distribui¢do de informativos 8 21,6
Suporte para o (panfletos, folderes e outras informacGes
autocuidado 3,865  escritas).
apoiado: é disponibilizado por meio de atividades 4 10,8

educacionais sobre autocuidado apoiado.
é oferecido parcialmente pela equipe 6 16,2
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multiprofissional, mas envolve apenas alguns

portadores de condicGes cronicas.

é oferecido por profissionais capacitados em 18 48,6
metodologias de empoderamento e de

resolucdo de problemas.

néo é realizado. - -

é realizado de forma inconsistente. 3 8,1
. é realizado de modo especifico e por 25 67,6
SZ%LT?:@?; %‘Z r/efer_éncia, quanglo sol_ic_it_ado. .
pessoas usuArias e 3,378  éestimulado e dlSpOﬂIb~I|I2adO por meio de 1 2,7
seus familiares: grupos de pares e.ateng,ag €m grupo.
inclui avaliacdo sistematica, com envolvimento 8 21,6
continuo em grupos de pares e aten¢do em
grupo.
ndo existem. - -
limitam-se a distribui¢do de informativos 3 8,1
(panfletos, folderes e outras informacdes
Intervencdes escritas).
efetivas de existem, porém, estdo disponiveis 10 27
mudanca de parcialmente, apenas alguns membros da
comportamentode 3,838  equipe multiprofissional executam-nas.
pessoas Usuérias e todos os profissionais da equipe realizam 14 37,8
de suporte de intervengdes efetivas de mudanga de
pares: comportamento
estdo disponiveis e fazem parte integral da 10 27

rotina e utilizam rotineiramente tecnologias de
mudanca de comportamento

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022). Nota: média final da dimensao =3,811

De acordo com as médias encontradas para 0s quatro componentes dessa dimensao,
observa-se que ocorreu uma variacdo de 3,378 a 4,162. Nesse sentido, a transposicao para a
escala de média determina caracteristicas regulares a boas para o Autocuidado Apoiado.

Por conseguinte, observa-se que 56,8% (21) dos entrevistados afirmam que a
Avaliacdo e documentacdo das atividades e necessidades de autocuidado apoiado séo
realizadas de maneira padronizada e articulada com o plano de cuidado de cada pessoa
usuaria.

No item Acolhimento das preocupacgdes das pessoas usuarias e seus familiares, 67,6%
(25) dos profissionais afirmaram que é realizado de modo especifico e por referéncia, quando
solicitado. Quanto as Intervencdes efetivas de mudanca de comportamento de pessoas
usuarias e de suporte de pares, todos os agentes de saude reconhecem esforcos da equipe
multiprofissional nesse sentido.

A literatura aponta que o autocuidado apoiado representa uma acdo que deve ser
construida coletivamente entre profissional de salde e paciente, 0s quais sdo conjuntamente
responsaveis pelo desenvolvimento de metas, estratégias e avaliagdo de resultados
(CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012). O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas
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com condigdes cronicas e suas familias a lidar com os desafios da convivéncia com a doenga
e seu tratamento, além de reduzir as complicagdes e sintomas.

Nesse sentido, 0 MACC caracteriza o autocuidado como objeto para o empoderamento
das pessoas, para gque se tornem protagonistas da sua saude, reconhecam sua responsabilidade
no gerenciamento da sua salde e produzam senso de autor responsabilidade (MENDES,
2019).

Um ensaio clinico randomizado, desenvolvido com pacientes hipertensos
acompanhados em 11 unidades da Estratégia Saude da Familia (ESF), do municipio de
Cajazeiras-PB, apresentou efeitos positivos produzidos pelo autocuidado apoiado em relagao
aos perfis pressorico e cardiometabdlico de hipertensos, quando comparado ao
acompanhamento habitual. As acdes foram capazes deslocar os individuos dos estagios mais
graves para o estagio mais leve da doenca. A analise estatistica do estudo também apontou
reducdo na antropometria dos participantes, com consequente melhora do perfil nutricional do
grupo submetido a intervencdo (MORAES; BEZERRA, 2022).

Nesse sentido, para o avango das praticas de cuidado, € necessario transcender
aspectos protocolares e macroestruturais, direcionando a organizacdo das praticas para
efetivas relacdes entre trabalhadores e usuarios, por meio do desenvolvimento de um plano
terapéutico, incentivando o autocuidado apoiado, corresponsabilizacdo, coordenagéo ativa do
cuidado, utilizando ao maximo os recursos comunitarios (OLIVEIRA et al., 2021).

A quarta dimensdo verificada relaciona-se ao Suporte a Decisdo. Essa categoria de
analise refere-se ao manejo efetivo de condigdes cronicas e inclui informacgdes baseadas em
evidéncias, diretrizes clinicas, protocolos profissionais, envolvimento dos usuarios e acesso as
informacdes capazes de proporcionar estratégias de cuidado eficientes. A Tabela 8, a seguir,

explora esses componentes da pesquisa.

Tabela 8 — Analise descritiva dos componentes da dimensédo sobre Suporte a Decisdo, apresentados segundo
média, frequéncia e percentual

Componentes Média Alternativas Frequéncia Percentual
ndo estdo disponiveis. - -
estdo disponiveis, mas ndo sdo integradas na pratica 4 10,8
clinica.
estdo disponiveis e integram a pratica clinica. 6 16,2
Diretrizes estdo disponiveis e integradas a pratica clinica e 13 35,1
clinicas 4 inseridas em atividades de educacdo permanente dos
baseadas em profissionais.
evidéncias: estao disponiveis, implantadas por educagdo 14 37,8

permanente dos profissionais e integradas a atencao
as condigdes cronicas por meio de alertas, feedbacks
e incentivos para sua adocéao pelos profissionais de
saude.
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. ndo existe. 1 2,7
Envolvimento é feito por meio de referenciamento tradicional. 7 18,9
c_ie i E alcancado e implementado rotineiramente 2 5,4
especialistas conforme as diretrizes clinicas.
ngtiﬁogz)a 3,946 faz parte de um processo de educacdo permanente. 10 27
primégria a inclui participacdo por meio de educagdo permanente, 17 45,9
satde: sessOes de discussdo de casos clinicos e trabalho
clinico conjunto.
. ndo é realizada. 1 2,7
pEfrﬁgigeﬁe é feita esporadicamente. 5 13,5
dos é fei'ta. sist_ematicamen'Ee por meio de métodos 1 2,7
profissionais tlrad'|C|or'1a|s de _educagao.
de satide para 4,162 ¢ fe]:_ta _S|ste_mat|camente por uma parte de alguns 10 27
R profissionais.
agﬁg?&;gs é feita sistematic_:amgnte, inclui toda a equipe, utiliza 20 54,1
crénicas: métodos educacionais adequados para mudanga de
comportamento.
ndo ¢é realizada. 4 10,8
Informagéo apenas quando a pessoa _usuéria_l necessita. _ 8 21,6
3 pessoas eX|ste_m_ al_guns informativos afixados em murais ou 5 135
USUArias mater_|a|s impressos. . .
sobre as 3,405 ¢ re_allzada para pessoas usuarias espem_ﬂca_s, por 9 24,3
diretrizes melo Qe material edugat!vo para cada dlret,rl_z clinica.
clinicas: é realizada para a maioria das pessoas usuarias, por 11 29,7

meio de métodos adequados e especificos para cada
diretriz clinica.

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022). Nota: média final da dimenséo =3,878

A variacdo de média para os componentes dessa dimensédo ficou entre 3,405 e 4,162,
Portanto, de acordo com a escala de média, o Suporte a Decisao esta inserido nas categorias
de regular a bom, ou seja, o local apresenta recursos que vdo de intermediarios aos mais
adequados ao modelo de atencdo as condi¢des cronicas.

Destaca-se o0 envolvimento de especialistas no apoio a atencao primaria a satde. Nesse
sentido, 45,9% (17) dos profissionais da atencdo especializada identificaram participacdo por
meio de educacdo permanente, sessfes de discussdo de casos clinicos e trabalho clinico
conjunto. Além disso, para 54,1% (20) dos entrevistados, a educacdo permanente dos
profissionais de salde para a atencdo as condicdes cronicas é feita sistematicamente, inclui
toda a equipe e utiliza métodos educacionais adequados para mudanca de comportamento.

Avancos importantes foram observados no Suporte & Decisdo ap6s a implantagdo do
MACC no municipio de Santo Antonio do Monte, em Minas Gerais. Antes da intervencao, as
diretrizes clinicas estavam disponiveis para a maioria da equipe, mas ndo havia capacitacao e
educacdo permanente sistematizados; apos a implantacéo, na percepcdo dos profissionais, o
compromisso e envolvimento da lideranga aumentaram (RODRIGUES et al., 2021)

A quinta dimensdo apresenta componentes que avaliam o Desenho do sistema de

prestacdo de servicos. O conceito dessa dimensdo sugere mudancas na organizacdo do sistema
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de salde, com vistas a dar suporte efetivo tanto para o cuidado as condig¢des crénicas, quanto
para situacdes de condigOes agudas. A Tabela 9, a seguir, apresenta a descricdo desses
componentes.

Tabela 9 — Analise descritiva dos componentes da dimensdo sobre Desenho do sistema de prestacdo de servicos,
apresentados segundo média, frequéncia e percentual

Componentes Média Alternativas Frequéncia Percentual
ndo existe. - -
ocorre de acordo com a disponibilidade dos 10 27
profissionais.
existe com treinamento apropriado em cada 4 10,8
um dos componentes da atengdo a condi¢des

Trabalho em 3676 cronicas.

equipe: ' é assegurado e sistematizado por meio de 11 29,7

reunides regulares, com enfoque nas

diretrizes clinicas.

possui reunides regulares, com enfoque nas 12 32,4
diretrizes clinicas, atribui¢des bem

definidas, monitoramento pré-ativo.

ndo é reconhecida pela institui¢do de saude. 1 2,7
é reconhecida, porém com muitas 8 21,6
limitacdes.
i é reconhecida para papéis especificos. 9 24,3
leergnga das é reconhecida, possui um lider, mas seu 2 54
equipes de 3,703 papel na atengdo as condigdes cronicas ndo
salide: esta definido.
esta garantida pela instituicdo de satde por 17 45,9
designacgdo de um lider com definicdo clara
de papéis e responsabilidades.
ndo esta organizado. - -
esta parcialmente organizado. 2 5,4
esta organizado e inclui agendamentos para 2 54
Sisterna de consultas i_ndividugis. _
. 3,865 esta organizado e inclui agendamentos para 32 86,5
agendamento: AR A
exames e consultas individuais.
esta organizado e inclui agendamentos para 1 2,7
exames, consultas individuais e atencdo em
grupo.
nao existe. - -
existe, mas ndo esta organizado. 3 8,1
. é ofertado quando a pessoa usuaria solicita. 1 2,7
Monitoramento A : P
da condico 4.405 é Orgi:leZ:ldO pe!o; profissionais, com base 11 29,7
cronica: nas dlretrlges clinicas. _
esta organizado, adaptado as necessidades 22 59,5
das pessoas usuarias com base nas diretrizes
clinicas.
ndo existe. - -
existe, porém ndo é uma prioridade. 2 5,4
depende de comunicacéo escrita entre 7 18,9
profissionais da atengdo primaria e
Continuidade do 4081 especialistas.
cuidado: ' existe, é uma prioridade, mas nao é 14 37,8
implementada sistematicamente.
é uma alta prioridade, e as intervences 14 37,8

incluem uma coordenagdo ativa entre
atencdo primaria e especialistas.




74

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022). Nota: média final da dimensao =3,946

Essa dimensdo apresenta uma variacdo de média, dos cinco componentes analisados,
de 3,672 a 4,405. A vista disso, o Desenho do sistema de prestacdo de servicos do servico
analisado considera-se inserido num local com capacidade intermediaria a boa, para atengéo
as condicBes crbnicas. Ainda nessa perspectiva, 0 componente de maior média (4,405), de
todos os componentes analisados das sete dimensdes desse estudo, consiste no
Monitoramento da condi¢do crbnica. Os entrevistados, em sua maioria 59,5% (22),
consideram que o Monitoramento da condicdo crénica estd organizado e adaptado as
necessidades das pessoas usudrias, com base nas diretrizes clinicas. Outro componente com
destague € o Sistema de agendamento, que esta organizado e inclui agendamentos para
exames e consultas individuais, conforme 86,5% (32) dos agentes de salde.

O estudo de Costa, Cazola, Tamaki (2016), realizado junto aos profissionais de
equipes da Estratégia Saude da Familia em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, também
identificou o maior potencial para capacidade institucional na dimensdo de desenho do
sistema de prestacdo de servicos.

A necessidade de uma gestdo efetiva de atencdo as condicdes cronicas envolve
mudancgas na organizagdo da oferta do cuidado, alinhamento de processos de trabalho das
equipes e de sua lideranca, sistematizacdo de agendamentos e monitoramento e continuidade
do cuidado (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2013).

A sexta dimensdo explora aspectos importantes sobre informacdes Uteis e oportunas
relacionadas ao Sistema de Informacdo Clinica. A analise descritiva desses componentes €
apresentada na Tabela 10, a seguir.

Tabela 10 — Andlise descritiva dos componentes da dimenséo sobre Sistema de Informacéo Clinica, apresentados
segundo média, frequéncia e percentual

Componentes  Média Alternativas Freguéncia Percentual
ndo esta disponivel. 6 16,2
esta disponivel parcialmente. 4 10,8
Prontuario esta disponivel, mas é construido 18 48,6
clinico 3,054 individualmente.
eletronico: esta disponivel, construido com base familiar. - -
esta disponivel, é construido com base familiar 9 24,3
coerente com as diretrizes clinicas.
Registro das ndo esta disponivel. 10 27
pessoas 2 459 esta disponivel, inclui nome, diagndstico, 13 35,1

usuarias (lista informag&o de contato e data do ultimo contato
de pessoas €Om 0 Servigo.
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com esta disponivel, permite a identificacdo de 5 13,5
condicBes alguns usuarios segundo subpopulagdes por
crénicas estratificacéo de risco.
especificas permite a identificagdo de todos 0s usuarios, 5 135
por estrato de subpopulagdes por estratificacéo de risco e de
risco): acordo com as diretrizes.
plenamente disponivel além de permitir emissdo 4 10,8
de lembretes para as pessoas usuarias.
nao estao disponiveis. 11 29,7
estdo parcialmente disponiveis. 4 10,8
incluem notificacdo geral da existéncia de 12 32,4

condicdo crbnica, mas ndo determinam

Alertas para intervencdes especificas.

0s 2,757 “estdo disponiveis, incluem indicacio de 3 8,1
profissionais: intervengdes por subpopulacio e intervengdes
necessarias.
fornecem informacdes especificas para a equipe 7 18,9

sobre a adesdo as diretrizes clinicas no momento
do atendimento.

ndo estdo disponiveis. 1 2,7
sdo fornecidos em intervalos irregulares e de 12 32,4
forma informal.
ocorrem de forma regular, porém séo 3 8,1
Feedback_s insuficientes.
paga a e,((qu{pe 3,486 ocorrem em intervalos suficientes para 10 27
€ saude: monitorar o desempenho da equipe.
sdo fornecidos oportunamente, de forma pessoal 11 29,7
e rotineira por um lider para melhorar o
desempenho da equipe.
ndo é elaborado. - -
é elaborado em formato padréo pela equipe de 11 29,7
salde.
Elano de é feito em conjunto com a equipe de salde e a 3 8,1
cuidado das 3.757 pessoa usuaria e inclui metas clinicas.
pessoas ' é feito em conjunto com a equipe de salde e 7 18,9
usuarias: apessoa Usuaria, inclui metas clinicas e agoes de
autocuidado.
é feito em conjunto, inclui metas clinicas, ac6es 16 43,2

de autocuidado, sendo monitorado regularmente.

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022). Nota: média final da dimensao =3,103

A dimensdo de Sistema de Informacdo Clinica, representada pelos seus cinco
componentes, apresentou uma variacdo de média de 2,459 a 3,757. Esse item contém um dos
componentes de menor média (2,459) do estudo, exposto pela questdo que determina o
Registro das pessoas usuarias. Logo, de acordo com a escala de média, o resultado evidencia
um local com recursos e estrutura limitado para esse componente.

Outra questdo em destaque refere-se ao Prontuério clinico eletrénico. Para 48,6% (18)

dos entrevistados, esse componente esta disponivel, mas é construido individualmente.
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O MACC preconiza a utilizagdo sistemética de prontuérios clinicos informatizados,
com emissdo de alertas, lembretes e feedbacks oportunos para os profissionais de salde e as
pessoas usuarias, concomitantemente com a identificacdo de subpopulagdes relevantes, em
funcdo de riscos, e a elaboracdo de um plano de cuidado individual para cada usuéario, bem
como o monitoramento do desempenho da equipe de saide (MENDES, 2019).

O estudo de Costa, Cazola e Tamaki (2016) também encontrou fragilidades no sistema
de informacdo clinica, apesar de as equipes de salde avaliadas identificarem uma capacidade
razoavel para atencdo as condicGes cronicas do servico analisado. Outro estudo corrobora com
a evidéncia de que o sistema de informac&o clinica constitui um aspecto critico de modelos de
atencio efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens populacionais (MOYSES;
SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2013).

Mesmo com a premissa de que o prontuario eletrdnico do paciente representa um
instrumento que possibilita a consisténcia e cruzamento de dados, a comunicagdo entre
sistemas, a clareza dos registros, o0 apoio a organizacdo e administracdo, captura,
armazenamento e o processamento das informacgdes do paciente, favorecendo a tomada de
decisdo, adequada terapéutica e atualizacdo das informaces, sabe-se da dificuldade de sua
implantacdo e informatizacdo de servicos de salde (GALVAO; RICARTE, 2011;
GONCALVES et al., 2013; COSTA; PORTELA, 2018).

A literatura também evidencia a falta de treinamentos, capacitacGes, lentidao,
utilizacdo de multiplos sistemas de informacdo e grande volume de dados a serem
preenchidos pelos profissionais como fragilidades para a utilizacdo de Sistemas de
Informagédo (PINHEIRO et al., 2016).

A sétima e ultima dimensdo analisada corresponde a Integracdo dos componentes do
Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas. Esses elementos buscam avaliar a combinagéo
dos pressupostos do modelo, os quais servi¢os de saude efetivos, que operam no MACC
deveriam ter. A Tabela 11, a seguir, apresenta a analise descritiva desses componentes.

Tabela 11 — Analise descritiva dos componentes da dimensédo sobre Integracdo dos componentes do Modelo de
Atencao as CondicBes Cronicas, apresentados segundo média, frequéncia e percentual

Componentes Média Alternativas Frequéncia  Percentual
ndo é realizada. 1 2,7
acontece apenas quando solicitada. 19 51,4
o ocorre por meio de publicag6es. 1 2,7
Infqrmagao as pessoas é feita por meio de material educativo 6 16,2
usuarias em r‘?'?‘?ao as 3135 gpaporado para cada diretriz clinica.
diretrizes clinicas: descreve o papel da pessoa usuaria no 10 27

autocuidado apoiado e na adesdo as
diretrizes clinicas.
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insuficiente e bastante incompleto. - -

parcialmente completo, ndo inclui metas 2 54
de autocuidado.
completo, mas ndo inclui metas de 5 13,5
Sistema de autocuidado apoiado.
informacao/registro 4,081 completo, com metas de autocuidado 18 48,6
clinico: apoiado.
completo, além de gerar alerta aos 12 32,4

profissionais e pessoas usuarias referente
ao monitoramento das condicdes

cronicas.
s8o poucos e insuficientes. 7 18,9
ndo fornecem feedback para a instituicdo 16 43,2

de satde sobre o progresso das pessoas
usuarias em suas atividades.

fornecem feedback esporadicamente 7 18,9
Proaramas para a instituicdo de saude.
g 2,432  fornecem feedback regular para a 5 13,5

comunitarios: R ,
instituicdo de salde sobre o progresso

das pessoas usuarias.

fornecem feedback regularmente, Gteis 2 54
para a modificar os programas de acordo

com as necessidades das pessoas

usuérias.
ndo é realizado. 4 10,8
realizado esporadicamente. 6 16,2
realizado apenas para pessoas uUsuarias 14 37,8
agendadas.

Monitoramento das realizado por um profissional 13 35,1

metas dos planos de 3,324  responsavel pela pessoa usudria.

cuidado: realizado por um profissional que - -

coordenar a atengdo com a pessoa
usuaria, com uso de prontuario clinico e
alertas.

ndo sdo desenvolvidas. -
ndo sdo compartilhadas com as pessoas 6 16,2

usuarias.
sdo fornecidas as pessoas usuarias que 8 21,6

demonstram interesse no autocuidado
apoiado de suas condic8es crbnicas.
3,865  sdo fornecidas a todas as pessoas 8 21,6
usuarias para ajuda-las a desenvolver o
autocuidado apoiado efetivo.
sdo compartilhadas pela equipe de satde 15 40,5
e pelas pessoas usuarias para
desenvolver o autocuidado apoiado
efetivo.

Diretrizes clinicas para
as condicBes cronicas:

Fonte: Elaborada pela autora, a partir dos dados da pesquisa (2022). Nota: média final da dimensdo =3,367

As questbes que avaliam a Integragdo dos componentes do Modelo de Atencdo as
Condigoes Cronicas tiveram uma média de variacdo de 2,432 a 4,081. Evidencia-se que, para
51,4% (19) dos profissionais de saude, as informacdes as pessoas usuarias em relacdo as

diretrizes clinicas acontecem apenas quando solicitadas.
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Essa dimensdo possui 0 componente de menor média (2,432) do estudo, representado
pela questdo referente aos Programas comunitarios, em que 43,2% (16) dos entrevistados
percebem que ndo ha feedback sobre o progresso das pessoas usuarias em suas atividades para
a instituicao de saude.

A pesquisa de Bordoni (2019), que avalia a capacidade institucional para atencdo as
condicBes crbnicas nos servigos de saude especializados em idosos na cidade de Manaus, no
Amazonas, corrobora com o0s achados deste estudo, ao verificar que a capacidade de
articulacdo do servico com as associacOes de bairro, igrejas, escolas e organizacGes nao
governamentais sao insuficientes e incapazes de oportunizar o suporte necessario aos USUarios
(BORDONI, 2019).

A fragmentacdo na Integracdo dos componentes do Modelo de Atencdo as Condigdes
Cronicas, especialmente no componente de Recursos da comunidade, também evidenciou
fragilidades nos servigos de salude avaliados e na capacidade limitada para atencdo as
condigdes cronicas (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2013; COSTA; CAZOLA;
TAMAKI, 2016; MACHADO, 2018).

Nesse sentido, ressalta-se que, em paises como a China e os Estados Unidos, a
implementacdo efetiva do MACC representou melhoria para a qualidade de vida dos
pacientes, melhor controle glicémico e presséo arterial e reducdo na taxa de hospitalizagédo da
populagdo hipertensa (COLEMAN et al., 2009; STELLEFSON; DIPNARINE; STOPKA,
2013; ZHANG, et al. 2017).

4.4 PROPOSTAS DE ACOES QUE VISAM AO APERFEICOAMENTO DA GESTAO DO
CUIDADO COMPARTILHADO ENTRE O SERVICO DE ATENCAO AMBULATORIAL
ESPECIALIZADA E A REDE DE ATENCAO A SAUDE DO USUARIO

Diante das sete dimensdes propostas pelo questionario de pesquisa, apoiado pelo
instrumento ACIC, obteve-se médias regulares a boas relativas a capacidade institucional
local para desenvolvimento do Modelo de Atencgdo as Condicdes Crénicas no Ambulatorio de
Hipertensdo e Diabetes de Alto e Muito Alto Risco do Hospital Regional de Santa Maria.

No entanto, pontos criticos foram evidenciados em dois componentes, representados
pelas questbes referentes aos Programas Comunitarios, que esta inserida na Integracdo dos
componentes do Modelo de Atencéo as Condi¢des Cronicas (Dimensédo 7) e aos Registro das
pessoas usuarias, que esta inserida no Sistema de Informacéo Clinica (Dimenséo 6), as quais

obtiveram as piores meédias do estudo, com 2,432 e 2,459, respectivamente.
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Para propor agbes que visem aperfeicoar a gestdo do cuidado com base nessas
fragilidades encontradas, utilizou-se a metodologia 5SW2H.

O meétodo 5W2H constitui uma ferramenta de planejamento estratégico comumente
utilizado em estudos para garantir melhor organizacéo, gerenciamento e operacionalizacéo de
acOes em setores empresariais e servigos diversos (CURY; RODACOSKI; SANTOS, 2019;
LISBOA; GODOY, 2012; MONTEIRO; MENDES; COSTA, 2022).

A ferramenta é fundamentada a partir de perguntas especificas, que servem como
forma de identificar problemas, solucdes e/ou projecdes dentro de uma empresa. Ndo ha uma
concordancia sobre quem a desenvolveu, sendo que ganhou mais popularidade com a
disseminacdo das técnicas de gestdo da qualidade e posteriormente com as de gestdo de
projetos (SILVA et al., 2022).

Os 5Ws e os 2Hs referem-se as palavras em lingua inglesa a seguir: W: what (o que
sera feito?); why (por que sera feito?); where (onde sera feito?); when (quando?); who (por
quem serd feito?); H: how (como sera feito?) e how much (quanto custura?).

A seguir, apresenta-se o plano de acdo com duas propostas para cada componente que

apresentaram maior fragilidade. O Quadro 4 apresenta a primeira proposta de acéo.

Quadro 4 — Proposta de agdo 001

Proporcionar maior integracdo dos programas

iR I gL comunitarios com a instituicdo de satde

Identificar possibilidade de acdes e atividades em processo de
desenvolvimento junto a comunidade em cada servico de
Atencdo Priméaria em Salde dos 33 municipios que compdem a
42 CRS.

Objetivo especifico 1

Realizar mapeamento de diagnostico situacional das atividades
O que fazer? (What?) desenvolvidas e de potencialidades de agdo junto a
comunidade.

A partir da identificagdo dos programas comunitérios e das
Por que fazer? (Why?) atividades desenvolvidas junto & comunidade serd possivel
gerar maior conhecimento e integracdo entre as partes.

Equipe da Atencdo Ambulatorial Especializada e Atencédo

Quem fara? (Who?) Priméria

Inicio em margo de 2023 (prazo de 6 meses). Periodo viavel
para apresentacdo da proposta a coordenacdo do AAE,
aprovacdo dos gestores e organizacdo da equipe de atencdo
especializada.

Quando fazer? (When?)

Territorios das comunidades proximos a Atencdo Primaria dos
municipios inseridos na 42 CRS.

Onde fazer? (Where?)
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a) Disponibilizar horérios na agenda dos profissionais da
atengdo secundaria para realizar os contatos, comunicagdo e
visitas aos profissionais da atengdo primaria, usuarios e
programas comunitarios;

b) Via contato telefénico, WhatsApp, correio eletrénico e
presencialmente, quando necessario.

¢) Mapeamento descritivo das acBes em salde desenvolvidas
na comunidade.

Como sera feito? (How?)

Os custos referem-se as horas trabalhadas dos profissionais da
Quanto custara? (How much?) atencdo secundéria e deslocamentos que serdo realizados com
carro oficial disponivel da institui¢do.

Fonte: Elaborada pela autora (2022).

No Quadro 5, descreve-se a proposta de acao 002, para a primeira fragilidade referente

a Programas Comunitarios

Quadro 5 — Proposta de a¢do 002

Proporcionar maior integracdo dos programas

OIS PUmesEL 4 comunitarios com a institui¢ao de salde

Estabelecer apoio matricial entre os programas comunitarios e

Objetivo especifico 2 0 AAE.

Realizar apoio matricial de acordo com o levantamento de

2 2 vatical dpord Tk c et
O que fazer? (What?) diagnostico situacional junto aos programas comunitarios.

a) Sistematizar a integracdo dos programas comunitarios com a
instituicdo de saude;

Por que fazer? (Why?) b) O apoio matricial constitui uma acdo prioritaria de meta
qualitativa e atividade caracteristica do modelo de atengdo as
condi¢Bes cronicas do servico de AAE.

Atengdo priméaria e Equipe da Atencdo Ambulatorial

Quem fara? (Who?) Especializada.

Apobs o levantamento de diagndstico situacional (proposta de

? ?
Quando fazer? (When?) acdo 001). Previsdo de inicio em setembro de 2023.

AssociacBes de bairro, igrejas, escolas, organiza¢fes ndo

? ? ; N ,
Onde fazer? (Where?) governamentais, grupos de educacdo em saude.

Realizar cronograma com datas e horarios para acles
presenciais, reunides sincronas ou modo assincrono
(disponibilizacéo de videos com temas pré-definidos de acordo
com a demanda da comunidade).

Como sera feito? (How?)

Os custos referem-se as horas trabalhadas dos profissionais da
Quanto custara? (How much?) atencdo secundéria e aos deslocamentos que serdo realizados
com carro oficial disponivel da instituicdo, quando necessario.

Fonte: Elaborada pela autora (2022).

No Quadro 6, descreve-se a primeira proposta de acdo 003, para segunda fragilidade

evidenciada, a qual corresponde ao Registro das pessoas usudrias do servigo.

Quadro 6 — Proposta de agdo 003

Qualificar o registro de informacéo clinica das pessoas

Objetivo principal 2 usuarias

Ampliar os recursos de informacdo do sistema de registro
eletrénico do AAE.

Objetivo especifico 1
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O que fazer? (What?)

a) Inserir identificagdo de estratificacdo de risco para cada
pessoa usuaria;

b) Viabilizar a geracdo de emissdo de alertas, lembretes e
feedbacks oportunos para os profissionais de salde.

Por que fazer? (Why?)

Proporcionar adequado gerenciamento das condicGes cronicas
e desenvolvimento de indicadores.

Quem fard? (Who?)

Operadores de Tecnologia da Informacéo.

Quando fazer? (When?)

De acordo com aprovacdo imediata dos gestores do AAE.

Onde fazer? (Where?)

Rede de computadores do AAE.

Como sera feito? (How?)

a) Reunido com equipe de gestores e operadores da Tecnologia
da Informacéo do AAE;

b) Migracdo do sistema atual para uma versdo mais atual com
ferramentas de unificacdo de comandos e agdes.

Quanto custara? (How much?)

Conforme or¢amento da empresa MV.

Fonte: Elaborada pela autora (2022).

Por dltimo, no Quadro 7, expde-se a segunda proposta de acdo 004, para a segunda
fragilidade evidenciada, a qual busca qualificar e capacitar os profissionais para melhorias do

Registro das pessoas usuarias do servico.

Quadro 7 — Proposta de a¢do 004

Objetivo principal 2

Qualificar o registro de informacéo clinica das pessoas
usuarias

Objetivo especifico 2

Capacitar os profissionais da equipe assistencial para operar 0s
novos registros de informacao clinica.

O que fazer? (What?)

a) Elaborar um Procedimento Operacional Padrdo (POP) com
0 descritivo dos novos recursos disponiveis para qualificar o
atendimento das pessoas usuarias;

b) Realizar um momento de capacitacdo e treinamento com
todos os profissionais da equipe assistencial do AAE.

Por que fazer? (Why?)

A acdo favorecera o conhecimento das ferramentas do sistema
e a consequente tomada de decisdo que oportunizard a melhor
terapéutica em um tempo certo, de acordo com o risco de salde
de cada paciente.

Quem fard? (Who?)

a) Profissional da Tecnologia da Informac&o;
b) Profissionais da equipe assistencial.

Quando fazer? (When?)

Apdbs migragdo do sistema de registro de informacéo atual para
nova versdo.

Onde fazer? (Where?)

Auditorio do AAE.

Como sera feito? (How?)

a) Ocorrera em dois momentos, de modo que contemple ambas
as equipes dos turnos da manha e da tarde;

b) Primeira parte: apresentagdo de conteddo tedrico
explicativo;

c) Segunda parte: pratica, com demonstragdo de um caso
clinico real.

Quanto custara? (How much?)

Os recursos financeiros previstos sdo considerados de baixo
impacto nas despesas, pois estdo disponiveis no ambulatério.

Fonte: Elaborada pela autora (2022).

O monitoramento e avaliagdo das ag¢des é um ponto fundamental para a
institucionalizacdo das propostas estabelecidas. Para tanto, sera importante registrar todas as

evidéncias de cumprimento e realizacdo dos objetivos e acdes determinadas. Sugere-se ainda
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a determinacdo de um profissional facilitador de referéncia da AAE para cada Equipe de
Atencdo Priméria (eAP) ou Equipe de Saude da Familia (eSF), de modo a favorecer a
comunicagéo das demandas da APS.

Espera-se, ainda, a producdo de registros descritivos e reflexivos sobre o andamento
das atividades, a fim de extrair melhores indicadores para monitoramento e avaliacdo das
propostas de acao sugeridas.

Frente a esse panorama, torna-se evidente a relevancia em qualificar o registro de
informacdo clinica, manter e ampliar as parcerias entre comunidade (moradores, escolas,
igrejas, faculdades, associacdes), atencdo primaria de salde e servico especializado, de modo
a ampliar a capacidade resolutiva, reduzir os retrabalhos e a sobrecarga dos profissionais e,
ainda, estimular a corresponsabilizacdo dos individuos na constru¢do de hébitos de vida
saudaveis e na estabilizacdo de suas condigdes crénicas.

A incorporacdo de sistemas e de tecnologias da informacao eficientes, ao ponto que
atendam as demandas da populacdo, constitui a base fundamental para a organizacéo, gestéo e
efetivacdo das acBes e servicos do setor de saude. Nesse sentido, todos os dados e
informacdes produzidos pelo servico de atencdo especializada do HRSM sdo fontes
privilegiadas de iniciativas inovadoras, que oferecem um conjunto de indicadores
fundamentais para identificacdo e avaliacdo das necessidades de saude, desempenho e
impactos do servico especializado na rede de atencédo a saude.

No entanto, devido a complexidade causada pela quantidade de componentes
envolvidos, faz-se necessario um posicionamento estratégico frente a escolha de ferramentas
de Tecnologia da Informacdo e Comunicacdo, capazes de trazer os beneficios esperados e de
ser compativeis economicamente. O alto custo dos Sistemas de Informacédo diante de escassos
investimentos na saude constitui uma barreira desafiadora na atual conjuntura econémica e

social que o pais apresenta.
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5 CONCLUSAO

Este trabalho representa a primeira oportunidade de compreender a implementacdo do
Modelo de Atencdo as Condi¢bes Cronicas no municipio de Santa Maria, sendo referéncia
para 32 municipios inseridos na 42 CRS. O objetivo geral foi verificar se a gestdo do cuidado
produzido no ambulatério de Hipertensdo e Diabetes de Alto e Muito Alto Risco do Hospital
Regional de Santa Maria, na visdo dos agentes de salde, estd adequada ao MAAC. Como
objetivos especificos, 0 estudo se propds a: a) caracterizar o servi¢o ofertado aos usuarios
atendidos no ambulatdrio; b) identificar o perfil socioeconémico e clinico desses Usuéarios; c)
analisar a percepcdo do servigo referente a gestdo do cuidado produzido pelo ambulatério na
perspectiva dos profissionais; e d) propor acdes que visem aperfeicoar a gestdo do cuidado
compartilhado entre o servi¢o de atencdo ambulatorial especializada e a rede de atencdo a
salde do usuério.

Em sintese, quanto ao primeiro objetivo especifico, verificou-se caracteristicas
importantes do uso de ferramentas de gestdo da clinica, inseridas de acordo com o modelo de
atencdo as condicgdes crbnicas e apoiadas pelo Termo de Referéncia e Notas Técnicas que
orientam a execucdo das ac6es do Ambulatério de Especialidade em Hipertensdo e Diabetes
Mellitus do HRSM.

O segundo objetivo especifico foi abordado através das andlises descritivas, por meio
do levantamento de dados contidos em prontudrios digitais e fisicos. Nesse sentido, avaliou-se
o perfil socioecondbmico e clinico das pessoas usuarias do servico. ldentificou-se
caracteristicas de uma populacdo em processo de envelhecimento, com baixo perfil
socioecondmico e acentuado risco para o agravamento das condi¢des cronicas ja existentes.

O terceiro objetivo teve por meta analisar a capacidade institucional do ambulatoério de
atencdo especializada sob a perspectiva de seus profissionais. Os dados em relacdo a
capacidade para atengdo as condi¢Oes cronicas apontaram para médias regulares a boas. Os
componentes representados pelos Programas Comunitarios e Registro das pessoas usuarias
foram evidenciados como as principais fragilidades e o Monitoramento da Condigdo Cronica
como o maior potencial do estudo.

Por fim, apresentou-se propostas de acdes que visam aperfeicoar a gestdo do cuidado
compartilhado entre o servi¢o de atencdo ambulatorial especializada e a rede de atencdo a
salde do usuario, com base nos componentes de maior fraqueza encontrados. As propostas
possuem fundamentacdo no instrumento de planejamento estratégico 5SW2H. Essa ferramenta

pressupde acOes praticas e objetivas de planejamento e operacionalizacdo de intervencoes,
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empregada em diferentes setores e servi¢cos com o objetivo de qualificar a gestdo da qualidade
de processos.

Como limitacdo do estudo, destaca-se a rotatividade de profissionais e mudancas
politicas, que constituem fatores ndo abordados e complexos de serem avaliados em curto
espaco de tempo, mas que refletem diretamente na qualidade da assisténcia oferecida e na
manutencdo dos achados desse estudo. A pesquisa também limita-se a informacdes dos
agentes de salde, uma vez que os usuarios ndao foram avaliados diretamente no tocante a
prestacdo e percepcdo do cuidado auferido pelo servico analisado.

Na perspectiva para trabalhos futuros, sugere-se a reaplicacdo do instrumento, a fim de
oportunizar avaliacdo e comparacdo dos resultados em momentos temporais distintos. Além
disso, propde-se a realizacdo de pesquisas que avaliem a percep¢éo dos usuarios, por meio do
instrumento Avaliacdo do Usuério sobre o Cuidado as Condicdes Cronicas (Patient
Assessment of Chronic Iliness Care — PACIC), o qual poderd obter uma avaliagdo mais
completa acerca da atencdo ofertada e da capacidade de autocuidado dos usuarios,

considerando-se este um componente do MACC.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: PERFIL DOS
USUARIOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA

Q’Qedt‘fa/o,@
ddd g ) . 5 . .
N 7 PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO DE ORGANIZACOES PUBLICAS
5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — PERFIL DOS USUARIOS
| Avaliador: | | NUmero:
1. Sexo:
1.1( ) Masculino 1.2( ) Feminino
2. Idade anos.
3. Estado civil:
3.1( ) Solteiro(a). 3.4( ) Viavo(a).
3.2( ) Casado(a) ou relacao estavel. 3.5( ) Outro:

3.3( ) Separado(a).

4. Nivel de escolaridade:

4.1( ) Nunca estudou 4.5( ) Superior incompleto
4.2( ) 1° grau incompleto 4.6( ) Superior completo/ p6s-graduacao
4.3( ) 1° grau completo e 2° incompleto 4,7( ) N&o consta

4.4( ) 2° completo
5. Renda familiar (R$):

5.1 () N&o possui renda 5.4 () De 3 a 4 sal&rios minimos
5.2 ( ) menos de 1 salario minimo 5.5 () 5 ou mais salarios minimos
5.3 ( ) De 1a 2 salarios minimos 5.6 () Néo informado
6. Municipio de origem:
6.1( ) Santa Maria/RS 6.2( ) outro/qual:
7. Diagnostico:
7.1( ) Diabetes tipo 1. 7.2( ) Diabetes tipo 2 NI.  7.3( ) HAS. 7.4( ) DM2 NI e HAS
7.5( ) DM2IN e HAS 7.6( ) DM2IN. 7.7( ) DM1eHAS 7.8( ) NAO CONSTA

8. Numero TOTAL de consultas realizadas no periodo:

9. Transicéo do cuidado com APS:
9.1( )Sim  9.2( )Néo
10. A1C (hemoglobina glicada):

10.1Primeiro valor: Data(_ /| )

10.2Ultimo valor: Data(__ /[ )

11. Possui retinopatia diabética e/ou hipertensiva:

11.1( )Sim  11.2( )Néo 11.3( )Né&o consta

12. Indice de Massa Corporal: kg/m?

13. Letramento em saude:

13.1( )Baixo. 13.2( ) Medio. 13.3( )Adequado. 13.4( N/&
14. Autocuidado:

14.1( )Suficiente. 14.2( )Insuficiente. 14.3( )N&o consta.
15. Suporte familiar:

15.1( )Suficiente. 15.2( )Insuficiente. 15.3( )Né&o consta.

16. Pratica exercicio fisico:
16.1( )Sim 16.2( )Né&o
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APENDICE B - QUESTIONARIO: AVALIACAO DA ATENCAO AS CONDICOES
CRONICAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA

CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM GESTAO DE ORGANIZAGOES PUBLICAS

Avaliador: NUmero:

AVALIACAO DA ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

Parte 1: Organizagdo da Atengdo a Saude: O manejo de politicas e programas de condic¢Ges
crbnicas pode ser mais efetivo se todo o sistema (organizacao, instituicdo) no qual a atencéo é
prestada esteja orientada e permita maior énfase no cuidado as condicdes cronicas.

1. O interesse da lideranca organizacional em relacdo as mudancgas na atengdo as condicgdes
cronicas:

1.1 () N&o existe.

1.2 () Ha pouco interesse.

1.3 () Existe e esta refletido na visdo, missdo e plano estratégico.

1.4 () Esté incorporado nos recursos humanos e organizacionais.

1.5 () Esta plenamente incorporado em todos os niveis operacionais, estratégicos e humanos.

2. Metas organizacionais para a atencéo as condi¢des cronicas:

2.1 () Néo existem.

2.2 (1) S&o limitadas apenas a uma condicdo crénica.

2.3 (/) Existem, mas ndo séo revisadas regularmente.

2.4 () Sdo monitoradas e revisadas.

2.5 () Sdo monitoradas, revisadas periodicamente e plenamente incorporadas em planos de melhoria
de qualidade.

3. Estratégias para a melhoria da atencéo as condigdes cronicas:

3.1 () Néo existem.

3.2 (/) S&o inconsistentes.

3.3 () So emergenciais e destinadas a problemas pontuais.

3.4 () Apresentam-se de como efetivas quando necessario.

3.5 () Utilizam estratégias efetivas, proativas e inteiramente de acordo com 0s objetivos
organizacionais.

4. Regulagdo e incentivos para a atencao as condigdes cronicas:

4.1 () Nao existem

4.2 () Ndo sdo utilizados para definir as metas de desempenho clinico.

4.3 () S&o utilizados para reducéo de custos.

4.4 () S&o utilizados para apoiar metas terapéuticas.

4.5 () Séo utilizados para motivar e empoderar os profissionais da saide e apoiar as metas de
desempenho clinico.

5. Lideranca superior da organizacao:

5.1 () Desencorajam a participagéo da equipe

5.2 () N&o ddo prioridade a melhoria da atengéo as condigdes cronicas.

5.3 () Encorajam parcialmente esfor¢os para a melhoria da atencéo as condicdes cronicas.
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5.4 () Encorajam totalmente esfor¢os para a melhoria da atengéo as condic@es cronicas.
5.5 () Participam ativamente de esforcos para a melhoria da atengdo as condic6es cronicas.

6. Beneficios e incentivos (econdmicos e morais):

6.1 () Desencorajam o autocuidado ou mudancas sistémicas pelos pacientes.

6.2 () Nem encorajam nem desencorajam o autocuidado ou mudangas.

6.3 () Encorajam parcialmente o autocuidado ou mudancas pelos pacientes.

6.4 () Encorajam totalmente esforgos para melhoria da atengéo as condigdes cronicas.

6.5 () Sdo especificamente desenhados para promover uma melhor aten¢do as condicdes cronicas.

Parte 2: Articulagdo com a comunidade: Articulacdo entre o sistema de saude (institui¢bes ou
unidades de salde) e 0s recursos comunitarios tem um importante papel na gestdo/ manejo de
condices cronicas.

7. Articulacéo das institui¢fes de satde e das pessoas usuarias dos recursos comunitarios:
7.1 () Nao existe.

7.2 () Existe, porém ndo é sistematizada.

7.3 () E limitada de acordo com disponibilidade e acesso.

7.4 () E realizada e utiliza 0 maximo de recursos comunitarios.

7.5 () E plenamente realizada por meio de ativa coordenagio entre a institui¢io de sadde, as
organizagOes comunitarias e as pessoas Usuarias.

8. Parceria com organizag¢Ges comunitarias:

8.1 () Nao existe.

8.2 () Existe, porém ndo € considerada.

8.3 () Existe e é considerada e implementada parcialmente.

8.4 () Esta estruturada para apoiar programas de atenc¢do as condicdes cronicas.

8.5 () E ativa e formalmente estabelecida para dar suporte & atencao as condicdes cronicas.

9. Conselho local de saude:

9.1 () Nao existe.

9.2 () Existe, mas ndo tem participacao.

9.3 () Existe e acompanha parcialmente as a¢des da instituicdo de saude.

9.4 () Existe e acompanha plenamente a programacdo da instituicdo de saude relativa as condicoes
cronicas.

9.5 () Existe, acompanha, participa e controla os incentivos de desempenho da equipe e instituicdo de
saude.

10. Agente comunitério de saude:

10.1 () N&o existe.

10.2 () Existe, porém ndo esta incorporado a atengdo as condigdes cronicas.

10.3 () Existe, esta incorporado a atencdo as condicdes crénicas, mas atua de forma néo sistematica,
sem cobertura total da comunidade.

10.4 () Estéa incorporado as condigOes cronicas, atua de forma sistematica e articulado com institui¢do
de salde e comunidade.

10.5 () Esta totalmente incorporado as condic¢Bes cronicas, atua de forma sistematica de acordo com
as diretrizes clinicas e articulado com instituicdo de saiide e comunidade.

Parte 3: Autocuidado apoiado. O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com
condicOes cronicas e suas familias a lidar com os desafios de conviver e tratar a condicdo
crbnica, além de reduzir as complicacdes e sintomas da doenca.

11. Avaliacéo e documentacéo das atividades e necessidades de autocuidado apoiado:
11.1 () N&o existem.
11.2 () Existem, mas ndo sdo realizadas.
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11.3 (') Existem e sdo realizadas parcialmente.

11.4 () Existem e sdo realizadas de maneira padronizada.

11.5 () S&o realizadas de maneira padronizadas e articuladas com o plano de cuidado de cada pessoa
usuéria.

12. Suporte para o autocuidado apoiado:

12.1 (') N&o existe.

12.2 () E limitado a distribuicdo de informativos (panfletos, folderes e outras informagdes escritas).
12.3 () E disponibilizado por meio de atividades educacionais sobre autocuidado apoiado.

12.4 () E oferecido por educadores capacitados da equipe multiprofissional, mas envolve apenas
alguns portadores de condicdes cronicas.

12.5 () E oferecido por educadores em satde especialmente capacitados em metodologias de
empoderamento e de resolucdo de problemas, envolvendo a maioria dos portadores de condi¢es
cronicas.

13. Acolhimento das preocupacdes das pessoas usuarias e seus familiares:

13.1 () Nao é realizado.

13.2 () E realizado de forma inconsistente.

13.3 () E realizado de modo especifico e por referéncia, quando solicitado.

13.4 () E estimulado e disponibilizado por meio de grupos de pares e aten¢do em grupo.

13.5 () Constitui parte integrante da atencdo as condigdes cronicas e inclui avaliagdo sistematica, com
envolvimento continuo em grupos de pares e atencao em grupo.

14. Intervencdes efetivas de mudanca de comportamento de pessoas usudrias e de suporte de
pares:

14.1 () Néo existem.

14.2 () Limitam-se a distribuicdo de informativos (panfletos, folderes e outras informacdes escritas).
14.3 () Existem, porém, estdo disponiveis parcialmente, apenas alguns membros da equipe
multiprofissional executam.

14.4 (') Todos os profissionais da equipe realizam intervences efetivas de mudanca de
comportamento as pessoas portadoras de condi¢des cronicas.

14.5 () Estéo disponiveis prontamente e fazem parte integral da rotina da atencéo as condigdes
crénicas e utilizam rotineiramente tecnologias de mudanca de comportamento (modelo transtedrico de
mudancas, entrevista motivacional, grupo operativo, processo de solucdo de problemas).

Parte 4: Suporte a Decisao. O manejo efetivo de condi¢des cronicas assegura que os profissionais
de satde tenham acesso a informacdes baseadas em evidéncia para apoiar as decisdes na atencao
as pessoas usuarias. Isso inclui diretrizes e protocolos baseados em evidéncia, consultas a
especialistas, educadores em saude, e envolvimento dos usuarios de forma a tornar as equipes de
saude capazes de identificar estratégias efetivas de cuidado.

15. Diretrizes clinicas baseadas em evidéncias:

15.1 () Nao estdo disponiveis.

15.2 () Estdo disponiveis, mas ndo sdo integradas na pratica clinica a atencéo as condicdes cronicas.
15.3 () Estéo disponiveis e integram a pratica clinica & atencao as condi¢des cronicas.

15.4 () Estdo disponiveis, integradas a prética clinica e inseridas em atividades de educacédo
permanente dos profissionais da saude.

15.5 () Estéo disponiveis, implantadas por educacdo permanente dos profissionais e integradas a
atencdo as condigdes cronicas por meio de alertas, feedbacks e incentivos para sua adogdo pelos
profissionais de saude.

16. Envolvimento de especialistas no apoio a atencao primaria a satde:
16.1 () Nao existe.
16.2 () E feito por meio de referenciamento tradicional.
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16.3 () E alcancado e implementado rotineiramente conforme as diretrizes clinicas.

16.4 () Faz parte de um processo de educacdo permanente.

16.5 () Inclui participacdo por meio de educacdo permanente, sessdes de discussao de casos clinicos e
trabalho clinico conjunto.

17. Educacdo permanente dos profissionais de salde para a atencéo as condi¢des cronicas:

17.1 () N&o é realizada.

17.2 () E feita esporadicamente.

17.3 () E feita sistematicamente por meio de métodos tradicionais de educaco.

17.4 () E feita sistematicamente por uma parte de alguns profissionais, utilizando métodos especificos
e com base nas diretrizes clinicas.

17.5 () E feita sistematicamente, inclui toda a equipe, utiliza métodos educacionais adequados para
mudanca de comportamento, com base nas diretrizes clinicas, envolve métodos de gestdo populacional
e apoio ao autocuidado.

18. Informacé&o as pessoas usuarias sobre as diretrizes clinicas:

18.1 () N&o é realizada.

18.2 () Apenas quando a pessoa usuéria solicita.

18.3 () Existem alguns informativos afixados em murais ou materiais impressos.

18.4 () E realizada para pessoas usuarias especificas, por meio de material educativo para cada diretriz
clinica.

18.5 () E realizada para a maioria das pessoas usuarias, por meio de métodos adequados e especificos
para cada diretriz clinica.

Parte 5: Desenho do sistema de prestacdo de servicos. A evidéncia sugere que a gestéo efetiva da
atencdo as condicdes cronicas envolve mais que a simples adi¢do de intervencdes a um sistema
focado no cuidado de condi¢cdes agudas. Sao necessarias mudancas na organizagdo do sistema,
realinhando a oferta do cuidado.

19. Trabalho em equipe:

19.1 (') Néo existe.

19.2 () Ocorre de acordo com a disponibilidade dos profissionais.

19.3 (/) Existe com treinamento apropriado em cada um dos componentes da atengdo a condicoes
cronicas.

19.4 () E assegurado e sistematizado por meio de reunides regulares, com enfoque nas diretrizes
clinicas.

19.5 () E assegurado por meio de reunides regulares, com enfoque nas diretrizes clinicas, atribuigdes
bem definidas, monitoramento pré-ativo das pessoas usuarias e de recursos de coordenacao.

20. Lideranca das equipes de saude:

20.1 () Né&o € reconhecida pela instituicao de satde.

20.2 () E reconhecida, porém com muitas limitagdes.

20.3 () E reconhecida para papéis especificos.

20.4 () E reconhecida, possui um lider, mas seu papel na atencéo as condicdes cronicas néo esta
definido.

20.5 () Esta garantida pela instituicdo de saude por designagdo de um lider com definicéo clara de
papéis e responsabilidades na atencéo as condic¢des cronicas.

21. Sistema de agendamento:

21.1 () N&o esté organizado.

21.2 () Esta parcialmente organizado.

21.3 () Esta organizado e inclui agendamentos para consultas individuais.

21.4 () Esta organizado e inclui agendamentos para exames e consultas individuais, facilitando o
contato com diferentes profissionais da equipe multiprofissional.

21.5 () Esta organizado e inclui agendamentos para exames, consultas individuais e aten¢do em grupo.
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22. Monitoramento da condigéo cronica:

22.1 () Nao existe.

22.2 () Existe, mas ndo esta organizado.

22.3 () E ofertado quando a pessoa usudria solicita.

22.4 () E organizado pelos profissionais com base nas diretrizes clinicas.

22.5 () Esta organizado e adaptado as necessidades das pessoas usuarias, com base nas diretrizes
clinicas.

23. Continuidade do cuidado:

23.1 () Ndo existe.

23.2 () Existe, porém ndo é uma prioridade.

23.3 () Depende de comunicacao escrita entre profissionais da atencdo primaria e especialistas.
23.4 () Existe, é uma prioridade, mas ndo é implementada sistematicamente.

23.5 () E uma alta prioridade, e as intervengdes em condig@es cronicas incluem uma coordenagio
ativa entre atencdo primaria e especialistas.

Parte 6: Sistema de Informacao Clinica. Informacao atil e oportuna, individualizada por pessoa
usuaria e por populagdes usuarias com condicfes crbnicas, € um aspecto critico de modelos de
atencao efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens populacionais.

24. Prontuario clinico eletrénico:

24.1 () Nao esta disponivel.

24.2 () Esté disponivel parcialmente.

24.3 () Esta disponivel, mas é construido individualmente.

24.4 () Esta disponivel e é construido com base familiar.

24.5 () Esta disponivel, é construido com base familiar, coerente com as diretrizes clinicas e com o
modelo de atencdo as condicbes cronicas.

25. Registro das pessoas usuarias (lista de pessoas com condicdes cronicas especificas por estrato
de risco):

25.1 () Ndo esta disponivel.

25.2 () Estéa disponivel, inclui nome, diagndstico, informag&o de contato e data do Gltimo contato com
0 Servigo.

25.3 () Esta disponivel, permite a identificacdo de alguns usuarios segundo subpopulagdes por
estratificacéo de riso.

25.4 () Esta disponivel, permite a identificacdo de todos os usuarios segundo subpopulagdes por
estratificacdo de risco e de acordo com as diretrizes clinicas.

25.5 () Esta disponivel, permite a identificacdo de todos os usuarios segundo subpopulagdes por
estratificacdo de riso, de acordo com as diretrizes clinicas e permite emissdo de lembretes para as
pessoas usuarias.

26. Alertas para os profissionais:

26.1 () Ndo estdo disponiveis.

26.2 () Estdo parcialmente disponiveis.

26.3 () Estéo disponiveis, incluem notificagdo geral da existéncia de condicdo cronica, mas ndo
determinam intervencdes especificas.

26.4 () Estéo disponiveis, incluem indicag&o de intervencdes por subpopulagao e intervencgdes
necessarias.

26.5 () Estéo disponiveis, incluem indicag&o de intervengdes por subpopulagdo com intervengdes
necessarias e dao informagdes especificas para a equipe sobre a adesao as diretrizes clinicas no
momento do atendimento.

27. Feedbacks para a equipe de saude:
27.1 () Ndo estdo disponiveis.
27.2 () S&o fornecidos em intervalos irregulares e de forma informal.
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27.3 () Ocorrem de forma regular, porém séo insuficientes.

27.4 () Ocorrem em intervalos suficientes para monitorar o desempenho da equipe.

27.5 () Séo fornecidos oportunamente, de forma pessoal e rotineira por um lider para melhorar o
desempenho da equipe.

28. Plano de cuidado das pessoas usuarias:

28.1 () Né&o e elaborado.

28.2 () E elaborado em formato padréo pela equipe de satide.

28.3 () E feito em conjunto pela equipe de satide e pela pessoa usuaria e inclui metas clinicas.
28.4 () E feito em conjunto pela equipe de salide, pessoa usuaria, inclui metas clinicas e agdes de
autocuidado.

28.5 () E feito em conjunto pela equipe de salde, pessoa usuaria, inclui metas clinicas, aces de
autocuidado e é monitorado regularmente

Parte 7. Integracdo dos Componentes do Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas. Sistemas de
salde efetivos integram e combinam todos os elementos do modelo, por exemplo, associando as
metas de autocuidado com os registros nos sistemas de informacéo, ou associando politicas locais
com atividades dos planos de cuidado dos usuarios (locais para desenvolvimento de atividades
fisicas, estruturagdo de hortas comunitérias etc.).

29. Informagc&o as pessoas usuérias em relagdo as diretrizes clinicas:

29.1 () Nao é realizada.

29.2 () Acontece apenas guando solicitada.

29.3 () Ocorre por meio de publicaces.

29.4 () E feita por meio de material educativo elaborado para cada diretriz clinica

29.5 () E feita por meio de material educativo elaborado para cada diretriz clinica, descrevendo o
papel da pessoa usuaria no autocuidado apoiado e na adeséo as diretrizes clinicas.

30. Sistema de informacao/registro clinico:

30.1 () Insuficiente e bastante incompleto

30.2 () Parcialmente completo, ndo inclui metas de autocuidado.

30.3 () Inclui resultados de avaliagdo das pessoas usudrias, como estado funcional e disposicéo de
envolvimento no autocuidado apoiado, mas ndo inclui metas de autocuidado apoiado

30.4 () Inclui resultados de avaliacdo das pessoas usudrias, como estado funcional e disposicao de
envolvimento no autocuidado apoiado, com metas de autocuidado apoiado.

30.5 () Completo, além de gerar alerta aos profissionais e pessoas usuarias referente ao
monitoramento das condi¢des cronicas e a reavaliacdo periddica das metas de autocuidado apoiado.

31. Programas comunitarios:

31.1 () Séo poucos e insuficientes.

31.2 () Né&o fornecem feedback para a instituicdo de salde sobre o0 progresso das pessoas usuarias em
suas atividades.

31.3 () Fornecem feedback esporadicamente para a instituicdo de salde sobre o progresso das
pessoas usuarias em suas atividades.

31.4 () fornecem feedback regularmente para a instituicdo de salde sobre o progresso das pessoas
usuarias em suas atividades, por meio de instrumentos formais, por exemplo, relatérios na internet,
plano de cuidado.

31.5 () Fornecem feedback regularmente para a instituicdo de satde sobre o progresso das pessoas
usudrias em suas atividades, por meio de instrumentos formais, que sdo utilizados para modificar os
programas de acordo com as necessidades das pessoas uUsuérias.

32. Monitoramento das metas dos planos de cuidado:
32.1 () N&o é realizado.

32.2 () E realizado esporadicamente.

32.3 () E realizado apenas para pessoas usuarias agendadas.
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32.4 () E realizado por um profissional responséavel pela pessoa usuéria.

32.5 () E realizado por meio da designacao de um profissional responsavel pela pessoa usuéria e

gue usa o prontuario clinico e os alertas para coordenar a atencdo com a pessoa usuaria e 0s membros
da equipe.

33. Diretrizes clinicas para as condic¢des cronicas:

33.1 () Né&o sdo desenvolvidas.

33.2 () N&o sdo compartilhadas com as pessoas usuarias.

33.3 () Séo fornecidas as pessoas usudrias que demonstram interesse no autocuidado apoiado de suas
condigdes crénicas.

33.4 () Séo fornecidas a todas as pessoas usudrias para ajuda-las a desenvolver o autocuidado apoiado
efetivo ou nos programas educacionais de mudanca de comportamento e para permitir que elas
identifiqguem guando devem procurar um profissional de saude.

33.5 () Séo compartilhadas pela equipe de satde e pelas pessoas usudrias para desenvolver o
autocuidado apoiado efetivo ou nos programas educacionais de mudanca de comportamento que
levem em conta as metas das pessoas usudrias e a disposi¢do para as mudancas.
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APENDICE C — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
Centro de Ciéncias Sociais e Humanas
Programa de P6s-Graduacdo em Gestdo de Organizacdes Publicas

Titulo do projeto: Avaliacdo da Abordagem Assistencial Ambulatorial na Atencdo Especializada as
Condicbes Cronicas em Saude do Hospital Regional de Santa Maria (HRSM).

Pesquisadores responsaveis: Prof. Dr. Daniel Arruda Coronel (coordenador) e Elsa Maria Kasrburg
da Rosa (participante).

Instituicdo/Departamento: UFSM - Centro de Ciéncias Sociais e Humanas (CCSH)

Telefone: (55) 3220-9365

Local de coleta dos dados: Ambulatério de Atengdo Especializada em Diabetes e Hipertenséo de
Alto e Muito Alto Risco do Hospital Regional de Santa Maria (HRSM).

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a confidencialidade dos
dados dos participantes desta pesquisa, cujos dados serdo coletados por meio de levantamento de
prontuarios dos usuarios, questionarios com os profissionais do servico e entrevistas, a serem
aplicadas para os gestores do Ambulatério de Atencéo Especializada em Diabetes e Hipertensdo de
Alto e Muito Alto Risco do Hospital Regional de Santa Maria (HRSM). Concordam, ainda, que estas
informacdes serdo utilizadas, Unica e exclusivamente, para execucdo do presente projeto.

As informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima e serdo mantidas pelo
Programa de Pos-graduacdo em Gestdo de OrganizagOes Publicas (PPGOP), situado na Avenida
Roraima n° 1000, prédio 74B, sala 3250 - Cidade Universitaria, UFSM, por um periodo de cincos
anos, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Daniel Arruda Coronel. Apos este periodo os dados serdo
destruidos.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em

..... [oid.oo...., € rECEDEU O NUMEIO CABE ..o

Santa Maria, ___ de de 2022.

Prof. Dr. Daniel Arruda Coronel
Pesquisador responsavel
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
Centro de Ciéncias Sociais e Humanas
Programa de P6s-Graduacgdo em Gestdo de Organizacdes Publicas

Titulo do estudo: Avaliacdo da Abordagem Assistencial Ambulatorial na Atencdo Especializada as
Condicbes Cronicas em Saude do Hospital Regional de Santa Maria (HRSM).

Pesquisadores responséaveis: Prof. Dr. Daniel Arruda Coronel (coordenador) e Elsa Maria Kasrburg
da Rosa (participante).

Instituicdo/Departamento: UFSM - Centro de Ciéncias Sociais e Humanas (CCSH).

Telefone: (55) 3220-9365

Local de coleta dos dados: Ambulatério de Atengdo Especializada em Diabetes e Hipertenséo de
Alto e Muito Alto Risco do Hospital Regional de Santa Maria (HRSM).

Prezado (a) Senhor (a):

Vocé esta sendo convidado (a) a responder as perguntas desta entrevista, de forma totalmente
voluntéria. Antes de concordar em participar desta pesquisa e respondé-la, é muito importante que
vocé compreenda as informacGes e instru¢fes contidas neste documento. Os pesquisadores deverdo
responder todas as suas davidas antes que vocé se decida a participar. Vocé tem o direito de desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos
quais tenha direito.

O objetivo deste estudo é avaliar a gestdo do cuidado produzido pelo servi¢co de Atengdo
Ambulatorial Especializada voltado aos usuarios portadores de hipertenséo e diabetes de alto e muito
alto risco, tendo como pressupostos 0 Modelo de Atencéo as Condic¢Ges Cronicas. Acreditamos que 0s
resultados desta pesquisa contribuirdo para a geracdo de conhecimento a fim de interferir na captagdo
de informagdes e na tomada de decisdes capazes de influenciar diretamente na melhoria do servico
prestado e gestdo do cuidado da populagdo de 33 municipios do interior do estado do Rio Grande do
Sul.

Essa entrevista ndo representard qualquer risco de ordem fisica ou psicolégica a vocé. As
informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos pesquisadores responsaveis. Os
sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta
pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto eu ,

estou de acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com
a posse de uma delas.
Santa Maria , de de 2022.

Assinatura do voluntario
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AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Eu Elvis Prestes, abaixo assinado, responsdvel administrativo do Hospital Regional de Santa
Maria, autorizo a realizagio do estudo AVALIACAO DA ABORDAGEM ASSISTENCIAL
AMBULATORIAL NA ATENCAO ESPECIALIZADA AS CONDICOES CRONICAS EM
SAUDE DO HOSPITAL REGIONAL DE SANTA MARIA (HRSM), a ser conduzido pelos
pesquisadores Prof. Dr. Daniel Arruda Coronel (coordenador) e Elsa Maria Karsburg da Rosa.

Fui informado, pelo responsavel do estudo, sobre as caracteristicas ¢ objetivos da pesquisa, bem
como das atividades que serfio realizadas na instituigiio a qual represento.

Esta instituicfio esta ciente de suas responsabilidades como institui¢fio co-participante do presente
projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de
pesquisa nela recrutados, dispondo de inﬁ-a-estrutuﬁ necessdria para a garantia de tal seguranga e bem-
estar,

Maria, 16 de dezembro de 2021.

%50
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Elvis Prestes >
Diretor Administrativo do Hospital Regional de Santa Maria
Assinatura ¢ carimbo do responsdvel institucional
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