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A lua, o sol e tudo mais

foge pra bem longe

onde nunca vou te encontrar:
palavras ndo vao seduzir.

a ficcéo néo revela uma

realidade ampliada;

a vinganca manda um recado:

a sinfonia feita de medo e ciimes
empurra a felicidade pra depois.
todos os dias reaprendo,

a vida é aquilo que acontece
guando ndo se pensa muito.
explicar os sentimentos ndo é sentir
amar sentindo 6dio é muito mesquinho
a vontade de ndo congelar

diante da morte

é a vontade de continuar vivendo
mesmo sendo impossivel recomecar.
quando crianga, agia como adulto

e era muito infantil,

achava que venceria o tempo

€ eu e meus pais seriamos para sempre.

Jair Fontdo Neto
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Resumo

O diabetes mellitus (DM) faz parte do grupo das doencgas cronicas,
responsavel pelas principais causas de morte no mundo e é considerado
um dos problemas de satde de maior magnitude. Apesar dos esfor¢os do
governo em adotar medidas para o enfrentamento do DM, 0s servigos de
salde ndo tém conseguido conter o avanco da doenca. Além de estar
relacionado a taxas crescentes de mortalidade, 0 DM preocupa devido
ao seu custo econdmico e social. Este estudo teve como objetivo avaliar
0 grau de implantacdo das a¢des voltadas ao controle do DM no ambito
da Atencdo Bésica (AB). A pesquisa foi desenvolvida em duas etapas:
um estudo de avaliabilidade seguido de estudo de caso. A primeira etapa
correspondeu a apreciacdo da viabilidade da avaliacdo das acdes
voltadas ao controle do DM na AB e & construgdo de um modelo
avaliativo, constituido por um modelo tedrico, um modelo l6gico e uma
matriz de andlise e julgamento. Na segunda etapa foi realizado um
estudo de caso Gnico em uma capital do sul do pais. Como unidades de
analise foram selecionadas cinco equipes de referéncia da AB. Os dados
foram coletados por meio de analise documental, consulta aos sistemas
de informacdo, entrevistas com roteiro semiestruturado e observacéo
direta com registro em didrio de campo. Foram entrevistados 29
profissionais. As entrevistas foram gravadas e transcritas na integra.
Para organizacdo e analise dos dados foi utilizado o Software ATLAS.i,
versdo 7.5.15. Foram realizadas analise de contetido categorica a luz do
Modelo Légico (ML) e triangulacdo dos dados. O grau de implantagéo
das acdes voltadas ao controle do DM na AB foi calculado a partir da
diferenca percentual entre a pontuagdo méxima esperada e a observada.
Os resultados obtidos para a primeira fase da pesquisa revelaram que as
acOes voltadas ao controle do DM na AB séo passiveis de avaliacdo. O
modelo avaliativo proposto é composto por 19 indicadores agregados
em sete subdimensdes e duas dimensdes. A dimensdo Politico-
Organizacional analisa: gestdo de pessoas; infraestrutura; integracdo da
rede de atencdo; e monitoramento e avaliacdo. A Técnico-Assistencial
agrega a andlise de: organizacdo do cuidado; diagndstico; tratamento e
acompanhamento; e prevengdo do DM e suas complicagdes. O grau de
implantacdo das acbes voltadas ao controle do DM na AB no caso
estudado foi considerado insatisfatério, com alcance de 57,1% da
pontuacdo esperada. N&o houve diferenca na classificacdo das
dimensfes Politico-Organizacional e Técnico-Assistencial, ambas
consideradas insatisfatorias. Os resultados obtidos permitiram uma



andlise geral e particularizada de todos os componentes da MAJ, de
modo a identificar pontos de fragilidade para a tomada de decisdo dos
gestores e a compreensdo dos aspectos que influenciam o grau de
implantacdo em profundidade, considerando os diferentes contextos nos
quais a intervencao esta inserida. O modelo avaliativo proposto permite,
ainda, a comparacdo interna e entre municipios de diferentes portes
populacionais. O desenvolvimento de agdes efetivas para o controle do
DM na AB ainda é um desafio a ser superado, e exige comprometimento
e disponibilidade dos gestores e dos profissionais de salde.

Palavras-chaves: Diabetes mellitus, Atencéo Bésica, Anélise de
implantacao.



Abstract

Diabetes mellitus (DM) is part of the chronic diseases group responsible
for the leading causes of death in the world and is considered one of the
greatest health problems. Despite the government's efforts to take
measures to confront DM, health services have not been able to contain
the disease's progress. In addition to being related to increasing rates of
mortality, DM is worrisome because of its economic and social cost.
The objective of this study was to evaluate the level of implementation
of the actions directed to the control of DM in Primary Health Care
(PHC).The research was developed in two stages: an evaluability
assessmentand a single case study. The first stage corresponded to the
assessment of the feasibility to evaluate the actions directed to the
control of DM in PHC and the construction of an evaluation model,
consisting of a theoretical model, a logical model and an analysis and
judgment matrix (AJM) .In the second stage a single case study was
carried out in a state capital in south Brazil. As units of analysis, five
PHC reference teams were selected. The data were collected through
documental analysis, consultation of information systems, interviews
with semi-structured script and direct observation with record in field
diary. Twenty-nine professionals were interviewed. The interviews were
recorded and transcribed in full.For the organization and analysis of the
data it was used Software ATLAS.ti, version 7.5.15.Categorical content
analysis was performed in the light of the Logic Model (LM) and data
triangulation. The level of implementation of the actions directed to the
control of DM in PHC was calculated from the percentage difference
between the maximum expected and observed scores. The results
obtained from the first stage of the research revealed that the actions
directed to the control of DM in PHC are susceptible of evaluation. The
proposed evaluative model is composed of 19 indicators aggregated into
seven subdimensions and two dimensions. The Political-Organizational
dimension analyzes: people management; infrastructure; Integration of
the care network; and monitoring and evaluation. The Technical
Assistance adds the analysis of: care organization; diagnosis; treatment
and follow-up; and prevention of DM and its complications. In the
second stage, the level of implementation of the actions directed to the
control of DM in PHC, in the case studied, was considered
unsatisfactory, reaching 57.1% of the expected score. There was no
difference in the classification of the Political-Organizational and
Technical-Assistance dimensions, both considered unsatisfactory. The



results obtained allowed a general and particular analysis of all AJM
components, in order to identify fragility points for managers' decision
making and an understanding of the aspects that influence the level of
implementation in depth, considering the different contexts in which the
intervention is inserted. The proposed evaluative model also allows the
internal comparison and the comparison between municipalities of
different population sizes. The development of effective actions for the
control of DM in PHC is still a challenge to be overcome, and requires
commitment and availability of managers and health professionals.

Keywords: Diabetes mellitus, Primary Care, Health Evaluation.
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1 INTRODUCAO

O termo diabetes mellitus (DM) refere-se a um transtorno
metabdlico caracterizado por hiperglicemia crénica, acompanhado de
disturbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras. As
causas e as manifestacfes clinicas da doenca séo todas resultantes da
diminuigdo parcial e/ou total da secrecdo ou da acdo da insulina.A
histéria natural do DM é marcada pelo aparecimento de complicacdes
agudas e cronicas, tornando seu manejo mais dificil e complexo,
contribuindo para o aumento da morbimortalidade associada a doenca
(TOSCANO, 2004; ADA, 2017).

O DM ¢ uma das doencas crénicas mais prevalentes no mundo.
Nos anos 2000 eram 151 milhGes de pessoas com DM em todo o
mundo. Em 2015, esse numero chegou a 415 milhdes, o que
corresponde a uma prevaléncia de 8,8%. Ademais, estudos indicam que
cerda de 50,0% dos casos no mundo, principalmente nos paises em
desenvolvimento, ainda ndo foram identificados devido ao fato do DM
ser uma doenca de evolucdo lenta e silenciosa (IDF, 2015). Além disso,
com 0 aumento da prevaléncia do sobrepeso e da obesidade em todo o
globo, o DM tem sido cada vez mais observado entre criangas,
adolescentes e adultos jovens (CHEN; MAGLIANO; ZIMMET, 2012;
ZIMMET et al., 2016).

Além do aumento da prevaléncia, 0 DM preocupa devido ao
custo econdmico associado & doenca. Varios estudos comprovam que o
diabetes impde um fardo econdmico bastante pesado, tanto aos sistemas
de salde quanto a sociedade, em termos de cuidados de salde e perdas
de produtividade. Os custos com a doenga aumentam com a duracdo
desta e com o nivel de cuidados exigido devido ao aparecimento das
complicagdes cronicas (KIM et al., 2012; BARQUERA et al., 2013;
BERTOLDI et al., 2013). Atualmente, as despesas globais em salde
atribuidas ao cuidado das pessoas com diabetes e suas complicagdes ja
chega a 12%. Se a epidemia global do diabetes continuar aumentando
haverd, muito provavelmente, um aumento macico nas despesas de
salde, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento (IDF, 2015; ZIMMET et al., 2016).

Diante da magnitude do DM em todo o globo e da
complexidade em relacdo ao manejo da doenca, vérias organizagoes
internacionais e nacionais tém publicado diretrizes clinicas com
recomendacOes sobre o cuidado deste agravo. O tratamento do DM tem
como objetivo o controle metabdlico e a prevencdo das complicagdes
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agudas e cronicas. A base do tratamento do DM consiste na adogéo de
habitos de vida saudaveis, normalmente acrescido de tratamento
farmacoldgico. Depois de definido o tratamento, é importante a
formulacdo de um plano terapéutico com acompanhamento periddico
para avaliar a evolucdo da doenca e a adesdo as orientagdes (HOWARD
et al., 2009; SBD, 2016;ADA, 2017). Qualquer que seja 0 objetivo
terapéutico, é preconizado que a atengdo as pessoas com DM seja
realizada por equipe multiprofissional, e a educacdo em salde deve ser
vista como um componente integral do cuidado. Uma variedade de
estratégias e técnicas pode ser utilizada para promover o
desenvolvimento adequado de habilidades para facilitar o autocuidado
pelas pessoas com DM e/ou seus familiares e cuidadores (SBD, 2016;
ADA, 2017).

Vaérios estudos apontam que tomadas de decisfes politicas
voltadas & boa gestdo da clinica e a realocacdo de recursos de saude com
foco na prevencdo do DM e suas complicagdes sdo necessarias e
importantes para diminuir os custos e reduzir a prevaléncia e a
morbimortalidade associada & doenca e suas complicacGes (BAHIA et
al, 2011; KIM et al, 2012; LESNIOWSKA et al, 2014;
OKORONKWO et al., 2015).

No Brasil, de acordo com as estimativas do VIGITEL, inquérito
telefonico entre adultos residentes nas capitais brasileiras, a prevaléncia
autorreferida do DM aumentou de 5,3% em 2006 para 6,3% em 2010, o
que corresponde a um aumento de 20% em apenas quatro anos
(BRASIL, 2011). No ranking mundial, com aproximadamente 14,3
milhdes de pessoas vivendo com DM, o pais ja ocupa a quarta posicéo,
atrés apenas da China, india e dos Estados Unidos (ZIMMET;
ALBERTI, 2016). No pais, o diabetes, juntamente com as doencas
cardiovasculares, as neoplasias e as doencas respiratorias cronicas,
correspondem a primeira causa de mortalidade no pais, responsaveis por
61,85% do total de 6bitos, segundo Capitulo do CID-10 (MINISTERIO
DA SAUDE, 2015).

O DM é um problema de saude considerado Condicédo Sensivel
a Atengdo Priméria a Salude (ALFRADIQUE et al., 2009; BRASIL,
2013b). No Brasil, a Atengdo Priméaria & Saude (APS), denominada
Atencao Basica (AB), ¢ estratégica na organizacdo do Sistema Unico de
Salde (SUS) e compreende um conjunto de aces, de carater individual
e coletivo, voltadas a promocao da salde, a prevencdo das doencas e de
seus fatores de risco, ao diagnostico, tratamento e reabilitacdo da salde.

No contexto politico, para enfrentar a ascensdo das Doencas
Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), principalmente em relacdo a
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morbimortalidade associada a hipertenséo arterial sistémica (HAS) e ao
diabetes, o governo brasileiro vem publicando uma série de diretrizes e
metas para a reorganizacdo da atencdo a estes agravos a partir da AB,
por meio da atualizacdo dos profissionais da rede béasica, da garantia de
diagnostico e vinculagdo das pessoas as unidades de salude para
tratamento e acompanhamento, e do fornecimento continuo de
medicamentos para o tratamento da hipertensdo e do diabetes na rede
bésica de saude (BRASIL, 2001;2002;2006a;2006b). Também foram
instituidas novas formas para o financiamento dos medicamentos e
insumos essenciais necessarios ao tratamento do DM (BRASIL, 2013c).
Mais recentemente foram selecionados de indicadores especificos para a
avaliacdo da efetividade das acBes em salde voltadas a atenglo as
pessoas com DCNT (BRASIL, 2008), e estabelecidas linhas de cuidado
prioritrias para a organizacao da rede de atengdo (BRASIL, 2013a).

Apesar dos importantes avancos verificados para o controle do
diabetes, o envelhecimento da populagéo e o desenvolvimento das novas
tecnologias de salde, associados a crise financeira mundial, vivenciada
em todos os setores da nossa sociedade, inclusive no setor publico, tém
tornado a tomada de decisdo uma tarefa bastante dificil para os
governantes. Ao mesmo tempo em que sdo forcados a controlar o
crescimento dos custos, devem continuar garantindo acesso equitativo a
servigos publicos de satde de qualidade.

Nesse sentido, a avaliagdo em salde constitui um mecanismo
Gtil para responder as necessidades de informacdo dos gestores frente a
um contexto onde as expectativas ndo param de crescer. Por meio da
avaliacdo em salde é possivel a identificacdo de problemas, a
reorientacdo das agdes, a incorporacdo de novas préaticas sanitarias e a
mensuragdo dos efeitos das a¢des implementadas. Todavia, a avaliagdo
dos cuidados de saude prestados pelo SUS ainda é feita com pouca
frequéncia, particularmente no que se refere as doencas cronicas
(BERTOLDI et al., 2013). Alguns estudos regionais investigaram a
prevaléncia do DM e os fatores de risco associados, 0 acesso e a
organizacdo dos servicos de sa(de voltados a atencdo ao DM e as
caracteristicas relacionadas a qualidade da assisténcia aos portadores de
DM na AB (ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE, 2001; SOUZA et al.,
2003; PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; HENRIQUE et al., 2008;
BERSUSA et al., 2010; GUIDONI et al., 2009). Todavia, a maioria dos
estudos publicados é de cunho epidemioldgico, descritivo, com
delineamento transversal e abordagem quantitativa.
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Para compreender de que forma e em que medida as acgdes
voltadas ao DM no ambito da AB estdo implantadas e conhecer 0s
efeitos dessas intervencgdes, ha que se desenvolver processos avaliativos
pertinentes e oportunos. A andlise de implantacdo possibilita o estudo
das relagcBes entre uma intervencdo e seu contexto, especificando o
conjunto dos fatores que, de fato, influenciam as mudancas obtidas apds
a introducdo de uma intervencdo. Mais do que a simples avaliagdo dos
efeitos das intervengdes, a analise de implantacdo contempla os
processos envolvidos na producgdo das mudancas e permite compreender
melhor as relagBes entre a intervencdo e seu contexto durante a
implementacdo (CHAMPAGNE et al., 2011).

Considerando as a¢des voltadas ao controle do DM na AB, de
responsabilidade da gestdo municipal, para a garantia do direito a satde
das pessoas com DM, reducdo da morbimortalidade e dos custos
associados & doenca, enquanto uma das linhas de cuidado prioritérias
para o enfrentamento das DCNT, este trabalho buscou: a) apreciar a
viabilidade da avaliacdo das ac¢des voltadas ao controle do DM na AB e
identificar os fatores contextuais que podem influenciar o grau de
implantacdo dessas acdes, através da elaboracdo de uma proposta de
modelo avaliativo constituido por: modelo teérico, modelo l6gico e uma
matriz de andlise e julgamento; b) avaliar de que forma e em que medida
as acles voltadas ao controle do DM na AB estdo implantadas; c)
identificar os fatores facilitadores e os principais obstaculos enfrentados
pela gestdo para o desenvolvimento de ages efetivas para o controle do
diabetes no &mbito da atengéo basica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Auvaliar a implantacdo das acbes voltadas ao controle do
diabetes mellitus na atengéo basica em Floriandpolis/SC.

2.2 Objetivos Especificos

e Propor um modelo de avaliacdo das ac¢Ges voltadas ao controle
do DM na AB, considerando os fatores contextuais que podem
influenciar o grau de implantacdo dessas agdes, enquanto
ferramenta de gestdo da politica publica.

e Determinar o grau de implantacdo das acbes voltadas ao
diabetes na atencdo basica;

e Reconhecer os fatores facilitadores e principais obstaculos
enfrentados para o desenvolvimento de agdes efetivas para o
controle do diabetes no ambito da atengéo basica.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 A epidemia do diabetes mellitus no mundo

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno
metabdlico de etiologias heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia
cronica, acompanhado de distlrbios no metabolismo de carboidratos,
proteinas e gorduras (WHO, 1999; 2006). O DM pode ser classificado
em tipo 1, tipo 2, gestacional e outros menos prevalentes. Entretanto, o
DM do tipo 2 é o mais prevalente e 0 de maior importancia, pois,
representa até 90% dos casos identificados. A evolucdo da patologia
sem o tratamento adequado pode acarretar no aparecimento de
complicacbes agudas e crbnicas tornando seu manejo mais dificil e
complexo, e contribuindo para o aumento da morbimortalidade
associada a esta doenca (ADA, 2017; TOSCANO, 2004).

O DM ¢ um dos maiores desafios de salde publica do século
XXI. Ao longo das ultimas duas décadas, 0 nimero de pessoas com
diabetes ultrapassou as projecGes de crescimento da doenca, que
estimavam uma prevaléncia de 7,7% da populagdo mundial em 2030,
atingindo 439 milhdes de adultos até esse ano (SHAW; SICREE;
ZIMMET, 2010). Conforme indicado anteriormente, em 2015, o
diabetes j& alcangou uma prevaléncia de 8,8%, 0 que corresponde a 415
milhdes de pessoas, atingindo também criangas, adolescente e adultos
jovens (CHEN et al., 2012; IDF, 2015; ZIMMET et al., 2016).

A atencdo as pessoas com diabetes é algo complexo e envolve
uma multiplicidade de aspectos que vdo muito além do simples controle
glicémico (ADA, 2017). Além disso, 0 custo econdmico associado ao
DM é enorme. Atualmente cerca de 12% das despesas globais em saude
sdo atribuidos ao cuidado das pessoas com diabetes e suas
complicagdes. Se a epidemia global de DM continuar aumentando
haverd, muito provavelmente, um crescimento macico nas despesas de
salde, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento (IDF, 2015; ZIMMET et al., 2016).

Vaérios estudos comprovam que o diabetes impde um grande
fardo econémico aos individuos e as familias, aos sistemas nacionais de
salde e aos paises. Na Pol6nia, os custos diretos dos servicos de salde
para o diabetes duplicaram entre 2005 e 2009. Ja os custos totais do DM
e suas complicagdes chegaram a 654 milhGes de euros, 0 que representa
2,8% dos custos totais dos cuidados de salde no pais. S6 em 2009, o
custo total do DM aumentou 1,5 bilhdes de euros (LESNIOWSKA et
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al.,, 2014). O custo direto do DM na Nigéria alcangou indices
considerados catastroficos e afeta pessoas de todos os niveis
socioecondmicos, mas principalmente os mais pobres (OKORONKWO
etal., 2015).

Os custos diretos e indiretos mais elevados sdo associados ao
tratamento das complicagdes associadas ao DM. Um estudo realizado na
Coreia demonstrou que 0s custos econdémicos relacionados ao DM tipo
2 sdo, em grande parte, atribuiveis a presenca de complicacdes
microvasculares e macrovasculares. Os custos médicos anuais diretos
para uma pessoa com complicacfes apenas microvasculares, apenas
macrovasculares ou com ambas foram, respectivamente, 1,5, 2,7 e 2,0
vezes maiores do que os custos médicos de pessoas com DM sem
complicagdes (KIM et al., 2012).

No México, o aumento da prevaléncia do DM vem repercutindo
no aumento dos custos diretos e indiretos relacionados aos cuidados de
salde com a doenca e suas complicacBes nas Ultimas duas décadas. Em
2004, o custo total, direto e indireto, do DM somou US$ 317.631.206. O
mesmo grupo concluiu que os custos totais com a doenga, em 2010,
chegaram a US$ 343.226.541, refletindo um aumento de
aproximadamente 8% em um periodo de cinco anos (BARQUERA et
al., 2013).

Um estudo realizado em varios paises da América Latina e
Caribe estimou que no Brasil, no ano 2000, os custos totais anuais
(diretos e indiretos) do diabetes chegaram a US$ 22,6 bilhdes. Os custos
diretos incluiram medicamentos, hospitaliza¢des, consultas e tratamento
das complicagdes, totalizando US$ 3,952 bilh&es. Isso representou um
custo direto per capita de US$ 872. Os custos indiretos incluiram perda
de renda por incapacidade permanente e temporaria, bem como morte
prematura, totalizando US$ 18,6 bilhdes. O Brasil apresentou o0s
maiores custos indiretos e diretos estimados para 0 DM entre os vinte e
cinco paises latino-americanos e caribenhos incluidos na anélise
(BARCELO etal., 2003; BERTOLDI et al., 2013).

O Estudo Brasileiro sobre Custos do Diabetes (ESCUDI),
estimou os custos diretos e indiretos do atendimento ambulatorial de
DM, tipo 2, no SUS utilizando dados coletados de 1.000 entrevistas
realizadas em 2007 em oito cidades brasileiras. O custo anual total, por
pessoa, foi de US$ 2.108, dos quais 63,3% foram custos diretos (US$
1.335) e 36,7% custos indiretos (US$ 773). A maior parcela dos custos
diretos foi atribuida ao uso de medicamentos (48,2%) (BAHIA et al.,
2011).
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Entre 2006 e 2010, foi observado um aumento aproximado de
20% na prevaléncia de diabetes autorreferida no pais (BERTOLDI et al.,
2013). Em 2011, a prevaléncia do DM autorreferida em adultos
(maiores de 18 anos) residentes nas capitais brasileiras foi de 6,3%
(95% IC: 5,9-6,7), aumentando significativamente com idade, sobrepeso
e obesidade. Menor nivel de escolaridade e ser negro também foram
associados com maior prevaléncia (BERTOLDI et al., 2013; ISER et al.,
2014; MALTA et al., 2015). Estudos regionais confirmam o aumento da
prevaléncia do DM autorreferido, principalmente na populacdo idosa:
Campina Grande/PB (14,75%) (MENEZES et al., 2014); Vigosa/MG
(22,4%) (VITOI et al., 2015). No entanto, em um estudo regional de
base populacional realizado em Campo Grande/MS, a prevaléncia do
DM em adultos (30-69 anos), medida através da dosagem da glicemia
capilar em jejum, ajustada por sexo e faixa etaria, foi de 12,3% (1C95%:
10,5 a 13,9%). Dentre as pessoas que participaram da pesquisa, 25%
desconheciam o diagndstico da doenga (RODRIGUES JR. et al., 2014).
Estes valores sdo bem superiores aos apresentados em estudos onde a
prevaléncia do DM ¢é autorreferida.

No pais, o diabetes, juntamente com as doencas
cardiovasculares, as neoplasias e as doencas respiratorias cronicas,
respondem por 80,7% do total de ébitos por DCNT. Em 2009, as DCNT
foram responsaveis por 72,4% do total de ébitos em todo o pais. Apesar
de elevada, verificou-se uma reducéo de 20,0% na taxa de mortalidade
por DCNT, em comparacdo & década anterior. Observou-se também
uma reducdo na mortalidade por complicacdes agudas do DM. Isso
ocorreu sobretudo em relagdo as doencas cardiovasculares e
respiratorias crénicas, em conjunto com a implementacéo de politicas de
salde que levaram & expansao do acesso a atencdo bésica e a redugéo do
tabagismo. Entretanto, nesse mesmo periodo, a taxa de mortalidade por
diabetes aumentou, paralelamente ao aumento da prevaléncia da
obesidade. (BRASIL, 2011; SCHMIDT et al., 2011; KLAFKE et al.,
2015;).

Além das taxas crescentes de mortalidade, o diabetes preocupa
pelo aumento da prevaléncia estimada em inquéritos populacionais, da
associacdo com a dislipidemia, a hipertensdo arterial e a disfungédo
endotelial, e pelo nimero de atendimentos ambulatoriais e hospitalares
provocados pela doenga e suas complicagBes. (BRASIL, 2011;
FREITAS; GARCIA, 2012).
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3.2 Ac0es gerais voltadas ao controle do diabetes mellitus

Diante da magnitude e complexidade do diabetes, varias
organizagdes, como a Organizacdo Mundial da Saude (WHO), a
Associacdo Americana dos Diabéticos (ADA), a Federacdo
Internacional dos Diabéticos (IDF), a Sociedade Europeia para Estudos
do Diabetes, a Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos e a
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), tém publicado diretrizes
clinicas com recomendacbes sobre o cuidado as pessoas com este
agravo. As recomendacgfes contidas nessas publicagdes incluem:
critérios para diagnostico e deteccdo precoce; tratamento do diabetes e
dos disturbios comumente associados, incluindo medidas néo
farmacoldgicas e acompanhamento farmacoterapéutico;
acompanhamento multiprofissional sistematico para prevengdo e
tratamento das complicagBes agudas e cronicas associadas a doenga
(retinopatia, doenca cardiovascular, nefropatia, neuropatia e outras);
realizacdo de exames para monitoramento com regularidade; realizagdo
de atividades de educagdo em salde voltadas a uma maior compreensdo
sobre a DM e sobre a importancia da mudanga de estilo de vida para o
controle da doenca; cuidado individualizado, levando-se em conta 0s
aspectos de motivagdo, risco de hipoglicemia, duracdo da doenga,
expectativa de vida, aspectos econémicos; e abordagens mais
especificas, que incluem as preferéncias da pessoa, efeitos adversos e
custos dos tratamentos prescritos, entre outros (IDF, 2012; SBD, 2016;
ADA, 2017). Essas organizagOes estabelecem algoritmos sobre os
aspectos mais importantes relacionados a boa pratica clinica na
assisténcia as pessoas com a doenca num crescente de complexidade,
todavia ndo fazem uma distin¢do de tratamento e acompanhamento em
diferentes niveis de atencéo.

Além disso, vérios estudos, incluindo meta-andlises e revisdes
sistematicas, comprovam que essas intervengdes sdo custo-efetivas e
apoiadas por fortes evidéncias, sugerindo que os politicos responsaveis
pela tomada de decisdo considerem prioritarias as intervencGes para
prevencdo e controle do DM, de modo a reduzir a prevaléncia e a
morbimortalidade associada a doenca e suas complicacfes, e diminuir
0s custos econdémicos relacionados ao tratamento (HOWARD et al.,
2009; LI et al., 2010; DUNKLEY et al., 2012; BOLEN et al., 2014;
MCLELLAN et al., 2014; ESPELAND et al., 2015; NAZAR et al.,
2016; NETTEN et al., 2016; NORRIS, POUSINHO et al., 2016;
SUSAN L. etal., 2016).
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3.2.1 Diagndstico e deteccdo precoce

Os principais sinais e sintomas clinicos que levam a suspeita de
diabetes sdo polidria, polidpsia, polifagia e perda inexplicada de peso.
No entanto, muitas vezes a pessoa ndo apresenta sintomas classicos para
0 diagndstico da doenga, e este s6 é realizado apés a identificacdo de
uma complicacdo tardia, como proteindria, retinopatia, neuropatia
periférica, doenga arteriosclerdtica ou por infecgbes de repeticdo (ADA,
2017). Estudos indicam que cerda de 50,0% dos casos de diabetes ainda
ndo foram identificados por serem assintomaticos (IDF, 2015).

O diagnéstico de diabetes baseia-se na deteccdo de
hiperglicemia. Atualmente ha trés tipos de exames que podem ser
utilizados no diagnoéstico de DM: glicemia de jejum (GJ), teste de
tolerancia a glicose (TTG) e hemoglobina glicada (HbA1c). Nos casos
gue apresentam os sintomas classicos de hiperglicemia ou com crise
hiperglicémica, a glicemia casual também pode ser considerada como
exame diagndstico (WHO, 1999; IDF, 2015; SBD, 2016; ADA, 2017).
Os critérios diagnosticos para cada um dos exames citados sdo
apresentados no Quadro 1:

Quadro 3: Critérios dos exames laboratoriais para diagnosticos de DM

Categoria GJ TG HbAle G(I:;csirz;a
0,

(mg/dL) (mg/dL) (%) (mg/dL)
Glicemia normal <110 <140 <200
Glicemia alterada >110e<126
Tolerancia = > 140 e <200
diminuida a glicose
Diabetes mellitus >126 >200 >6,5 200*

* (com sintomas classicos de hiperglicemia)

Fonte:( IDF, 2015; SBD, 2016; ADA, 2017).

Recomenda-se a realizagdo de exames para a detec¢do precoce
do DM em todas as pessoas com mais de 45 anos de idade e/ou com
indice de massa corpérea (IMC) maior que 25 kg/m? associado &
presenca de pelo menos um fator de risco (SBD, 2016; ADA, 2017). Sdo
considerados fatores de risco para o desenvolvimento do DM:
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. Historico familiar;

. Hipertensdo Arterial Sistémica;

. Dislipidemia;

. Risco cardiovascular elevado;

. Histdrico de diabetes gestacional;

. Historico de doenga cardiovascular;
. Sindrome do ovario policistico;

. Inatividade fisica.

As pessoas que apresentam valores de glicemia de jejum entre
110 e 126 mg/dL sdo consideradas pré-diabéticas e apresentam risco
elevado para o desenvolvimento da doenca. Nas pessoas que
apresentarem valores de glicemia de jejum normal, 0s exames devem ser
repetidos a cada 3 ou 5 anos (SBD, 2016; ADA, 2017).

3.2.2 Tratamento e acompanhamento multiprofissional

O tratamento do DM tem como objetivo o controle metabdlico e
a prevencdo das complicacdes agudas e cronicas associadas a doenca. A
base do tratamento consiste na adogdo de habitos de vida saudaveis,
como uma alimentacdo equilibrada, pratica regular de atividade fisica,
moderac¢do no uso de alcool e abandono do tabagismo, acrescido ou ndo
de tratamento farmacoldgico. Nas pessoas com diagnéstico de DM ja
estabelecido, os tratamentos ja realizados e o controle glicémico devem
ser revistos para auxiliar na formulacdo de um plano terapéutico e
fornecer bases objetivas para a continuidade do tratamento. A
implementacdo do plano de acompanhamento exige que cada aspecto
seja compreendido e aceito pela pessoa com a doenga e pelos
profissionais de salde envolvidos. Qualquer que seja o objetivo
terapéutico, a educacdo em salde e 0 acompanhamento continuo devem
ser vistos como componentes integrais do cuidado. Uma variedade de
estratégias e técnicas pode ser utilizada para promover o
desenvolvimento adequado de habilidades para facilitar o autocuidado
(ADA, 2017).

Depois de definido o tratamento, é importante que a pessoa
mantenha 0 acompanhamento periédico para avaliar a evolugdo da
doenca e a adesdo as orientacbes (HOWARD et al., 2009; SBD, 2016;
ADA, 2017). Além disso, a atencdo as pessoas com DM deve ser
realizada por uma equipe multiprofissional, constituida por profissionais
de diferentes areas do saber. Entre os profissionais que podem integrar
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esta equipe destacam-se médicos, enfermeiros, nutricionistas,
farmacéuticos, psicologos e educadores fisicos com experiéncia em
diabetes (SBD, 2016; ADA, 2017).

Diversos estudos comprovam que a orientacdo nutricional, a
pratica regular de atividade fisica e a orientacdo/acompanhamento
farmacoterapéutico integram um conjunto de medidas de autocuidado e
educacdo em saude extremamente importante na prevencdo do DM e
suas complicacBGes (INZUCCHI et al., 2012; ESPELAND et al., 2015;
POUSINHO et al., 2016; SBD, 2016; ADA, 2017).

O consumo excessivo de alimentos industrializados,
carboidratos e gordura saturada, associado a pouca ingestdo de frutas e
vegetais, interfere diretamente sobre alguns dos fatores de risco para o
desenvolvimento da doenca, como: excesso de peso, hipertensdo,
dislipidemia, mau controle glicémico. A préatica regular de atividade
fisica é fundamental na adogdo de hébitos de vida mais saudaveis.
Independente da modalidade, a atividade fisica deve ser iniciada de
forma gradual e preferencialmente acompanhada por um profissional de
educacdo fisica, ou com a orientacéo regular deste, de modo a torna-la
mais efetiva. Uma alimentacdo mais saudavel e a préatica de atividade
fisica regular sdo recomendadas como um recurso para o0 controle dos
niveis pressoricos e glicémicos, para manutencdo ou perda de peso,
resultando na reducdo dos riscos associados as doencas cardiovasculares
(COPPELL et al., 2010; INZUCCHI et al., 2012; SBD, 2016; ADA,
2017).

O tratamento farmacolégico do DM tipo 1 requer
necessariamente a administracdo de insulina. Para o tratamento do DM
tipo 2, quando este ndo alcancou as metas para o controle da glicemia
em até trés meses de medidas ndo farmacoldgicas, € indicado tratamento
farmacoldgico. A metformina é considerada medicamento de primeira
escolha no plano terapéutico. No entanto, quando ndo ha necessidade de
perda de peso e os niveis glicémicos sdo mais elevados deve-se
considerar o uso das sulfonilureias (glibenclamida e a glicazida)
inicialmente. Em caso de resposta insatisfatoria apos determinado
periodo, € recomendado o acréscimo do segundo medicamento, com
mecanismo de acdo diferente. A associagdo de um segundo
medicamento ocorre com a maioria dos casos, em virtude do carater
progressivo da doenga. Se o controle glicémico ndo for alcancado apds
um periodo de até seis meses de tratamento com a associagédo de dois
hipoglicemiantes orais, deve ser considerada a utilizacdo das insulinas.
Estas também podem ser consideradas na primeira avaliagdo ou no
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momento do diagnostico, quando os niveis de glicose plasmatica
estiverem acima de 300 mg/dL, principalmente se acompanhados de
perda de peso, cetondria e cetonémia (DUNKLEY et al., 2012; IDF,
2012; INZUCCHlI et al., 2012; SBD, 2016; ADA, 2017).

Além do tratamento farmacol6gico para o diabetes
especificamente, deve-se considerar a necessidade de tratar as
comorbidades normalmente associadas a doenca, como a hipertenséo,
dislipidemia, coronariopatia e obesidade, pois estas patologias também
sdo consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. O tratamento farmacoldgico dessas doencas inclui
uma lista extensa de medicamentos, como diuréticos, anti-hipertensivos,
hipolipemiantes, antiagregantes plaquetarios, etc. (IDF, 2012;
MCLELLAN et al., 2014; SBD, 2016; ADA, 2017).

Todas as intervengdes terapéuticas do plano de cuidado das
pessoas com DM visam o controle da glicemia. As duas principais
abordagens para avaliar o controle glicémico sdo: a medida da HbAlc e
0 Automonitoramento da Glicemia Capilar (AMGC); ambas fornecem
informacfes fundamentais e complementares para um tratamento
adequado (SBD, 2016; ADA, 2017).

O AMGC é bastante util para orientar o ajuste de dose de
insulina empregada, uma vez que aponta 0s momentos no decorrer do
dia em que ocorre falta ou excesso de sua a¢do. O AMGC ¢
recomendado trés ou mais vezes ao dia a todas as pessoas com DM tipo
1 ou tipo 2 em uso de insulina em doses multiplas (ADA, 2017). Ainda
ndao existem evidéncias cientificas suficientes de que o
automonitoramento rotineiro nos pacientes diabéticos tipo 2 em terapia
apenas com hipoglicemiantes orais seja custo-efetivo para o melhor
controle da glicemia (CAMERON et al.,, 2010; MCINTOSH et al.,
2010; ADA, 2017). A HbAlc, por sua vez, € o parametro utilizado para
avaliar o controle glicémico médio dos Ultimos dois/trés meses. Para as
pessoas com DM em inicio de tratamento, a HbAlc pode ser realizada a
cada trés meses. Ja para aquelas com bom controle metabolico, o exame
pode ser realizado duas vezes ao ano (HOWARD et al.,, 2009;
INZUCCHI et al., 2012; SBD, 2016; ADA, 2017).

3.2.3 Prevencdo das complicacbes agudas e crdnicas associadas ao
DM

A histéria natural do DM é marcada pelo aparecimento de
complicagdes agudas e cronicas. A investigagdo das complicagdes
associadas a doenga, assim como a prevencao e o tratamento dos fatores
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de riscos cardiovasculares comuns, devem fazer parte do plano de
cuidado integral as pessoas com DM.

As complica¢bes agudas do DM incluem descompensagdes
hiperglicémicas agudas, que podem evoluir para casos mais graves
como cetoacidose diabética e sindrome hiperosmolar, hiperglicémica
ndo cetotica, e hipoglicemia.

As complicacdes cronicas do DM incluem complicagdes micro
e macrovasculares. As microvasculares sdo especificas do diabetes e
incluem a retinopatia, a nefropatia e a neuropatia diabética. As
macrovasculares, como as doencas isquémicas cardiovasculares, mesmo
ndo sendo especificas do diabetes, sdo mais graves nos individuos
acometidos pela doenca. Ambas apresentam como fatores de risco
comuns: hipertensdo arterial, tabagismo, colesterol elevado, obesidade,
resisténcia a insulina, inflamacdo branda e cronica e disfuncéo
endotelial (INZUCCHI et al., 2012; SBD, 2016; ADA, 2017).

Entre as complicagbes cronicas do diabetes, destacam-se
também as Ulceras nos pés (pé diabético) e as doengas periodontais. As
consultas de acompanhamento devem incluir uma rotina sistematica de
avaliacdo da sensibilidade protetora e da integridade dos pés com vistas
a prevenir danos. E recomendado que toda pessoa com DM realize o
exame dos pés anualmente, identificando fatores de risco para Ulcera e
amputacdo. As doencas periodontais compreendem um grupo de
condigdes cronicas inflamat6rias induzidas por micro-organismos que
levam a inflamagdo gengival, destruicdo tecidual periodontal e perda
6ssea alveolar. Em individuos com niveis de glicose sanguinea mal
controlados ou ndo controlados verifica-se 0 aumento da suscetibilidade
e da severidade desta doenca. A relagdo entre o diabetes e a doenca
periodontal é algo bastante intimo, uma vez que a infec¢do periodontal é
capaz de ativar uma resposta inflamatéria sistémica, e esse estado pode
dificultar o controle da glicemia em diabéticos (NETTEN et al., 2016;
SBD, 2016; ADA, 2017).

3.2.4 Educacdo em saude

A educagdo em saude voltada ao autocuidado é considerada um
processo de facilitagdo e acesso ao conhecimento, ao promover o
desenvolvimento de habilidades necessarias para 0 gerenciamento da
doenca pela propria pessoa e/ou familiares/cuidadores (SBD, 2016).

Varios estudos comprovam a efetividade da educacdo em saude
para adultos com DM na melhora dos resultados clinicos e na qualidade
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de vida (NORRIS, SUSAN et al., 2002; DEAKIN et al., 2005;
FUNNELL et al, 2009). A educacdo em diabetes maximiza a
efetividade do tratamento convencional e facilita 0 manejo de novas
tecnologias, como por exemplo, 0 AMGC (ADA, 2017).

O processo de educacdo em salde para promogdo do
desenvolvimento do autocuidado deve ser continuo e individualizado e
considerar, sempre, o envolvimento das pessoas com DM nas tomadas
de decisdo. Além disso, deve estender-se aos familiares e/ou cuidadores,
para promover e ampliar a manutencdo dos novos hébitos e
comportamentos adquiridos. Estabelecer esse processo de educagdo em
salde é um grande desafio para os profissionais de salde, pois
praticamente 99,0% dos cuidados diarios necessarios ao tratamento e
controle do diabetes sdo realizados pela pessoa com DM ou seus
familiares. Para que os resultados da educacdo em saude voltados ao
controle do DM tornem-se mais efetivos, € necessario que os diferentes
profissionais de salde sejam instrumentalizados. Os profissionais devem
ser preparados para reconhecer as diferengas individuais das pessoas
com DM e identificar suas necessidades. Além disso, devem
desenvolver habilidades de comunicacdo e usar diferentes estratégias
didaticas, considerando as especificidades da educacéo de adultos, tanto
nos atendimentos individuais quanto nas atividades coletivas (SBD,
2016).

3.3 O diabetes mellitus no contexto da APS no Brasil

O DM é um problema de saude considerado Condicdo Sensivel
a Atencdo Primaria. As evidéncias demonstram que 0 bom manejo deste
agravo na Atengdo Priméaria & Salde (APS) evita hospitalizagdes e
mortes por complicacbes cardiovasculares e cerebrovasculares.
(ALFRADIQUE et al., 2009). Para compreender melhor esta relacdo faz
necessario conhecer um pouco mais sobre o histérico da APS.

A moderna concepgdo de APS surgiu no Reino Unido, em
1920, com a publicacdo do Relatério Dawson. Este documento
influenciou a organizacdo dos sistemas de salde em vérios paises do
mundo ao preconizar a organizagao do sistema em trés niveis principais:
centros de salde primarios, centros de salde secundarios e hospitais-
escola. Nele foram propostos vinculos formais entre os trés niveis e
descritas suas respectivas fun¢des (STARFIELD, 2002).

Do inicio dos anos vinte ao final dos anos setenta, ocorreram
varios movimentos no campo cultural e politico que contribuiram, direta
ou indiretamente, para a institucionalizagdo da APS no mundo
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(MENDES, 2012). Um marco histérico mundial da atencdo primaria a
salde foi a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria, realizada
em 1978, em Alma Ata. Na Conferéncia choveram criticas aos modelos
verticais de intervencdo da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) para
0 combate as endemias nos paises em desenvolvimento e ao modelo
médico hegemonico cada vez mais especializado e intervencionista. A
Declaracéo de Alma-Ata, aprovada durante a conferéncia, denunciou a
chocante desigualdade existente no estado de saude nos paises
desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento. O documento afirmou a
responsabilidade dos governos sobre a salde de seus povos por meio de
medidas sanitarias e sociais e, reiterou a compreensdo da salde como
direito humano fundamental. Os cuidados primarios de saide foram
apontados como parte integrante do sistema de salde de um pais,
tornando-se um marco propulsor para o desenvolvimento da APS em
escala mundial (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; MENDES,
2012).

A atencdo primaria a salde foi entendida como primeiro
componente de um processo permanente de assisténcia sanitaria
orientado por principios de solidariedade e equidade, cujo acesso
deveria ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade com
foco na protecdo e promocao da salde. Para poder alcancgar equidade em
salde, passou-se a defender, também, o desenvolvimento de politicas
inclusivas e apoiadas por compromissos financeiros e de legislacdo.
Essa concepgdo mostrou-se bastante abrangente ao considerar a APS
como fungdo central do sistema nacional de salde e parte do processo
mais geral de desenvolvimento social e econémico das comunidades, o
gue envolve a cooperagdo com outros setores de modo a promover o
desenvolvimento social e enfrentar os determinantes de salude mais
amplos de carater socioecondmico (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012). No entanto, apesar da APS ser reconhecida enquanto
componente-chave dos sistemas de salde, nem todas as nagdes
organizaram seus sistemas de salde em torno de uma atencédo primaria a
salde abrangente. Na pratica social, a histéria de como o conceito
evoluiu e a ambiguidade atribuida a algumas de suas defini¢des formais
levou algumas escolas do pensamento sanitério a fazer uso diferenciado
do termo (MENDES, 2012), o que culminou na existéncia de trés linhas
principais de interpretacdo da APS:
atencdo priméaria seletiva: entendida como um programa focalizado
oferecido através de um conjunto de tecnologias simples, restritas e de
baixo custo destinado a populacdes e regibes pobres.
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nivel primario do sistema de atencdo a sadde: um dos niveis de atencéo, que
corresponde aos servicos ambulatoriais médicos ndo especializados de
primeiro contato, ou seja, corresponde a porta de entrada do sistema. Esta
interpretacdo enfatiza a funcdo resolutiva desses servicos sobre os
problemas de salide mais comuns da populacdo em geral visando minimizar
0s custos econdmicos e a satisfazer as demandas da populacdo, porém, as
acdes sdo restritas ao primeiro nivel.

atencdo priméria abrangente ou integral: como estratégia ordenadora de um
sistema de atencdo a salde articulado em redes e estruturado de acordo com
as necessidades, demandas e representacBes da populagdo, conforme
proposto em Alma-Ata (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; MENDES,
2012).

Para que a APS seja abrangente ela deve apresentar dois
aspectos distintos e interdependentes: 1) ser estratégia de organizacéo e
reorganizacdo dos sistemas de salde, nos quais representa 0 primeiro
nivel de atencdo; 2) ser modelo de mudanga da prética clinico-
assistencial dos profissionais de saide (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).
Isso implica sua operacionalizagdo mediante eixos estruturantes que, na
literatura internacional, recebem o nome de atributos essenciais: atengéo
ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacéo; e
atributos derivativos: focalizacdo na familia, orientacdo comunitaria e
competéncia cultural (STARFIELD, 2002).

O primeiro atributo essencial da atencdo primaria é constituir-se
como servico de primeiro contato, o que implica na acessibilidade e no
uso dos servicos, que devem ser procurados regularmente a cada novo
problema ou novo episédio de um problema para 0s quais se procura
atencdo a sadde. As barreiras financeiras, geograficas, organizacionais e
culturais devem ser eliminadas para que o servico seja acessivel a toda a
populacdo. Para efetivagcdo desse atributo o servi¢o de atencdo priméria
deve atuar também, como filtro de acesso aos demais niveis de atencéo,
através do encaminhamento dos usuarios por parte dos profissionais de
salde da APS & atencdo especializada, conforme a necessidade

O segundo atributo é a longitudinalidade que pressupde aporte
regular de cuidados pela equipe de salde e seu uso consistente ao longo
do tempo. Para se estabelecer uma relagdo pessoal de longa duragéo
entre os profissionais de salde e os pacientes, a unidade de salde deve
ser capaz de identificar sua populacdo eletiva, bem como os individuos
dessa populacdo. Além disso, o vinculo entre as pessoas e 0S
profissionais de salde deve refletir fortes lagos interpessoais e uma
relacdo de mutua confianca entre equipe de salde, individuos e familias.
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A integralidade, terceiro atributo essencial da APS, implica que
as unidades de atencdo primaria devem fazer arranjos para que 0S
usuarios recebam todo o tipo de servico de atengdo a salde de acordo
com as necessidades da populacdo adscrita nos campos da promocao,
prevencdo, cura, cuidado, reabilitacdo e dos cuidados paliativos. Isso
significa que, além de definir a variedade de servicos ofertados nas
unidades de atencdo primaria, estas devem se responsabilizar pelo
reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos, psicoldgicos e
sociais que causam as doengas, dentro dos limites de atuagdo do pessoal
de saude, e pela oferta de servigos em outros pontos de atencdo a salde

Outro atributo essencial da APS é a coordenacdo da atengdo.
Este atributo conota a capacidade de garantir a continuidade da atengéo
no interior da rede de servicos e o reconhecimento dos problemas que
requerem seguimento constante. Para que isso ocorra deve haver
transferéncia de informacdes sobre os problemas de salde dos pacientes,
bem como da atengdo recebida, de modo a assegurar uma sequéncia
ininterrupta de acOes, garantindo-se a continuidade do cuidado. Para a
efetivacdo desse atributo, sdo necessarios: tecnologias de gestéo clinica,
mecanismos adequados de comunicacdo entre profissionais dos diversos
pontos de atengdo, registro adequado de informagfes e seu uso pelos
profissionais dos diversos servicos. A coordenagdo da atencdo pelas
equipes de salde proporciona melhor acompanhamento de pacientes,em
especial daqueles portadores de doengas cronicas ou multiplas
comorbidades, pois tais usuérios utilizam simultaneamente servigos de
diversas complexidades e interdependentes entre si.

Entre os atributos derivativos, a focalizacdo na familia implica
considerar a familia como uma unidade social, exige o reconhecimento
do contexto e da dindmica familiar por parte da equipe de salde para o
conhecimento dos problemas de salde e das formas singulares de
abordagem familiar visando responder as necessidades de salde de seus
membros. A orientagdo comunitaria significa o reconhecimento das
necessidades das familias em fungdo do contexto fisico, econdmico e
social em que vivem. Exige uma analise situacional das necessidades de
salde das familias numa perspectiva populacional para enfrentar os
determinantes sociais dos processos salde-doencga e articulagdo com
outros setores de politicas publicas mediante acGes intersetoriais para o
enfrentamento dos determinantes proximais e intermediarios. A
competéncia cultural convoca uma relagdo horizontal entre a equipe de
salde e a populacdo que respeite as singularidades culturais e as
preferéncias das pessoas e das familias e reconheca as diferentes
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necessidades dos diversos grupos populacionais. A competéncia cultural
e a orientacdo para a comunidade sdo facilitadas pela integracdo na
equipe de atencdo primaria de membros da comunidade, os
trabalhadores comunitérios de sadde, que no Brasil sdo denominados de
agentes comunitarios de saude (STARFIELD, 2002; GIOVANELLA;
MENDONCGCA, 2012; MENDES, 2012).

A ftrajetéria da estruturagdo da atencdo primaria de carater
abrangente, é marcada por uma forte associagdo entre sua
experimentacdo e o processo de descentralizacdo em diferentes
dimensfes. Nos paises europeus, a atengdo primaria refere-se, de modo
geral, aos servi¢os ambulatoriais de primeiro contato integrados a um
sistema de salde de acesso universal. Ja nos paises em desenvolvimento
verifica-se a prevaléncia de uma APS seletiva, designada a combater
apenas algumas doencas através de um pacote de intervencdes de baixo
custo e de baixa resolutividade (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Diversas pesquisas apontam evidéncias sobre a associacdo entre
0 grau de orientacdo a APS e a efetividade dos sistemas de salde. Os
paises industrializados ocidentais, que adotaram uma APS forte como
base para seus sistemas de saude, obtiveram impacto na salde e no
desenvolvimento da populacdo através da melhora de seus indicadores
de salde; maior eficiéncia no fluxo dos usuérios dentro do sistema;
tratamento mais efetivo de condi¢Bes cronicas; maior utilizacdo de
praticas preventivas; maior satisfacdo dos usuarios; e, diminuicdo das
iniquidades sobre 0 acesso aos servicos e o estado geral de saude (SHI et
al., 2002; MACINKO; STARFIELD; SHI, 2003).

No Brasil, verifica-se que a atencdo primaria a salde passou por
varios ciclos de desenvolvimento. Desde 1994, com a adogdo da
Estratégia de Salde da Familia (ESF), o governo busca reorganizar seu
modelo assistencial por meio da ampliacdo de acesso aos servigos de
APS. Entretanto, na tentativa de superar a visdao da APS como um
programa de atencdo primaria seletiva ou de mero nivel de cuidados
primarios, o pais adotou, oficialmente, a expressao atencdo basica (AB)
(BUSS; FERREIRA, 2001; MENDES, 2012). Assim senso, a ESF
passou a ser considerada como estratégia prioritdria para a
reorganizagdo do modelo assistencial de acordo com os preceitos do
SUS, e configura-se como a principal modalidade de expanséo,
qualificacdo e consolidacdo da AB no pais. Nos dias atuais, ela €
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais
em Unidades Bésicas de Salude (UBS), incluindo as equipes de Salde da
Familia (eqSF), de saude bucal (eqSB) e os profissionais dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (Nasf). Os profissionais de salde que atuam
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nas UBS devem trabalhar em uma légica interdisciplinar e intersetorial
para a resolucdo dos agravos e problemas de salde mais frequentemente
vivenciados pela populacdo adscrita ao territério de abrangéncia dessas
equipes. As acOes realizadas devem ser desenvolvidas de forma coerente
com a atuacdo em rede, respondendo de forma efetiva as necessidades
de salde da comunidade. As recomendagfes sobre a infraestrutura
necessaria ao funcionamento das UBS, a composicdo e o cadastramento
das equipes de SF e do Nasf, além das caracteristicas do processo de
trabalho destas equipes, estdo estabelecidas na Politica Nacional da
Atencdo Basica (PNAB). A PNAB estabelece, também, que a gestdo
municipal deve garantir as condi¢des adequadas para que as agdes
necessérias aos cuidados de saude da populacdo sejam resolutivas e
definir os fluxos da rede de atencdo a salde necessarios a integralidade
do cuidado (BRASIL, 2012).

A producdo cientifica associada a efetividade da APS no Brasil
comprova o impacto positivo da ESF sobre internag@es por as condi¢fes
sensiveis a APS e sobre a mortalidade infantil(MACINKO; GUANAIS;
DE SOUZA, 2006; ALFRADIQUE et al., 2009; SOUSA; MELO,
2014). No entanto, reproduzir os resultados alcancados pelas politicas de
salde materno infantis nas DCNT e, em especial para 0 DM, continua
sendo um desafio para o SUS. Nos ultimos anos o perfil de
morbimortalidade da populacdo brasileira vem mudando de forma
acelerada. Observa-se uma diminuicdo da mortalidade por doencas
infecciosas e materno infantis e um aumento das doencas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT) e das mortes por causas externas. Entre as
DCNT, as doengas cardiovasculares representam hoje a maior causa de
mortalidade no pais, correspondendo a 28,7% dos 6bitos em 2010. Entre
seus principais fatores de risco modificaveis encontra-se o diabetes
mellitus (DM) (SCHMIDT et al., 2011; GONCALVES et al., 2013).

Nesse sentido, o governo brasileiro tem demonstrado clara
preocupacdo com a ascensdo das DCNT, principalmente em relacéo a
morbimortalidade associada ao diabetes. O Ministério da Saude (MS)
vem priorizando a¢des de prevencdo e manejo do DM, inclusive como
acdo programatica na Estratégia Sadde da Familia (ESF).

Em 2001, foi publicado o Plano de Reorganizacdo da Atengdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, (BRASIL, 2001). O
objetivo do Plano foi estabelecer diretrizes e metas para a reorganizacéo
da atengdo a esses agravos, por meio da atualiza¢do dos profissionais da
rede basica, da garantia do diagnostico e da vinculagdo dessas pessoas
as unidades de salde para tratamento e acompanhamento (BRASIL,
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2004). O Plano advertia sobre a necessidade da oferta de exames
complementares para identificacdo de alteracdes metabdlicas e lesdes
em Orgdos-alvo e a importancia do estabelecimento de fluxos de
referéncia e contrarreferéncia para o acompanhamento dos casos que
demandassem atencéo especializada ou hospitalar (BRASIL, 2001).
Em 2002, como parte integrante do Plano, e tendo como base a
Politica Nacional de Medicamentos (PNM) de 1998, foi instituido o
Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo
Avrterial e Diabetes Mellitus(BRASIL, 2002). O programa tinha como
objetivos:
a. Implantar o cadastramento dos portadores de HAS ¢ DM
mediante o Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensao e
Diabetes;
b. Ofertar de maneira continua para a rede basica de salde os
medicamentos para hipertensao e diabetes;
¢. Acompanhar e avaliar o impacto na morbimortalidade para
essas doencas decorrente da implementacdo do Programa
Nacional (BRASIL, 2002).

No mesmo ano, devido a necessidade de conhecer o perfil
demogréfico, clinico e epidemioldgico da populagdo atingida, assim
como 0s parametros reais para garantir o fornecimento continuo dos
medicamentos padronizados pelo MS, foi implantado o Sistema de
Informacdo em Salde sobre Hipertensao e Diabetes (SIS-Hiperdia), uma
ferramenta para cadastro e acompanhamento dos portadores de HAS e
DM criada para ser utilizada pelos municipios (BRASIL, 2002).

Na avaliacdo do Plano, publicada em 2004, foram verificadas
algumas limitagBes quanto a sua operacionalizagdo, entre as quais se
destacam: a necessidade da continuidade do acompanhamento dos casos
detectados, através da absorcdo dos casos suspeitos pela rede de
atencdo, mediante o oferecimento de cuidados efetivos e de qualidade; a
baixa adesdo ao tratamento preconizado; e a falta de medicamentos nos
servicos de saude (BRASIL, 2004).

Em 2006, a distribuicdo gratuita de medicamentos e insumos
necessarios a aplicacdo de insulina e a0 AMGC as pessoas com DM foi
garantida por lei (BRASIL, 2006b). No entanto, a referida lei ndo
especificou o elenco de medicamentos e materiais a ser fornecido, nem
de quem seria a responsabilidade pelo fornecimento e financiamento dos
mesmos, com vistas a orientar sua aquisicdo pelos gestores do SUS.
Ainda nesse ano foi publicado o Caderno de Atencdo Bésica n° 16 —
Diabetes, dirigido aos profissionais de salde, sobretudo as eqSF, com o
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objetivo de instrumentalizar tecnicamente os profissionais de salde para
a prevencao e o tratamento do DM e indicar as responsabilidades e os
limites da atencdo no &mbito da AB (BRASIL, 2006a).

O elenco de medicamentos e insumos a serem disponibilizados
pelo SUS para o tratamento das pessoas com DM foi definido apenas
em outubro de 2007, conforme apresentado abaixo:

| - Medicamentos

a) glibenclamida 5 mg comprimido;

b) cloridrato de metformina 500 mg e 850 mg comprimido;
c) glicazida 80 mg comprimido;

d) insulina humana NPH - suspenséo injetavel 100 Ul/mL;

e) insulina humana Regular - suspensdo injetavel 100 Ul/mL.

Il - Insumos

a) seringas com agulha acoplada para aplicacdo de insulina;
b) tiras reagentes de medida de glicemia capilar;

c) lancetas para puncéo digital.

Foi também definido que os insumos necessarios a aplicacéo de
insulina e a0 AMGC deveriam ser disponibilizados as pessoas com DM
em uso regular de insulina, cadastradas no SUS e/ou no Programa de
Hipertensdo e Diabetes — Hiperdia e inscritos em Programas de
Educacdo em Salde voltados para o autocuidado do DM, promovidos
pelas eqSF (BRASIL, 2007a).

A responsabilidade pela aquisi¢do, distribuicdo e dispensacao,
assim como pelo financiamento do referido elenco, foi estabelecida de
acordo com a pactuacdo tripartite e com o estabelecido no Bloco de
Financiamento da Assisténcia Farmacéutica e nas normas do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica. Dessa forma, a
aquisicdo de medicamentos e insumos no dmbito da AB, no qual estdo
incluidos os medicamentos e insumos necessarios ao tratamento do DM,
passou a ser realizada por meio do repasse de recursos financeiros as
secretarias municipais e/ou estaduais de salde ou pela aquisi¢do
centralizada de medicamentos pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2007Db).

Apb6s 2007, ndao foram publicadas normas e recomendacdes
especificas voltadas ao controle do DM. Todas as discussdes sobre essa
tematica passaram a ser realizadas juntamente com aquelas relacionadas
aos cuidados voltados a DCNT. O documento "Diretrizes e
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recomendacBes para o0 cuidado integral de doengas crénicas ndo-
transmissiveis”, por exemplo, traz uma série de indicadores para o
monitoramento da AB, entre eles alguns indicadores especificos para a
avaliacdo da efetividade das acfes em salde voltadas ao controle do DM
(BRASIL, 2008). As "Diretrizes para o cuidado das pessoas com
doencas cronicas nas redes de atencdo a salde e nas linhas de cuidado
prioritarias" considera o diabetes, juntamente com as demais doencas
crbnicas, uma das prioridades na organizagdo da rede de atencdo, dentro
das quais devem ser desenvolvidas as linhas de cuidado especificas
(BRASIL, 2013a).

Mais recentemente, em 2013, foi publicado o “Caderno de
Atencdo Bésica n° 36: Estratégias para o enfrentamento das doencas
cronicas — diabetes”, com recomendagdes a respeito dos critérios de
diagndstico, tratamento, acompanhamento e controle do diabetes, além
de prevencdo e manejo de complicacBes agudas e cronicas. O caderno
apresenta também uma série de consideraces sobre a necessidade de
mudanca no estilo de vida, relacionadas principalmente a nutricao e a
pratica de atividade fisica, juntamente com a importancia da educacdo
em saude e do acompanhamento multiprofissional das pessoas com DM
na atencao basica (BRASIL, 2013b).

3.4 Estudos avaliativos voltados ao cuidado as pessoas com DM na
AB

Apo6s a normatizacao da atencdo as pessoas com DM no dmbito
da AB, ocorrida a partir de 2001, observou-se um aumento no nimero
de publicacdes cientificas na éarea. Entretanto, poucos sdo estudos
avaliativos realizados acerca desta temética. Além disso, na maioria
desses estudos verifica-se 0 predominio dos estudos de cunho
epidemiolégico com delineamento transversal e abordagem quantitativa.
Alguns estudos avangam em termos metodoldgicos ao empregar a
Triade de Donabedian e chegam a emitir juizo de valor acerca da
tematica e/ou dos vérios componentes que a permeiam (ASSUNCAO et
al., 2001; PEREIRA, 2007; SILVA, 2009; BISPO E SILVA et al., 2011;
MIELCZARSKI; COSTA; OLINTO, 2012).

Os estudos publicados sobre a atencdo as pessoas com diabetes
na AB podem ser agrupados em dois grande blocos: 1) comportamento
da doenga; 2) organizacdo dos servi¢os publicos de salde. No bloco
referente a0 comportamento da doenca destaca-se: o perfil
epidemiolégico; os fatores de risco e as complicacBes associados ao
DM; os aspectos relacionados & adesdo ao tratamento; ao controle
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glicémico; a qualidade de vida; e, a educacdo em saude. Na organizagdo
dos servi¢os de salde sdo abordadas as questdes referentes ao acesso aos
servicos de saude; aos modelos de atencdo ainda vigentes; aos
programas especificos voltados a assisténcia as pessoas de DM na rede
béasica; e avaliacdo da qualidade da atencdo ao DM.

3.4.1 Comportamento da doenca

A prevaléncia do DM na populagdo adulta relatada nos estudos
analisados variou entre 4,2% em Florianépolis/SC, e 13,6% em
Triunfo/PE. Nas regiGes Sul e Nordeste, a prevaléncia do DM na
populacdo em geral foi de 6,7%, aumentando significativamente com a
idade. Nos idosos a prevaléncia do DM chega a valores proximos a
18,0%. O estudo realizado em Triunfo apresentou também a prevaléncia
de pré-diabetes no valor de 7,6% (SOUZA et al., 2003; HENRIQUE et
al., 2008; BERSUSA et al., 2010; LYRA et al., 2010; SILVA, 20123;
SILVA, 2012b;).

Idade, sexo, escolaridade, renda e estado civil estdo presentes na
quase totalidade das andlises descritivas dos estudos epidemiolégicos. A
prevaléncia é maior entre os individuos do sexo feminino, com mais de
50 anos de idade, casados, escolaridade até 4 anos de estudo e renda
entre 1 e 3 salarios minimos (COTTA et al.,, 2009; FERREIRA;
FERREIRA, 2009; FERREIRA; SANTOS, 2009; MORAIS et al., 2009;
LIMA et al., 2011; CARVALHO et al., 2012; MARINHO et al., 2012;
REZENDE NETA, 2012; SANTOS; MOREIRA, 2012; VIANA et al.,
2013; FARIA et al., 2014).

Os principais fatores de risco relacionados com o
desenvolvimento do DM e suas complicagdes foram: histérico familiar,
hipertensdo arterial sistémica, sedentarismo, excesso de peso, obesidade
visceral, habitos alimentares inadequados, dislipidemia, sindrome
metabdlica e uso de sapatos inadequados. Entre estes, 0s mais
prevalentes foram: obesidade visceral (89,4%) e histérico familiar
(86,4%). A circunferéncia abdominal, medida antropométrica melhor
relacionada a quantidade de tecido adiposo visceral, mostrou-se como
critério de maior sensibilidade para a classificagdo do controle da
doenca. O histérico familiar esteve estatisticamente associado a
ocorréncia de coronariopatias e ao infarto agudo do miocérdio. J& o uso
de sapatos inadequados relaciona-se ao desenvolvimento de Ulceras do
pé diabético (SOUZA et al., 2003; CAROLINO et al., 2008; MORAIS
et al., 2009; LYRA et al., 2010; MOREIRA; GOMES; SANTOS, 2010;
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MARINHO et al.,, 2012; MIELCZARSKI et al., 2012; SANTOS;
MOREIRA, 2012;).

As analises mostraram que apenas 23,2% das pessoas com DM
tipo 2 ndo apresentavam nenhuma complicacdo. Entre os individuos
com uma ou mais complicacbes, as mais prevalentes foram as
macrovasculares (95,6%). Nesse grupo, a doenca vascular periférica foi
verificada em 92,1% dos casos identificados (SANTOS et al., 2008).

Outro tema bastante explorado em relacdo a atencdo as pessoas
com diabetes refere-se a adesdo ao tratamento. De modo geral, verifica-
se baixa adesdo as atividades relacionadas ao autocuidado,
especialmente aquelas relacionadas ao tratamento ndo medicamentoso:
alimentacdo e pratica de atividade fisica.

Foi identificada baixa adesdo a orientacdo nutricional em 63,6%
dos pacientes com DM acompanhados em um servico de atencdo basica
em Belo Horizonte/MG. Em Passos/RS, a adeséo ao plano alimentar foi
considerada nula em 52,9% das unidades de salde analisadas. Restricdo
alimentar foi o principal obstaculo relatado para a adesdo a orientacdo
nutricional (RODRIGUES, 2011; FARIA et al., 2014;).

A adesdo a pratica de atividade fisica apresentou grande
variabilidade, mas no geral foi considerada baixa, ficando em torno de
30,0% nos estudos analisados. A prevaléncia do sedentarismo variou de
42,9% a 67,4%. Em Passos/RS, a adesao a atividade fisica foi superior a
60,0% em 58,8% das unidades de saude analisadas, valor bem superior
ao encontrado nos outros estudos analisados (COTTA et al., 2009;
FERREIRA; FERREIRA, 2009;: GROFF; SIMOES; FAGUNDES,
2011; LIMA et al, 2011; REZENDE NETA, 2012; SANTOS;
MOREIRA, 2012; FARIA et al., 2014).

Estudos demonstraram maiores percentuais de adesdo ao
tratamento medicamentoso. A prevaléncia da adesdo a esse tratamento
referida pelos individuos mostrou-se maior do que quando analisada por
instrumentos de pesquisa validados. A adesdo autorreferida chegou a
91,0%. Entretanto, a avaliada através de instrumentos especificos
atingiu no maximo 30,0% (DE ARAUJO et al, 2011; GROFF;
SIMOES; FAGUNDES, 2011; CARVALHO et al., 2012;). Entre os
insulinodependentes, uma importante barreira & adesdo refere-se a
dependéncia de terceiros para aplicacdo do medicamento, fato que deve
ser observado no momento da indicagdo do tratamento para
potencializar a adesdo. O estudo revela que entre as pessoas
insulinodependentes, 45,0% ndo apresentavam dificuldades fisicas ou
cognitivas que impedissem a autoaplicagdo, demonstrando potencial
para a adesdo (STACCIARINI; HAAS; PACE, 2008).
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A baixa adesdo ao tratamento reflete-se diretamente nos indices
glicémicos. Valores HbAlc superiores a 7,0% e glicemia de jejum
acima de 126 mcg/dL, considerados inadequados, foram verificados na
maioria dos estudos que analisaram o controle glicémico. Em
Pernambuco, apenas 30,5% das pessoas com DM apresentavam 0S
indices esperados. Entre pessoas com diabetes do tipo 2 atendidas no
sistema publico de salde nas cinco regides brasileiras, a média da
HbAlc encontrada foi de 8,6 (£2.2%). A mediana foi de 8,1%, e 0s
valores variaram entre 6,9% e 9,9%. Nas regides Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul, as médias da HbAlc verificadas foram de
9,0%, 8,9%, 8,1%, 8,4% e 8,3%, respectivamente (ASSUNCAO;
SANTOS; VALLE, 2005; MENDES et al., 2010; DE ARAUJO et al.,
2011; MIELCZARSKI et al., 2012; FONTBONNE et al., 2013; FARIA
etal., 2014).

A adesdo ao tratamento apresenta associacdo estatisticamente
significativa com o conhecimento sobre as complicacdes, a motivacao
para o tratamento, o fazer parte de grupos de diabéticos e com a
orientacdo recebida dos profissionais de salde. Estudos apontam que 0s
habitos e praticas alimentares das pessoas com hipertensdo e diabetes
apresentam pequeno fracionamento no nimero de refeicdes diarias e
elevado consumo per capita de acUcar, sal e gordura animal ou vegetal,
caracteristicas que dificultam o controle da doenca. Verifica-se também
erros em relacdo aos procedimentos recomendados para a autoaplicacéo
segura da insulina com seringas descartaveis. A realizagdo de atividades
de educacdo em salde contribui para a modificacdo das préticas de
autocuidado, tais como a adocdo de habitos alimentares mais saudaveis,
a realizacdo de atividades fisicas e o aprimoramento no uso da insulina,
auxiliando na adesao ao tratamento e na melhora do controle metabélico
(ASSUNCAO; URSINE, 2008; COTTA et al., 2009; STACCIARINI;
PACE; HAAS, 2009; VIEIRA, 2011).

As alteracdes impostas pelo DM interferem diretamente na
gualidade de vida das pessoas com este agravo. O impacto negativo do
DM foi confirmado em alguns estudos analisados, principalmente em
aspectos fisicos e emocionais, capacidade funcional, vitalidade e
sobrecarga social. Entretanto, fatores ambientais, socioecondmicos e
relacionados ao SUS também interferem no processo de engajamento
para o autocuidado. Esses fatores, no entanto, sdo de pouco ou de
nenhum controle por parte das pessoas com DM (ATAIDE;
DAMASCENO, 2006; FERREIRA; SANTQOS, 2009; ZULIAN et al.,
2013).
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3.4.2 Organizacao dos servicos publicos de satude

Os principais aspectos considerados em relacdo a organizagéo
dos servigos publicos de salde prestados as pessoas com DM na atengéao
béasica, foram: acesso aos servicos de salde; caracteristicas do modelo
de atencdo adotado; efetividade e eficiéncia do Hiperdia; acdes
implantadas em relagdo a atencdo ao DM, programa de AMGC,;
atividades de educacdo em saude; integralidade do cuidado; e
caracteristicas indicadoras da qualidade da atencdo.

O acesso das pessoas com DM e HAS aos servigos de saude foi
ampliado com a implantagdo da Estratégia de Salde da Familia. Os
principais indicadores usados para avaliar 0 acesso aos servi¢os foram:
tempo de agendamento da 1% consulta apds o diagndstico; acesso aos
medicamentos especificos; periodo em que foi realizado o exame de
glicemia pela ultima vez; regularidade da consulta médica; e satisfacdo
do usuario. Apesar de os estudos registrarem satisfacdo em relagdo a
ampliacdo do acesso, a falta de medicamentos, a pouca agilidade no
atendimento e a auséncia de profissionais aparecem como as queixas
mais frequentes (PAIVA et al.,, 2006; BERSUSA et al., 2010;
PEREIRA; LUCIO; SILVA, 2013).

Os cuidados ambulatoriais prestados as pessoas com DM em
relacdo ao modelo de atencdo basica adotado, Salde da Familia ou
tradicional, foram comparados em 240 UBS localizadas nas regifes Sul
e Nordeste do Brasil. O nimero de consultas e a participagdo em grupos
foram maiores nas UBS da SF, e o tempo de espera para consultas foi
maior nas UBS tradicionais. N&do foram observadas diferencas entre 0s
dois modelos de atencdo para as demais variaveis analisadas (tempo de
conhecimento do diagnéstico, uso de medicamentos para tratamento do
diabetes, agendamento de consultas e tempo desde a Ultima consulta)
(SILVA, 2012b).

Ao analisar a efetividade e a eficiéncia do Programa Hiperdia,
através dos servicos de saude prestados em Curitiba, Londrina e
Maringd, constatou-se que a porcentagem de pessoas com DM
cadastrados em Curitiba era cerca de 50,0% menor se comparado a
Londrina e Maringa. Até o final de 2005, a propor¢do de pessoas ndo
cadastradas no Hiperdia era de 67,0% em Curitiba, 28,0% em Londrina
e 34,0% em Maringa. Maringd possuia uma capacidade instalada, em
termos de AB, 3,7 vezes maior que Curitiba e 1,7 vezes maior que
Londrina. Entretanto, verificou-se que a capacidade instalada da AB nos
trés municipios ndo era suficiente para atender & demanda existente,
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com um déficit estimado de 25,0%, considerando a necessidade de
ampliacdo da rede apenas para atendimento as pessoas com DM.
Existia, também, um déficit quanto a média de medicamentos prescritos
para o tratamento do DM e a necessidade presumida (PEREIRA et al.,
2008). Em Cuiabé, a propor¢do de pessoas cadastradas no Hiperdia foi
de 58,8% (FERREIRA; FERREIRA, 2009). Na Baixada Santista/SP,
apenas 20,0% das pessoas com DM encontravam-se cadastradas
(BERSUSA et al.,, 2010). Nos municipios da 13* Coordenadoria
Regional de Saude/RS, foi avaliada a média de cadastros das pessoas
com HAS e DM em relacdo ao seu acompanhamento pelas eqSF. Em
relacdo a populacdo total de cada municipio, verificou-se diferentes
niveis de cobertura e uma grande variabilidade no percentual de pessoas
em acompanhamento pelas eqSF. A frequéncia do acompanhamento
anual das pessoas com DM foi menor do que a média geral dos usuarios
cadastrados (MALFATTI; ASSUNCAO, 2011). Além da baixa
propor¢do de pessoas cadastradas no Hiperdia, verificaram-se falhas no
preenchimento das fichas de cadastramento, evidenciando a pouca
utilizacdo desses dados no planejamento e na realizagdo das agdes
propostas pelo programa (NEVES, 2011).

As atividades desenvolvidas no Hiperdia concentram-se em
consultas, visitas domiciliares, busca ativa e agBes em grupo, com
predominio de palestras. Apesar de ser considerado um excelente
dispositivo de atencdo a saude, verificou-se que ndo ha planejamento e
avaliagdo das acbes realizadas. A falta de insumos e materiais
necessarios ao atendimento, o distanciamento de alguns profissionais, a
falta de tempo para a realizagdo das acbes e a baixa adesdo ao
tratamento foram considerados as principais dificuldades para o bom
andamento do programa, comprometendo a qualidade da assisténcia
(HENRIQUE et al., 2008; CARVALHO FILHA, 2012).

A implantacdo das areas de atuacdo estratégicas minimas da AB
foi avaliada no municipio de Camaragibe, em Pernambuco. As acdes
voltadas ao controle do DM foram consideradas implantadas e
verificou-se compatibilidade entre o grau de implantagdo e os resultados
observados. A prevaléncia do DM em maiores de 20 anos, o percentual
de pessoas acompanhadas, o percentual de internacdes por DM,
cetoacidose e coma diabético e a taxa de mortalidade por DM foram os
indicadores de resultados analisados. Os resultados observados
indicaram que as internacdes por DM vém diminuindo tanto em
nimeros absolutos como percentualmente em relacdo ao total de
internacBes (CAVALCANTE et al., 2006).
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Em Recife/PE, as acfes da atencdo basica para o controle do
DM na ESF foram analisadas através de uma avaliagdo normativa. O
detalhamento dos componentes avaliados foi apresentado através de um
modelo ldgico constituido de dois niveis de agdo: gestdo e atencdo a
salde. O componente gestdo apresentava seis subcomponentes:
planejamento; gerenciamento de recursos; gerenciamento de
informacdo; monitoramento e avaliagdo; integragdo; e educacdo
permanente. O componente atencdo foi avaliado através dos
subcomponentes: educacdao continuada; diagnostico; acompanhamento;
atendimento as urgéncias; educacdo em grupos de convivéncia; e uso da
informacdo. As acles de atencdo ao diabetes foram consideradas nédo
implantadas. A falta de capacitagdo especifica, a fragilidade das a¢des
relacionadas ao diagndstico precoce e a prevencdo do DM e a auséncia
de planejamento e monitoramento foram alguns dos principais
problemas identificados (PEREIRA, 2007).

Alguns estudos avaliaram a atencdo as pessoas com DM na AB
utilizando o modelo sistémico desenvolvido por Donabedian. Apesar
dos estudos considerarem a triade estrutura, processo e resultado na
avaliacdo, observou-se uma grande variabilidade em relagdo aos
indicadores utilizados para a analise de cada um dos componentes. Em
Pelotas/RS, a estrutura das UBS foi considerada precaria quanto a
disponibilidade dos medicamentos e suprimentos minimos necessarios
ao atendimento e ao tratamento das pessoas com DM. O processo de
trabalho, analisado exclusivamente em relacdo ao atendimento médico,
apresentou lacunas quanto aos procedimentos de exames fisicos e
critérios clinicos para o monitoramento do DM. Os resultados da
atencdo prestada foram avaliados em relagdo ao controle da doenca,
através da verificacdo da pressdo arterial, da glicemia ao acaso e do
IMC. Quando considerados os trés desfechos em conjunto, apenas
10,9% dos pacientes foram classificados como apresentado um controle
aceitavel. Em Ribeirdo Preto/SP, a estrutura necessaria para a atencao as
pessoas com DM na unidade de salde analisada encontra-se em
conformidade. Os profissionais envolvidos em maior proporcdo na
assisténcia foram os medicos e os técnicos de enfermagem, e em menor
proporcao, enfermeiros e farmacéuticos. Ndo foram verificados registros
de atendimentos de nutricionistas, educadores fisicos, cirurgiGes-
dentistas e assistentes sociais. No componente “processo” foram
analisadas as atividades técnicas registradas no prontudrio. Os dados
referentes a circunferéncia abdominal e ao IMC nado faziam parte da
atencdo as pessoas com DM na unidade. Foram identificados registros
de estratégias educativas individuais referentes a alimentacéo e préatica
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de atividade fisica em apenas 56,6% e 39,8% dos prontudrios
analisados, respectivamente. Na andlise dos prontudrios verificou-se
pouca articulagdo entre os profissionais envolvidos, o que evidenciou a
fragmentacdo das agles implementadas na assisténcia as pessoas com
DM. Como indicadores do componente “resultado” foram considerados
o0s resultados dos exames laboratoriais de rotina (glicemia de jejum,
hemoglobina glicada, perfil lipidico, funcdo renal) recomendados pela
SBD para o acompanhamento das pessoas com DM, a afericdo da
pressdo arterial (PA), a realizacdo do exame de fundo de olho e a
avaliagdo do pé diabético. Do total dos indicadores de resultados
analisados, a unidade atendeu & exigéncia minima (26,8%) apenas em
relagdo ao indicador PA menor do que 140x90 mmHg entre as pessoas
com DM analisadas. Em Petrolina/PE, a qualidade da atencdo prestada
pelas eqSF as pessoas com DM foi classificada como regular,
principalmente devido aos componentes estruturais analisados: auséncia
de profissionais treinados, distribuicdo irregular de medicamentos e falta
de contrarreferéncia no nivel secundario da atengcdo. O manejo clinico,
avaliado no componente processo, foi considerado bom, por seguir as
recomendagfes do Ministério da Salde, segundo relato dos
profissionais. Como indicadores de resultado foram considerados os
Obitos e hospitalizagbes por complicagdes associadas ao DM dos
residentes no municipio para verificar se houve mudanga entre os
triénios pré e pds-implantacdo do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus. Os resultados observados
mostraram-se praticamente inalterados nos dois triénios analisados.
Segundo os autores, este resultado pode ser atribuido a auséncia de
alguns recursos estruturais e ndo realizagdo de algumas agdes
necesséarias ao controle do DM (ASSUNGCAO et al., 2001; SILVA,
2009; BISPO E SILVA et al., 2011; TAVARES et al., 2014).

O Programa de Automonitoramento da Glicemia Capilar
também foi objeto de avaliagdo, por meio da triade de Donabedian.
Foram detectadas falhas importantes na implementacdo do programa, a
ponto de comprometer 0 alcance dos seus objetivos principais. Apesar
das recomendagdes sobre o funcionamento desse programa, verificou-se
gue 0 mesmo esta estruturado apenas em funcéo da consulta médica, do
fornecimento dos materiais e da apresentacdo do registro dos controles
glicémicos realizados. Os indicadores de estrutura demonstraram falhas
substanciais na capacitacdo dos recursos humanos envolvidos e apontam
deficiéncias na regularidade da oferta dos insumos e aparelhos
necessarios a0 AMGC. Os indicadores de processo foram considerados
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muito insatisfatérios, devido a baixa qualidade da atengdo prestada aos
usuarios e a nao implementacdo das a¢des educativas com vistas ao
desenvolvimento de autonomia e corresponsabilizacdo para o
autocuidado. Entretanto, a percepcdo dos efeitos do programa sobre o
grau de controle da doenca por parte da maior parte de usuarios (86,4%)
e dos profissionais (82,5%), considerado como indicador de resultado do
programa, foi positiva (VERAS, 2009; AUGUSTO, 2010;).

Quanto as atividades de educacdo em salde voltadas para o
desenvolvimento da autonomia das pessoas com DM, quando existentes,
verificou-se a utilizacdo de metodologias pouco participativas, focadas
na transmissdo do conhecimento, e a falta de instrumentos de avaliag&o.
Os principais desafios relatados para a realizacdo das atividades de
educacdo em salde no ambito da AB estdo relacionados com: a falta de
preparo e conhecimento técnico sobre alguns aspectos relacionados a
doenca; condicbes do processo de trabalho e a organizacdo do servigo;
questdes relacionadas ou atribuidas as préprias pessoas com DM; e
modelo de atengdo ao diabetes (TORRES et al., 2010; REZENDE,
2011; MENDONCA, 2012).

Ao analisar-se o cuidado prestado as pessoas com DM sob a
otica da integralidade, através do acesso, do vinculo e da formacdo da
equipe em um centro de salde de Feira de Santana/BA, verificou-se
acesso restrito, focalizado em consultas e medicamentos, e excludente
para especialidades médicas e procedimentos de média e alta
complexidade (BASTOS et al., 2011). No estado de S&o Paulo, as
principais dificuldades encontradas para a integralidade da atencéo estdo
relacionadas a falta de mecanismos formais para o referenciamento
regional, bem como de instrumentos para 0 seu acompanhamento
(BASTOS et al., 2011; VENANCIO et al., 2011).

As caracteristicas indicadoras de qualidade da atencdo prestada
as pessoas com DM no ambito da ESF foram traduzidas em um
conjunto de quatro fatores: qualidade da interagdo com os profissionais
no momento da consulta; realizacdo das medidas antropométricas;
explicacdes em relacdo aos medicamentos, doenca e prognostico; e
orientacdes voltadas & adogéo de um estilo de vida mais saudavel. Esses
fatores mostraram ser representativos da qualidade da assisténcia
prestada e possuir estreita relacdo com o controle do DM (SOUZA,
2012).

Apesar dos avangos verificados na pratica em relagdo as
politicas publicas de salde voltadas ao manejo do DM na AB, os
estudos publicados revelam que a incorporagdo dos cuidados
padronizados para o0 DM tem sido subutilizada nos mais variados
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servigos de salde, devido a fragmentacdo do atendimento, a duplicidade
de servicos, inadequacdo nas informacdes clinicas e debilidade nos
modelos para atendimento de doencas cronicas (ADA, 2017). Além
disso, verifica-se que apesar do discurso oficial ser da ESF como
estratégia para a reorganizacdo do do sistema de satde, com a ampliacao
do escopo e ao incorporar os atributos da atencdo primaria a salde
abrangente, ainda é possivel identificar uma mistura de elementos
culturais, técnico e operacionais caracteristicos das interpretagdes mais
restritas da APS em face as imensas disparidades inter e intrarregionais
e as enormes desigualdades sociais que marcam a realidade brasileira
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
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4. Procedimentos Metodoldgicos
4.1, Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa avaliativa do tipo analise de
implantacdo, visando aferir o grau de implantagdo das agdes voltadas ao
controle do DM na AB. A andlise de implantacdo consiste em estudar as
relacfes entre uma intervencdo e seu contexto durante a implementacao
desta (CHAMPAGNE et al., 2011). Esse tipo de andlise permite: a)
certificar-se de que a intervencdo foi bem implantada; b) oferecer
informacGes sobre as caracteristicas da intervengdo realmente
implantada (PATTON, 1997).

A pesquisa foi desenvolvida em duas etapas: um estudo de
avaliabilidade e um estudo de caso Unico. O estudo de avaliabilidade
(EA) foi realizado com o intuito de verificar a viabilidade operacional e
metodol6gica da pesquisa, preparar um ambiente favoravel para a
avaliacdo e aumentar as possibilidades de utilizacdo dos seus resultados
(WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK, 2004). O estudo de caso foi
utilizado para analise do objeto associado ao contexto no qual esta
inserido (YIN, 1994).

4.2. Estudo de avaliabilidade

Esta primeira etapa, realizada no periodo de 2014 a 2015,
correspondeu a apreciacdo da viabilidade da avaliacdo das agdes
voltadas ao controle do DM na AB e da constru¢do de um modelo
avaliativo. Neste estudo destaca-se que as agdes voltadas ao controle do
DM na AB foram assumidas enquanto um programa, constituido por um
conjunto de meios fisicos, humanos, financeiros e simbodlicos,
organizados em um contexto politico, com o objetivo de modificar uma
situacdo probleméatica (CONTANDRIOPOULOS et al., 2002).

Verifica-se na literatura uma grande variabilidade na forma e na
sequéncia de etapas dos EA. No presente trabalho, o delineamento do
EA seguiu as etapas propostas por Thurston e Ramaliu (2005), com
abordagem qualitativa, que compreendeu: revisdo dos documentos
disponiveis sobre o programa e revisdo da literatura sobre o objeto
avaliado; delimitacdo do programa através da identificacdo de seus
objetivos, atividades e resultados; modelagem do programa com os
interessados, considerando as atividades realizadas, os resultados
esperados, 0s impactos previstos e o0s determinantes; entendimento
preliminar de como o programa opera; desenvolvimento de uma matriz
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de anélise e julgamento; identificacdo dos utilizadores da avaliacdo e

outras partes

interessadas;

obtencdo de um acordo quanto ao

procedimento de uma avaliagdo (THURSTON; POTVIN, 2003;

THURSTON; RAMALIU, 2005).

Para delimitar o programa foi realizada inicialmente andlise
documental e uma extensa revisdo da literatura. As politicas de salde, as
legislagBes e normas relacionadas ao objeto de pesquisa utilizados na
analise documental estdo apresentados no Quadro 2.

Quadro 4: Leis, portarias, diretrizes e protocolos utilizados na
elaboracdo dos modelos tedrico e l6gico das a¢des voltadas ao controle

do DM na AB.
Ano | Legislacdo Deliberacdes / Objetivos
2001 | Portaria n® 95, de 26 de janeiro de | Aprova a Norma Operacional da Assisténcia a

2001

Salde - NOAS-SUS 01/2001

Plano de Reorganizagdo da
Atencéo a Hipertensdo Arterial e
ao Diabetes Mellitus

Subsidia tecnicamente os profissionais da rede de
atencéo basica na perspectiva de reorganizar a
atencdo a hipertensdo e ao diabetes

2002 | Portaria n®371/GM em 04 de Institui o Programa Nacional de Assisténcia
marco de 2002 Farmacéutica para hipertenséo e diabetes
2006 Lei n° 11.347, de 27 de setembro Dispde sobre a distribuicdo gratui,tag de\
de 2006 meQ|ca[nen§os e n}aterlajs necessarios a sua
aplicacdo e a monitoracdo da glicemia capilar
Cadernos de AB n°16 Diabetes Mellitus
2007 Define elenco de medicamentos e insumos
Portaria n® 2.583, de 10 de disponibilizados pelo Sistema Unico de Salide,
outubro de 2007 nos termos da Lei n® 11.347, de 2006, aos
usudrios portadores de diabetes
2008 R ~ Promove a reflexéo sobre 0 modelo de
Diretrizes e Recomendacdes para A .
o Cuidado Integral de DCNT assisténcia orientado para responder as
necessidades das pessoas com DCNT.
2010 | Portaria n®4.279, de 30 de Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede
dezembro de 2010 de Atencgdo a Salde no &mbito do SUS.
1 0
2011 (F))Strltftl)rrlg ge Zzglsf ,de 21 de Aprova a Politica Nacional de Aten¢do Basica.
2012 | Plano de ag0es estratégicas para o | Promove o desenvolvimento e a implementagéo
enfrentamento das DCNT no | de politicas pablicas efetivas para a prevencéo e
Brasil 2011-2022 o controle das DCNT e seus fatores de risco
2013 Disp0e sobre as normas de financiamento e de

Portaria n° 1.555, de 30 de julho
de 2013

execucdo do Componente Bésico da Assisténcia
Farmacéutica no ambito do SUS.

Diretrizes para o cuidado das
pessoas com doencas cronicas nas
RAS e nas LC Prioritérias.

Estabelece as diretrizes para o cuidado as pessoas
com doengas cronicas na Rede de Atencéo as
Pessoas com Doengas Cronicas.

Caderno de AB n° 36

Estratégias para o enfrentamento das doencas
cronicas ndo transmissiveis: diabetes mellitus
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A revisdo da literatura foi realizada nas bases de dados
eletrénicas: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(Medline via National Library of Medicine), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde (Lilacs) e Scientific
Eletronic Library Online (Scielo-BR). As teses e dissertacOes
relacionadas a tematica foram pesquisadas no banco de teses da
Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes).
Os termos utilizados na busca dos estudos foram: "Atencdo a Salde",
"Salde Publica", "Atencdo Priméaria a Saude", "Saude da Familia",
"Avaliacdo em Salde", "Avaliacdo de Programas"”, "Avaliacdo de
Processos”, "Avaliacdo de processos e resultados”, "Prevengdo e
controle” e "Sistema de atencdo & Sadde", sempre associados aos termos
diabetes mellitus e Brasil. A busca foi realizada empregando-se 0s
descritores dos respectivos termos na lingua inglesa.

Inicialmente foram identificados 2660 estudos nas bases de
dados, sendo 892 na Medline, 441 na Lilacs, 182 na Scielo e 1145 no
banco de teses da Capes e em bibliotecas especificas de diversos
Programas de PoOs-Graduacdo. Nas bases de dados Medline, Lilacs e
Scielo foram utilizados filtros para a exclusdo de pesquisa em animais.
Todos os estudos duplicados foram excluidos (1278). A selecéo inicial
dos estudos foi realizada por meio da leitura dos respectivos titulos e
resumos. Como critérios de inclusdo foram considerados trabalhos
publicados entre janeiro de 2001 e novembro de 2014 e disponibilizados
na integra. O ano de publicacdo do Plano de Reorganizacdo da Atengéo
a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus foi considerado
um marco para a busca dos estudos. Os critérios de exclusdo utilizados
foram: estudos ndo relacionados com o diabetes; estudos néo
relacionados com a atencdo primaria a salde; estudos que tratavam
exclusivamente das complicagbes associadas ao DM; estudos
relacionados ao diabetes apenas em populacdes alvo bem especificas,
como gestantes, populagdo nipdnica, negros; estudos exclusivamente
sobre a prevaléncia do DM; ensaios clinicos testando novos
medicamentos; estudos sobre o itinerario terapéutico do portadores de
DM; estudos sobre os saberes/percepcdes a respeito do DM; pesquisas
desenvolvidas fora do Brasil; estudos tedricos e/ou de revisdo da
literatura. Ao final foram selecionados 53 trabalhos: 41 artigos, 03 teses
e 09 dissertagbes (Figura 1). As informagdes sobre os estudos
selecionados foram sistematizadas segundo o ano de publicacéo,
autores, local de realizacdo do estudo, objetivo da pesquisa, tipo de
estudo, abordagem metodolégica e técnicas/instrumentos de andlise
(Apéndice A).
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Figura 2:Fluxograma da metodologia adotada na revisao bibliografica.

Scielo Lilacs Medline | | Capes/Bibliotecas
I I I I

182 441 892 144
| |
2660 estudos
| 1278 repetidos ’<—|
1382 estudos
|—> | 1329 excluidos |
53 estudos
| 41 artigos “ 09 Dissertagdes | | 03 Teses |

Fonte: elaborado pela prdpria autora

A modelagem do programa foi realizada através da elaboracéo
do modelo teérico (MT) e do modelo ldgico (ML) das acGes voltadas ao
controle do DM na AB. O MT é um sistema hipotético-dedutivo que
representa a teoria do objeto-modelo, explicitando como o programa
idealmente funciona. A operacionalizacdo do objetivo é expressa através
do ML, esquema visual que apresenta o funcionamento do programa e
fornece uma base objetiva a respeito da relacdo causal entre seus
elementos (componentes, insumos, produtos e resultados) (MEDINA,;
AQUINO; HARTZ, 2005; BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2010). As
versfes preliminares do MT e do ML foram estruturadas a partir do
referencial tedrico adotado, levando em consideracdo o contexto social
no qual o objeto esta inserido, as politicas de salde e as legislacGes e
normas relacionadas ao tema. As propostas iniciais dos dois modelos
foram apresentadas e extensamente discutidas em oficinas com a
participacdo dos integrantes do Nucleo de Extensdo e Pesquisa em
Avaliagdo em Salde (NEPAS) do Programa de Pds-Graduagdo em
Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
constituido por professores do departamento, profissionais de salide de
diversas areas e alunos de mestrado e doutorado da area de avaliagdo em
saude.
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A luz dos modelos tedrico e logico elaborados para avaliagio
das acdes voltadas ao controle do DM e consensuados, foi criada a
Matriz de Analise e Julgamento (MAJ). A MAJ foi organizada segundo
as dimensdes e subdimensdes propostos no modelo I6gico e apresenta
também as justificativas para cada um deles. Além disso, a MAJ contém
também os indicadores, as medidas, 0s parametros, a pontuagdo maxima
esperada, bem como as respectivas fontes de evidéncia consideradas. A
MAJ € um instrumento de mensuragdo cujo objetivo é testar a hipdtese
do programa, de modo a averiguar quais as caracteristicas deste que
realmente contribuem para o alcance dos efeitos esperados ou néo
esperados (MEDINA; AQUINO; HARTZ, 2005). A revisdo da literatura
também auxiliou na selecdo dos componentes da matriz de anélise e na
identificacdo de indicadores utilizados em estudos anteriores.

Para a validacdo do modelo avaliativo proposto, constituido
pelos modelos tedrico, l6gico e pela MAJ, considerando o contetdo e a
plausibilidade das relacGes causais estabelecidas nos mesmos, foram
realizadas duas oficinas, com duragdo de quatro horas cada uma delas,
com a participacdo de informantes-chaves, orientados pela técnica de
conferéncia de consenso. Esta € uma técnica mista, que tenta conciliar a
possibilidade da discussdo aberta e preservar o anonimato dos
participantes dentro de uma logistica viavel (SOUZA; SILVA; HARTZ,
2005). Para compor as oficinas, foram convidados pesquisadores com
experiéncia nas areas de avaliacdo em salde, diabetes/doencas cronicas
ndo transmissiveis e pesquisa qualitativa. Também foram convidados
gestores e profissionais vinculados ao servico de salde no ambito da
AB, escolhidos em virtude de sua area de atuacdo e experiéncia em
relacdo ao objeto de estudo. Participaram das oficinas de consenso,
enquanto especialistas: (02) médicos de familia e comunidade; (03)
dentistas; (02) enfermeiros; (01) farmacéutico; (01) nutricionista.

Os especialistas participantes receberam a proposta preliminar
dos MT, ML e da MAJ via correio eletr6nico, e foi solicitado que se
manifestassem quanto a concordancia plena, parcial ou ndo
concordancia em relacdo as propostas iniciais enviadas. As informacgdes
foram analisadas e consolidadas, preservando-se a identidade dos
participantes. Apds essa etapa, foram marcadas duas reunifes
presenciais com os especialistas, realizada nas dependéncias da UFSC,
na qual foram apresentadas as dimensdes e subdimensdes pré-
estabelecidas, juntamente com os indicadores, suas justificativas, e as
medidas que obtiveram concordancia parcial e/ou ndo concordancia,
com o intuito de promover o debate aberto sobre cada um dos
componentes propostos. Estes encontros permitiram que os especialistas
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debatessem abertamente sobre cada um dos componentes apresentados e
propusessem conjuntamente novas alteracbes ao instrumento de
pesquisa.

Finalizadas as discussdes, as contribuicbes foram novamente
analisadas e sistematizadas, identificando-se os pontos de maior acordo
e desacordo obtidos. Algumas sugestBes foram incorporadas ao modelo
avaliativo proposto. Também ocorreram supressdes, acréscimos ou
complementacdo de critérios ou indicadores baseados nos argumentos e
justificativas apresentadas. Num terceiro momento, 0s participantes
receberam novamente, via correio eletrénico, o modelo avaliativo, agora
com as alteragcbes/modificacfes resultantes das duas etapas anteriores.
Nesse momento, 0s especialistas tiveram a oportunidade de se
manifestar quanto a manutencdo ou ndo de suas opinifes iniciais. Os
itens que apresentaram maior consenso passaram a compor o modelo
avaliativo final.

Cada indicador da MAJ recebeu entre uma e quatro medidas,
considerando-se dados quantitativos e qualitativos. Os parametros de
julgamento foram fundamentados em aspectos normativos, na revisao da
literatura e nos acordos firmados com os especialistas. A atribuicdo dos
pontos foi discutida entre os pesquisadores envolvidos, a partir do ML e
da leitura dos dados primarios e secundarios obtidos no estudo. O
Modelo avaliativo completo e validado esta apresentado no Apéndice B.

Como produto do EA foi obtido o plano avaliativo para a
realizacdo do estudo de caso, contemplando: definicdo das perguntas
avaliativas; identificacdo dos usuérios e atores envolvidos na avalia¢&o;
elaboracdo do MT, do ML e da MAJ das agdes voltadas ao controle do
DM na AB; definic&o dos critérios de selecdo do caso e das unidades de
analise; selegdo das fontes de evidéncia; elaboracéo dos instrumentos de
coleta de dados.

4.3. Estudo de caso Unico

A segunda etapa da pesquisa corresponde a um estudo de caso
Unico. Como técnica analitica foi utilizado o modelo avaliativo
desenvolvido no EA. Essa op¢do metodoldgica possibilitou, com base
na multiplicidade de métodos de coleta de dados (quantitativos e
qualitativos) e no relato de diversos atores, uma andlise aprofundada de
um fenémeno desenvolvido em um contexto real (YIN, 2010).
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4.3.1. Defini¢éo do caso

O caso estudado foi 0 do municipio de Florianépolis, primeira
capital brasileira a atingir 100% de cobertura da Estratégia de Salde da
Familia (FLORIANOPOLIS, 2015). Atualmente o municipio conta com
49 Unidades Basicas de Saude (UBS), distribuidas em cinco Distritos
Sanitarios (DS), nas quais estdo alocadas 126 Equipes de Salde da
Familia (eqSF) e 62 Equipes de Saude Bucal (eqSB). A escolha do
municipio justifica-se pelo fato de Floriandpolis ter apresentado um dos
melhores resultados em duas avaliacfes externas da AB realizadas em
SC: a) Avaliacdo da AB segundo metodologia do Nucleo de Extenséo e
Pesquisa em Avaliacdo em Salde (NEPAS) da UFSC, em parceria com
Secretaria Estadual de Saude/SC; b) Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), desenvolvido
pelo Ministério da Sadde (MS).

As equipes de salude da familia (eqSF), juntamente com as
equipes de salde bucal (eqSB) cadastradas no mesmo territdrio de
abrangéncia, que por convengdo foram intituladas equipes de referéncia
da atencdo basica (egAB), foram as unidades de andlise (UA)
investigadas. Para selecdo das UA foi solicitado a gestdo que indicasse
10 egAB, com desempenho acima da média na avaliacdo do PMAQ-AB
em 2013, sendo duas de cada DS. Destas, a partir da aceitacdo e da
disponibilidade dos profissionais contatados, cinco egAB foram
convidadas a participar da pesquisa.

4.3.2. Coleta de dados

Foi realizada coleta de dados primarios e secundarios
proveniente das seguintes fontes de evidéncia: a) analise documental; b)
consulta aos Sistemas de Informacdo Oficiais (IBGE, DataSUS) e ao
site da Secretaria Municipal de Salde (SMS); c) entrevistas com
gestores e profissionais das eqAB; d) observacéo participante;

Os documentos analisados incluiam: Plano Municipal de Salde
(PMS) 2014-2017; Programagdo Anual de Salde (PAS) 2016; Carteira
de Servicos da Atencdo Priméaria a Salde (CSAPS); Politica Municipal
da Atencdo Priméria a Saude (PMAPS); Normas técnicas e protocolos
municipais elaborados; Indicadores do Sistema PDCA Saude/SMS.

As entrevistas foram realizadas seguindo um roteiro
semiestruturado (Apéndice C). Inicialmente foi solicitado que os
profissionais falassem um pouco sobre sua formacdo e experiéncias
profissionais prévias. Em um segundo momento foi questionado como é
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realizada a atencdo as pessoas com DM na equipe a qual pertencem,
solicitando que destacassem os aspectos considerados facilitadores e as
maiores dificuldades verificadas nesse processo de cuidado. A partir das
respostas obtidas e a medida que o pesquisador sentiu necessidade de
alguns esclarecimentos, foram introduzidos alguns tdpicos, solicitando-
se que os entrevistados discorressem abertamente sobre 0s mesmos. Os
topicos foram elencados a partir do ML desenvolvido no EA.

Foram entrevistados todos os profissionais de nivel superior que
compunham as cinco eqAB selecionadas, além de um técnico de
enfermagem e um Agente Comunitario de Salde (ACS), indicados por
cada uma das equipes. Também foram entrevistados os coordenadores
das cinco UBS e um gestor da AB em nivel central. Assim, contribuiram
para esta pesquisa 29 informantes-chaves: 06 gestores; 05 médicos; 05
enfermeiros; 04 dentistas; 05 ACS; 04 técnicos de enfermagem. As
entrevistas foram realizadas individualmente e ocorreram em local
reservado no proprio ambiente de trabalho, de acordo com a
disponibilidade dos participantes, entre 0s meses de maio e junho de
2016.

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas na integra pela
prépria pesquisadora. Tiveram duracdo média de 35 minutos, variando
entre 15 e 74 minutos. Como forma de garantir o sigilo quanto a
identidade dos participantes, a identificacdo dos mesmos se deu por
meio de um codigo formado pela letra E seguida dos nimeros de 1 a 29,
atribuido posteriormente através de sorteio, de forma que o codigo ndo
corresponde & ordem de realizagdo das entrevistas.

Para a realizacdo da observacdo participante foram agendadas
visitas as UBS com o coordenador das UBS e com as egAB
entrevistadas. Nas cinco unidades de salde a pesquisadora acompanhou
as atividades realizadas pela egAB durante cinco dias consecutivos,
totalizando 30 horas de observacdo direta. Durante esse periodo, a
pesquisadora teve a oportunidade de verificar 0s aspectos estruturais,
organizacionais e operacionais do trabalho das egAB, seguindo o roteiro
para observacao direta pré-elaborado no EA (Apéndice D). Além disso,
a pesquisadora teve a oportunidade de observar, com participacdo
moderada, as atividades realizadas pelas egAB, incluindo: acolhimento
das pessoas que procuram a UBS em busca de atendimento;
agendamento/marcacdo de consultas; dispensacdo de medicamentos;
reunido de equipe; atividades coletivas de educacdo em salde;
atividades de educacdo permanente. O registro das impressdes e
observac@es obtidas durante as visitas foi realizado em diario de campo.
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A observacdo participante é definida como um processo no qual o
pesquisador esta face a face com o observado. Ele torna-se parte do
contexto sob observagdo e ao mesmo tempo coleta dados, que nédo
podem ser registrados por meio de perguntas ou em documentos, mas
sdo passiveis de serem verificados em sua realidade. entre eles destaca-
se a rotina do um dia de trabalho, os detalhes do cuidado prestado as
pessoas, 0 comportamento dos individuos (MINAYO, 2008).

4.3.3 Analise dos dados

Para a andlise das caracteristicas do processo de implantacdo
das acdes voltadas ao controle do DM nas diferentes unidades de andlise
investigadas foram utilizados os dados quantitativos e qualitativos,
oriundos das diversas fontes de evidéncias citadas anteriormente.

Os dados obtidos através das entrevistas foram analisados com
0 auxilio do software ATLAS.ti, versdo 7.5.15. Foi realizada analise de
conteldo, seguindo a modalidade de analise tematica. Nesta modalidade
de anélise o tema é a unidade de significacdo que emerge naturalmente
no texto analisado a partir de uma afirmacdo a respeito de determinado
assunto, analisado segundo o referencial tedrico adotado. A andlise
tematica é feita em trés etapas (MINAYO, 2008; BARDIN, 2011),
conforme descrito a seguir:

1% Pré-analise: é a fase de organizagio do material coletado
propriamente dito. Num primeiro momento foi realizada a “leitura
flutuante” dos dados brutos e apreciagdo das respostas textuais
pertinentes ao objetivo da pesquisa, com base no referencial teérico
adotado e no modelo avaliativo previamente desenvolvido. Nesta etapa
a pesquisadora tomou contato direto e intenso com o material de campo,
deixando-se impregnar pelo contetdo e ultrapassando a sensacdo de
caos inicial.

2%) Exploracdo do material: esta etapa consiste essencialmente
numa operacdo classificatéria que visa alcancar o nlcleo de
compreensdo do texto. Neste momento é realizada a codificacdo e
categorizagdo do conteudo textual. Codificacdo € a transformacdo dos
dados brutos em temas, através do recorte do texto em unidades de
registro que podem ser palavras, expressdes, frases, acontecimentos
indicados como relevantes na pré-anélise. Neste trabalho, considerou-se
como unidades de registro para codificagdo o recorte das falas
relacionado aos itens contemplados na MAJ. Além disso, para os
contetdos textuais identificados como relevantes e ndo previstos na
MAJ novos cédigos foram criados. A categorizagdo é a operacdo de
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classificagdo e agregacdo dos temas por semelhanga ou diferenciacéo, e
gue resulta na composi¢do de categorias. Como categorias de analise,
optou-se por utilizar as subdimensfes do ML, sendo elas: Gestdo de
Pessoas; Infraestrutura das UBS; Integracdo da Rede de Atengdo;
Monitoramento e Avalia¢do; Organizacdo do Cuidado; Diagndstico,
Tratamento e Acompanhamento; Prevencdo do DM e suas
complicagdes.

3% Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: nesta
etapa observou-se o0 encadeamento das proposi¢des (unidades de
registro), agrupadas em cada uma das categorias de analise, e foi
realizada sua analise logica. A analise logica consiste na analise das
relagBes entre as proposi¢des que ressaltam a forma de raciocinio e na
verificacdo de sua coeréncia interna. Por ultimo foi realizada a analise
sequencial do texto, evidenciando na sua re-estruturacdo a progressao e
as rupturas do discurso. A analise ldgica e a analise de sequéncia sao
duas etapas reveladoras da “dindmica" da entrevista e permitem
compreender a conexdo entre os temas abordados, as tensdes, o controle,
as contradices, os conflitos etc. (MINAYO, 2008; BARDIN, 2011).

Os dados quantitativos analisados de forma descritiva. Os dados
obtidos através das entrevistas e observacdes de campo e as evidéncias
encontradas nos Sl oficiais e nos documentos analisados foram
triangulados e consolidados em planilha eletrbnica orientada pela MAJ.
Segundo Flick (2009), a triangulagdo de dados significa o uso de
diferentes fontes de dados de modo a permiteir que o pesquisador tenha
um méximo de rendimento teérico usando os mesmos métodos. A
utilizacdo de mais de um tipo de dado permite ao avaliador o
fortalecimento dos seus resultados e a diminuicdo das fragilidades,
gerando dados mais consistentes (PATTON, 1997).

Para verificagdo do grau de implantacdo foi utilizado um
sistema de pontuacdo maxima esperada para cada um dos componentes
da MAJ de modo a permitir, através do somatério, uma andlise geral da
implantacdo, assim como para cada uma das dimens@es e subdimensdes
em particular. A atribuicdo dos pontos foi discutida entre o0s
pesquisadores envolvidos, a partir do ML e da leitura dos dados
primarios e secundarios obtidos no estudo. A distribui¢do dos pontos foi
realizada de modo que a dimensdo Técnico-Assistencial tivesse um peso
50% maior do que a Politico-Organizacional, por entender que, 0s
resultados das agBes assistenciais voltadas ao controle do DM estdo
diretamente relacionadas com o processo de trabalho e com as
caracteristicas do cuidado estabelecidas pelas eqAB. Esta op¢ao também



64

foi verificada em estudos realizados por outros autores (SANTOS et al.,
2015).

O grau de implantacdo das ac¢Ges voltadas ao controle do DM na
AB foi calculado a partir da pontuagdo atribuida e correspondeu ao
percentual de alcance da pontuacdo maxima. As categorias de
julgamento obedeceram aos seguintes pontos de corte: (1) critico: <
50,0%; (2) insatisfatorio: > 50,0 e < 70,0%; (3) satisfatorio: >70,0 e <
85,0%; (4) adequado > 85,0%.

Para identificacdo dos fatores facilitadores e principais
obstaculos enfrentados para o desenvolvimento de agGes efetivas para o
controle do DM no &mbito da AB, foi realizada a releitura das
entrevistas realizadas e a analise minuciosa do material obtido através
da andlise de contetido, de modo a permitir a verificacdo dos padrdes
encontrados e a existéncia de coincidéncias e divergéncias em relacéo as
acOes realizadas. Buscou-se, também, identificar nas diversas fontes de
evidéncia coletadas, em que medida o contexto no qual estdo inseridas
as diferentes unidades de analise interferem sobre as agdes
desenvolvidas no controle do DM na AB, orientados pelo MT
desenvolvido no EA.

4.4. Aspectos Eticos

Este trabalho foi submetido e aprovado pela Comissdo de
Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Saulde da Secretaria
Municipal de Saude de Floriandpolis (Anexo A) e, posteriormente, pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina/CCS, de acordo com as normas estabelecidas
pela Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, com
Certificado de Apresentacio para Apreciacdo Etica (CAAE) n°:
45623615.3.0000.0121. (Anexo B). Destaca-se que a coleta de dados foi
realizada apenas ap6s esta aprovacdo do projeto. Todos 0s
pesquisadores e profissionais manifestaram sua anuéncia em participar
desta pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (Apéndice E e F).



65

5 Resultados

O Regimento do Programa de Pdés-Graduacdo em Salde
Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina preconiza que 0s
resultados das teses de doutorado sejam apresentados na forma de artigo
cientifico. Assim, os resultados e a discussdo deste estudo estdo
apresentados em dois artigos, estruturados nos seguintes tdpicos:
Introducdo, Método, Resultados e Discussdo, Consideragdes Finais e
Referéncias, seguindo as orientagBes das revistas aos autores. As
referéncias completas desta tese foram listadas apds as consideragdes
finais.

O primeiro artigo, intitulado “AcBes voltadas ao controle do
diabetes mellitus na Atencdo Basica: proposta de modelo avaliativo”,
corresponde ao estudo de avaliabilidade das ac¢fes voltadas ao controle
do DM na AB, realizado com o intuito de apreciar a viabilidade
operacional e metodolégica da pesquisa, bem como de aumentar as
possibilidades de utilizacdo dos resultados obtidos. Esse artigo sera
enviado para submisséo a publicagio na revista Saide em Debate.

O segundo artigo, intitulado “Avaliacao do grau de implantacio
das acOes voltadas ao controle do diabetes mellitus na atencédo basica:
um estudo de caso”, trata da avaliagdo do grau de implantacdo das acdes
voltadas ao controle do DM na AB realizada em um municipio de médio
porte na regido sul do pais.Esse artigo serd enviado para submissdo a
publicacdo na revista Cadernos de Saude Publica.
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5.1 Artigo 1

Acdes voltadas ao controle do diabetes mellitus na Atencéo Bésica:
proposta de modelo avaliativo

Diabetes Mellitus control actions in Primary Health Care: a
proposal of evaluation model

Daiani de Bem Borges®, JosimariTelino de Lacerda®

Resumo: O artigo corresponde a apreciacdo da viabilidade para
avaliacdo das ac@es voltadas ao controle do DM na AB e apresenta uma
proposta de modelo avaliativo. Analises documentais, revisdo de
literatura e reunibes com especialistas orientaram a elaboragdo do
modelo. Para sua validacdo, utilizou-se a técnica de conferéncia de
consenso. A matriz de analise e julgamento é composta por 19
indicadores agregados em duas dimensdes. As acles voltadas ao
controle do DM na AB sdo passiveis de avaliagdo. A aplicacdo do
modelo avaliativo proposto permitira ampliar o conhecimento dos
mecanismos e processos implicados na operacionalizacdo das acoes,
contribuindo para seu aperfeicoamento.

Palavras-chave: Avaliacdo em salde; Diabetes mellitus; Atencéo
Basica.

Abstract: The article corresponds to the assessment of the feasibility to
evaluate the actions directed to the control of Diabetes Mellitus (DM) in
Primary Health Care (PHC) and presents a proposal of an evaluation
model. Documental analysis, literature review and meetings with
experts guided the elaboration of the model. For its validation, the
consensus conferencing technique was used. The analysis and judgment
matrix is composed of 19 indicators aggregated in two dimensions.
Actions directed to the control of DM in PHC are susceptible to
evaluation. The application of the proposed evaluative model will
increase the knowledge of the mechanisms and processes involved in
the operationalization of these, contributing to its improvement.

Keywords: Health evaluation. Diabetes Mellitus. Primary Health Care.
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Introducéo

O diabetes mellitus (DM) é uma das doengas cronicas mais
prevalentes no mundo e se constitui um dos maiores desafios de salde
publica do século XXI. Nos anos 2000 eram 151 milhdes de pessoas
com DM em todo o mundo. Entretanto, em 2015 o ndmero total de
pessoas com diabetes ja chegou a 415 milhdes, o que corresponde a uma
prevaléncia de 8,8%. Além das taxas crescentes de mortalidade, o0 DM
preocupa devido ao custo econémico associado a doenca. Se a epidemia
global de DM continuar aumentando, havera, muito provavelmente, um
crescimento macico nas despesas de salde nos proximos anos.
Atualmente, cerca de 12% das despesas globais em salde ja séo
atribuidas ao cuidado das pessoas com diabetes e suas complicacdes
(ZIMMET et al., 2016). Vérios estudos comprovam que o diabetes
impde um grande fardo econdmico aos individuos e as familias, aos
sistemas nacionais de salde e aos paises (BARQUERA et al., 2013;
BERTOLDI et al., 2013).

O Brasil ja ocupa a quarta posi¢do entre os paises com maior
nimero de pessoas vivendo com DM, com aproximadamente 14,3
milhdes, atrés apenas da China, india e USA (ZIMMET; ALBERTI,
2016). Em 2011, a prevaléncia do DM autorreferida em adultos
(maiores de 18 anos) residentes nas capitais brasileiras foi de 6,3%
(95% IC: 5,9-6,7), aumentando significativamente com idade, sobrepeso
e obesidade (MALTA et al., 2015). No contexto epidemiolégico, o DM
faz parte do grupo das Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT),
responsavel pela primeira causa de mortalidade no pais, com 61,85% do
total de dbitos, segundo Capitulo do CID-10, em 2015 (DATASUS,
2015). Nas dltimas décadas, tem-se observado uma redu¢do na taxa de
mortalidade por DCNT, principalmente em relacdo as doencas
cardiovasculares e respiratorias cronicas. Essa reducdo é atribuida a
implementacdo de politicas de salde que levaram a expansao do acesso
a atencdo basica em saude e a reducdo do tabagismo. Entretanto, a taxa
de mortalidade por diabetes continua aumentando (SCHMIDT et al.,
2011).

O DM é um problema de saide considerado Condigdo Sensivel
a Atencdo Primaria. As evidéncias demonstram que o bom manejo desse
agravo na Atengdo Basica (AB) evita hospitalizacbes e mortes por
complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE et
al., 2009). Para que as acdes voltadas ao controle do DM se
desenvolvam de forma efetiva e eficiente, é importante salientar o papel
gue desempenham os sistemas de salde. Problemas no cumprimento de
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normas técnicas por parte dos profissionais, falta de equipamentos e
outros insumos, deficiéncias no registro de dados, dificuldades no
processo de trabalho dos profissionais e a ndo realizagdo de trabalhos
educativos sdo fatores impeditivos para uma adequada atencéo a salide
(SAMICO et al., 2005).

Para compreender de que forma e em que medida as acgdes
voltadas ao controle do DM estdo implantadas, identificar os fatores
contextuais que influenciam o grau de implantacdo e reconhecer 0s
fatores facilitadores e principais obstaculos enfrentados para o
desenvolvimento de agdes efetivas, ha que se desenvolver processos
avaliativos pertinentes e oportunos. Diante da importancia de estudos
avaliativos para a tomada de decisdo e da responsabilidade da gestdo
municipal sobre a implantacdo das ac¢Ges voltadas ao controle do DM,
torna-se oportuna a proposicdo de um modelo avaliativo que possa
subsidiar o planejamento, a implementagdo de acOes, a organizacéo € a
reorientacdo dessa intervencao nos municipios.

O presente artigo corresponde a apreciacdo da viabilidade para
avaliacdo das agOes voltadas ao controle do DM na AB e tem como
objetivo apresentar uma proposta de modelo avaliativo, constituida por:
modelo teérico, modelo loégico e uma matriz de analise e julgamento,
bem como recomendagdes para pesquisas avaliativas subsequentes.

Metodologia

Este estudo esta baseado na metodologia proposta por Thurston
e Ramaliu (2005) com abordagem qualitativa, em pesquisa realizada
entre agosto de 2014 e julho de 2015, que compreendeu: revisdo dos
documentos disponiveis sobre o programa e revisao da literatura sobre o
objeto avaliado; delimitacdo do programa através da identificacdo de
seus objetivos, atividades a serem realizadas; modelagem do programa
com os interessados, considerando os resultados esperados, os impactos
previstos e os determinantes; entendimento preliminar de como o
programa opera; desenvolvimento de uma matriz de analise e
julgamento; identificacdo dos utilizadores da avaliagdo e outras partes
interessadas; obtencdo de um acordo quanto ao procedimento de uma
avaliacdo.

Inicialmente foi realizada analise documental e uma extensa
revisdo da literatura para delimitar o programa. No quadro 1 séo
apresentadas as politicas de salde, legislacdes e normas relacionadas ao
objeto de pesquisa utilizados na anélise documental.
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Quadro 1: Leis, portarias, diretrizes e protocolos utilizados na
elaboracdo dos modelos tedrico e 16gico das agdes voltadas ao controle

do DM na AB.

Ano | Legislacdo Deliberacdes / Objetivos

2001 | Portaria n® 95, de 26 de Aprova a Norma Operacional da
janeiro de 2001 Assisténcia a Saide - NOAS-SUS 01/2001
Plano de Reorganizacdo da Subsidia tecnicamente os profissionais da

X xLp s . rede de atencéo bésica na perspectiva de
Atenga_o a H|perter_15ao arterial reorganizar a atengdo a hipertensdo arterial
e ao Diabetes mellitus

e ao diabetes mellitus

2002 Portaria n° 371/GM em 04 de Institui 0 P_rograma I\_laC|onaI~de ASS|_stenC|a

marco de 2002 Fa_rmaceutlca para Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus.

2006 Dispde sobre a distribuicdo gratuita de
Lei n®11.347, de 27 de medicamentos e materiais necessarios a sua
setembro de 2006 aplicacédo e a monitoragdo da glicemia

capilar.
ﬁglcieernos de Atencéo Bésica Diabetes Mellitus

2007 Define elenco de medicamentos e insumos
Portaria n® 2.583, de 10 de disponibilizados pelo Sistema Unico de
outubro de 2007 Saude, nos termos da Lei n° 11.347, de

2006.

2008 | Diretrizes e Recomendacfes Promove a reflexdo sobre o modelo de
para o Cuidado Integral de assisténcia orientado para responder &s
DCNT necessidades das pessoas com DCNT.

2010 PR Estabelece diretrizes para a organizacéo da
Portaria n° 4.279, de 30 de Rede de Atencdo a Satde no &mbito do
dezembro de 2010 SUS

2011 | Portaria n®2.488, de 21 de Aprova a Politica Nacional de Atencéo
outubro de 2011 Bésica.

2012 Promove o desenvolvimento e a
Plaroce ses crtgis | PTG el bl
p[))aée’l\lc_)renfrgnta(?zrgf 1d28022 DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os

no Brasi ; servigos de salde voltados as doengas
cronicas.

2013 Dispde sobre as normas de financiamento e
Portaria n® 1.555, de 30 de de execucédo do Componente Bésico da
julho de 2013 Assisténcia Farmacéutica no ambito do

SUS.
Diretrizes para o cuidado das R . X
pessoas com doencas cronicas Estabelece as diretrizes para o cuidado as
nas RAS e nas LC pessoas com doencas cronicas na Rede de
as RAS € Nas Atencéo as Pessoas com Doengas Cronicas.
Prioritarias.
Caderno de Atengdo Basica EstrateglasApa_\ra 0 e~nfrentam(.ant,o d_a§
n° 36 doengas cronicas ndo transmissiveis:
diabetes mellitus
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A revisdo da literatura teve como objetivo o levantamento das
teses, dissertacOes e artigos cientificos que tivessem como objeto de
andlise as acdes/atividades voltadas ao controle do diabetes na atencdo
béasica, abordando, necessariamente, aspectos avaliativos dessas acoes.
As bases eletronicas consultadas foram: PubMed da Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (Medline); Literatura Latino-
Americana em Ciéncias da Saude (Lilacs), via Biblioteca Virtual de
Saude (BVS), Scientific Electronic Library Online (SciELO); e portal de
teses e dissertacGes da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes). A busca foi realizada empregando-se 0s
descritores, na lingua inglesa, dos seguintes termos: "Aten¢do & Saude",
"Saude Publica", "Atencdo Priméria a Saude", "Salde da Familia",
"Avaliacdo em Salde", "Avaliacdo de Programas"”, "Avaliacdo de
Processos”, "Avaliacdo de processos e resultados”, "Prevencdo e
controle” e "Sistema de atencdo & Sadde", sempre associados aos termos
diabetes mellitus e Brasil.

Inicialmente foram identificados 2660 estudos. Os estudos
duplicados foram excluidos (1278). A selecdo inicial dos estudos foi
realizada por meio da leitura dos respectivos titulos e resumos. Como
critérios de excluséo foram considerados: estudos néo relacionados com
0 diabetes; estudos ndo relacionados com a atencdo primaria a salde;
estudos que tratavam exclusivamente das complicaces associadas ao
DM; estudos relacionados ao diabetes apenas em populacfes alvo bem
especificas, como gestantes, populagdo nip6nica, negros; estudos
exclusivamente sobre a prevaléncia do DM; ensaios clinicos testando
novos medicamentos; estudos sobre o itinerario terapéutico do
portadores de DM; estudos sobre os saberes/percepcbes a respeito do
DM; pesquisas desenvolvidas fora do Brasil; estudos tedricos e/ou de
revisdo da literatura. Ao final foram selecionados 53 trabalhos: 41
artigos, 09 dissertacGes e 03 teses.

Para a modelagem do programa foi elaborado um Modelo
Teorico (MT) e um Modelo Ldgico (ML) das acbes voltadas ao controle
do DM na AB. Os modelos teérico e logico preliminares foram
estruturados a partir do referencial tedrico adotado, levando em
consideragdo o contexto social no qual o objeto estd inserido. As
propostas iniciais dos dois modelos foram apresentadas e extensamente
discutidas em oficinas com a participacdo dos integrantes do Nicleo de
Extensdo e Pesquisa em Avaliacdo em Salde (NEPAS) do Programa de
Pds-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), constituido por professores do departamento,
profissionais de salde de diversas &reas e alunos de mestrado e
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doutorado da area de avaliagdo em salde. A luz dos modelos tedrico e
I6gico consensuados, foi elaborada a Matriz de Analise e Julgamento
(MAJ), contendo indicadores, medidas, parametros, a pontuacdo
maxima esperada, bem como as respectivas fontes de evidéncia. A
revisdao da literatura também auxiliou na selecdo dos componentes da
matriz de andlise e na identificacdo de indicadores utilizados em estudos
anteriores.

Para a validagdo do modelo avaliativo proposto, constituido
pelos modelos tedrico, l6gico e pela MAJ, e considerando o contetdo e
a plausibilidade das relagGes causais estabelecidas entre 0s seus varios
componentes, foram realizadas duas oficinas com a participacdo de
informantes-chaves, orientadas pela técnica de conferéncia de consenso
(SOUZA; SILVA; HARTZ, 2005). Para compor as oficinas, foram
convidados pesquisadores com experiéncia na &rea de: avaliacdo em
salde, diabetes/doengas cronicas ndo transmissiveis e pesquisa
qualitativa. Também foram convidados gestores e profissionais
vinculados ao servico de salide no ambito da AB, escolhidos em virtude
de sua area de atuacdo e experiéncia em relacdo ao objeto de estudo.
Participaram das oficinas de consenso, enquanto informantes-chaves:
(02) médicos de familia e comunidade; (03) odontdlogos; (02)
enfermeiros; (01) farmacéutico; (01) nutricionista.

Os informantes-chaves receberam a proposta preliminar dos
MT, ML e da MAJ, via correio eletronico, e foi solicitado que se
manifestassem quanto a concordancia ou discordancia em relacdo ao
modelo avaliativo proposto. Apds essa etapa, foi marcada uma reunido
presencial onde o resultado da primeira etapa foi apresentado com o
intuito de promover o debate aberto sobre cada uma das dimensGes e
subdimensdes pré-estabelecidas, juntamente com 0s critérios,
indicadores e medidas propostas. Apds a discussdo, as contribuicdes
foram analisadas e sistematizadas, identificando-se os pontos de maior
acordo e desacordo encontrados nas respostas. Algumas sugestdes foram
incorporadas ao modelo avaliativo inicialmente proposto. Também
ocorreram supressdes, acréscimos ou complementacdo de critérios ou
indicadores baseados nos argumentos das discussdes e justificativas
apresentadas. Num terceiro momento, 0s participantes receberam
novamente, via correio eletrénico, os modelos propostos e a MAJ, agora
com as alteragdes/modificacBes resultantes das etapas anteriores. Nesse
momento, o0s especialistas tiveram a oportunidade de se manifestar
guanto a manutencdo ou ndo de suas opinides iniciais. Os itens que
apresentaram maior consenso passaram a compor o modelo avaliativo
definitivo.



73

A MAJ elaborada permite a analise descritiva de todos os seus
componentes. Cada indicador recebeu entre uma e quatro medidas,
considerando-se dados quantitativos e qualitativos. Os parametros de
julgamento foram fundamentados em aspectos normativos, na revisdo da
literatura e nos acordos firmados com os especialistas. A atribuicdo dos
pontos foi discutida entre os pesquisadores envolvidos, a partir do ML e
da leitura dos dados primérios e secundarios obtidos no estudo.

Todos os informantes-chaves concordaram em participar da
pesquisa, expressando sua anuéncia através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A pesquisa foi submetida e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina/CCS, de acordo com as normas
estabelecidas pela Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
com Certificado de Apresentacio para Apreciacdo Etica (CAAE) n°:
45623615.3.0000.0121.

Resultados e discussao

As acles voltadas ao controle do DM néo estdo estruturadas
como um programa especifico, como é o caso do Programa Nacional de
Controle da Tuberculose, por exemplo. Todavia, os documentos
analisados possibilitaram a identificacdo dos objetivos, publico-alvo,
atividades a serem realizadas, recursos e infraestrutura necessarios para
garantir a operacionalizagdo destas e os resultados esperados. As metas
a serem alcancadas, no entanto, dependem das caracteristicas e da
realidade local.

Para que as agdes voltadas ao controle do DM na AB sejam
desenvolvidas de forma efetiva e eficiente, o papel desempenhado pelos
0S Servicos e sistemas publicos de salde é fundamental. Nesse sentido,
0s aspectos administrativos e organizacionais necessarios ao
funcionamento das UBS, assim como a garantia das condicGes
adequadas ao provimento das ac6es por parte dos profissionais de salde
foram consideradas responsabilidade da gestdo municipal da salde.

Apos as oficinas de consenso, concluiu-se que as agdes voltadas
ao controle do DM na AB devem ser consideradas prioritarias pela
gestdo para a prevencdo desse agravo, reducdo da morbimortalidade e
dos custos associados & doenca. O impacto econémico do DM sobre a
sociedade atual é enorme, incide ndo apenas sobre os sistemas de salde
como também sobre os individuos e suas familias e tém gerado perda de
qualidade de vida, com alto grau de limitacdo nas atividades de trabalho
e de lazer (FREITAS; GARCIA, 2012).
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O Modelo Teérico (MT) da agles voltadas ao controle do DM
na AB proposto esta representado na Figura 1.

Figura 1. Modelo Tedrico das a¢@es voltadas ao controle do diabetes
mellitus na Atencéo Basica
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Fonte: elaborado pela prdpria autora

O DM ¢é considerado uma das Linhas de Cuidado (LC)
prioritarias no Sistema Unico de Saude (SUS). As LC podem ser
entendidas como recomendacBes sistematicamente desenvolvidas,
orientadas por diretrizes clinicas, com o objetivo de garantir a atencéo a
salde. Elas definem as acGes e 0s servicos que devem ser desenvolvidos
nos diferentes pontos de atencdo (primario, secundario e terciario) de
uma Rede de Atencdo a Salde (RAS) e expressam o0s fluxos
assistenciais que devem ser garantidos ao usuario, no sentido de atender
as suas necessidades de saide (MENDES, 2011).

A implantacio das LC deve se dar a partir das Unidades Bésicas
de Saude (UBS), que tém a responsabilidade da coordenacdo do cuidado
e ordenamento da RAS. Desse modo, a AB desempenha um papel
central nesse processo por ser o ponto de atencdo com maior
capilaridade dentro da RAS. Varias foram as iniciativas governamentais
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para normatizar as a¢des voltadas ao controle do DM no ambito da AB.
Inicialmente por meio de algumas estratégias e medidas que
possibilitaram a ampliacdo do acesso e da qualidade da atencdo bésica,
através do cadastramento e vinculagdo dos usuarios as UBS,
possibilitando o acompanhamento sistematico dos casos, a prevengdo
das complicagdes e a atualizacdo dos profissionais de saude. Mais
recentemente, foi publicado o Plano de Acgles Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no
Brasil, 2011-2022 com o objetivo promover o desenvolvimento e a
implementacdo de politicas publicas efetivas e fortalecer os servigos de
salde para a prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco,
além de ter sido estabelecidas as diretrizes para o cuidado as pessoas
com doencas cronicas nas redes de atencdo a salde e nas linhas de
cuidado (BRASIL, 2001;2011;2013a)

Para que as acfes desenvolvidas na AB impactem na situacdo
de salde, em seus determinantes e condicionantes, é fundamental que a
infraestrutura dos servicos, o processo de trabalho dos profissionais de
salde e a oferta diagndstica e terapéutica respondam de forma efetiva as
necessidades de salde da populacdo adscrita e estejam articuladas com
0s demais pontos da rede (BRASIL, 2013a). No MT proposto as a¢fes
voltadas ao controle do DM na AB estdo divididas em duas dimensoes:
Politico-Organizacional (PO) e Técnico-Assistencial (TA). A dimenséao
PO contempla as areas em que a gestdo da salde deve atuar para
garantir o aporte dos aspectos estruturais e organizacionais necessarios a
realizacdo adequada das acdes. A TA estd relacionada com o
provimento das acdes por parte dos profissionais de salude que atuam
nas UBS. Para que as ac¢Bes voltadas ao controle do DM alcancem os
resultados esperados, além de condi¢Ges adequadas, é necessario que as
equipes de salde organizem seu processo de trabalho e realizem as
acOes conforme o preconizado. As a¢des da gestdo municipal da saude e
dos profissionais de salide que atuam nas UBS estéo inter-relacionadas e
sdo fundamentais para que a atencdo as pessoas com DM seja resolutiva.
O conjunto das ac¢des voltadas ao controle do DM na AB visa garantir o
direito & salide as pessoas com diabetes e a reducdo da morbimortalidade
associada & doenca e suas complicacdes.

A incidéncia e a prevaléncia do DM, assim como 0 grau de
implantacdo das a¢des voltadas ao controle do DM na AB e o alcance
dos resultados esperados estd condicionada a fatores contextuais. O
cenario brasileiro apresenta diferencas sociais, econdmicas e culturais
marcantes que repercutem sobre as necessidades de salde da populagdo
entre as diversas regides e municipios. Esse cenario é agravado pelos
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interesses da oferta privada e pelas pressées do mercado na éarea da
salde. Entre os fatores contextuais que podem influenciar a implantagédo
das acBes e seus resultados destacam-se: o compromisso politico, a
existéncia de outras modalidades assistenciais, a influéncia da midia, da
industria alimenticia e farmacéutica e as vulnerabilidades sociais.

O compromisso politico é entendido como a responsabilidade
da gestdo publica municipal pelo desenvolvimento de estratégias que
operacionalizem as politicas e os programas considerados prioritarios
para 0 municipio. Para que os principios e diretrizes do SUS sejam
cumpridos, as estruturas administrativas e organizacionais das
Secretarias Municipais de Satde (SMS) devem ser entendidas como
uma responsabilidade primaria e intransferivel dos gestores municipais e
estar coerentes com o Plano Municipal de Sadde e a Programacao Anual
de Salde. Parte dos problemas enfrentados no sistema de salde, na
esfera municipal, se da pela falta de clareza quanto as competéncias e
responsabilidades dos gestores para a garantia do direito a salde na
agenda governamental (DE SOUSA; LIMA; KHAN, 2015).

A segmentacdo do sistema de salde e a descrenca neste levam
muitas pessoas a procurarem seguradoras de salde privadas. O setor
privado oferece planos de salde com diferentes niveis assistenciais,
sendo estratificado em funcéo das diferentes situacdes socioeconémicas
dos usudrios, 0 que o torna altamente fragmentado e centrado em
procedimentos. Esses planos muitas vezes oferecem servicos paralelos
aos ofertados pelo SUS, com superposi¢do de consumo. Com isso, as
seguradoras de salde acabam aumentando o gasto total em salde sem
substituir o financiamento puablico. Além disso, os detentores de planos
de saude frequentemente recorrem ao SUS para receber vacinas,
medicamentos, servicos de alto custo e procedimentos de alta
complexidade. A oferta desordenada de assisténcia médica ambulatorial
no setor privado dificulta o planejamento e a programacdo local em
salde no servico publico, uma vez que a gestdo municipal da sa(de é
responsavel ndo sé por quem usa 0s servigos publicos, mas para todo o
conjunto da sociedade (PAIM et al., 2011; SANTOS; UGA; PORTO,
2008).

Os habitos e préticas alimentares do mundo contemporaneo séo
construidos com base em determinagfes socioculturais nas quais 0s
meios de comunicacdo e a indlstria desempenham um papel
estruturador. Ao mesmo tempo que estimulam o consumo de produtos
industrializados ditos "leves, saudaveis e ricos em uma Vvariedade
enorme de nutrientes", vendendo a imagem de pessoas bonitas, magras e
também saudaveis, instigam o consumo de lanches tipo fastfood, ricos
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em carboidratos e gorduras saturadas. As mudancas verificadas nos
padrdes alimentares, associadas a outras alteracdes no modo de viver,
como a reducdo de atividades que promovem importante gasto
energético, podem ser consideradas as grandes responsaveis pelo
aumento da incidéncia e da prevaléncia de doengas como a obesidade e
0 diabetes (SERRA; SANTQS, 2003).

Dado o expressivo mercado de medicamentos e insumos
farmacéuticos existente no pais, o SUS trabalha com a Relagdo Nacional
de Medicamentos Essenciais (RENAME), lista que norteia a oferta de
medicamentos para o tratamento dos principais problemas de salde da
populacdo. No entanto, o lobby da indUstria e do comércio de produtos
farmacéuticos muitas vezes faz com que usuarios e prescritores passem
a considerar imprescindivel o uso dos novos produtos lancados no
mercado, tornando-se frequente a reivindicagdo dos mesmos via sistema
judiciario. A solicitacdo dos analogos de insulina e dos novos agentes
antidiabéticos orais (metiglinidas, glitazonas, gliptinas, etc.) € um
exemplo dessa situacdo. A judicializacdo da saude tem quebrado a
I6gica da integralidade das acGes ao retirar parte dos recursos destinados
a compra de medicamentos essenciais para o atendimento das demandas
judiciais, afetando de forma significativa os orcamentos publicos
municipais em todo o pais (CHIEFFI; BARATA, 2009; VIEIRA, 2008).

A desigualdade nas condicfes de vida em nossa sociedade
favorece o surgimento de pessoas ou populaces em situacdo de maior
vulnerabilidade social. Estas se veém excluidas do sistema e dos
beneficios sociais basicos, como salde, educacdo, trabalho e lazer, e,
perdem a liberdade de escolha diante da reduzida gama de
oportunidades. Quanto maior 0 nimero de pessoas vivendo em situagdes
de vulnerabilidade, maior a morbidade e a mortalidade. Dessa forma, as
acOes de saude devem ser planejadas priorizando individuos e familias
em situacdo de maior necessidade e vulnerabilidade para potencializar
0s recursos disponiveis e propor intervencfes condizentes com as
necessidades identificadas (MORAIS, 2010; NAKATA et al., 2013).

Com o intuito de expor como deve ser implantada a intervengdo
objeto deste estudo e quais 0s resultados esperados, além de fornecer
uma base objetiva a respeito da relagdo causal entre os elementos dessa
intervencdo (dimensdes, subdimensdes, recursos, atividades, produtos,
resultados intermediérios e final), é apresentada uma proposta de ML
das acbes voltadas ao controle do DM na AB (Figura 2).
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No ML proposto a dimensdo PO conta com as subdimensoes:
Gestdo de Pessoas, Infraestrutura das UBS, Integracdo da Rede de
Atencdo e Monitoramento e Avaliagdo. Para que as ac¢Oes voltadas ao
controle do DM sejam realizadas de forma adequada, a gestdo municipal
da saude deve dispor de profissionais motivados e qualificados em
guantidade suficiente para garantir a cobertura apropriada da demanda
existente. Deve garantir também que as UBS possuam estrutura fisica
adequada, equipamentos e materiais em quantidade suficiente para que
os profissionais possam exercer suas atividades. Espera-se, ainda, que a
gestdo organize os fluxos de acesso para garantir a integralidade da
atencdo em todos os pontos da rede e realize o monitoramento e a
avaliacdo sistematica das agBes ofertadas para o alcance de metas
estabelecidas.

A dimensdo TA inclui as acOes relacionadas com o processo de
trabalho das equipes da AB e as subdimensdes: Organizacdo do
Cuidado; Diagnoéstico, Tratamento e Acompanhamento; Prevencdo do
DM e suas complicagBes. Para o planejamento e execucdo das acdes
voltadas ao controle do DM, as egAB devem levar em conta o territorio
de atuacdo e as caracteristicas da populacéo sob sua responsabilidade. A
abordagem terapéutica empregada e o0 acompanhamento prestado sao
fundamentais para a prevencdo do DM e suas complicagbes, assim
como, & manutengdo da qualidade de vida das pessoas com a doenca
(BRASIL, 2013b).

No ML, foram elencadas as atividades consideradas essenciais
em todas as subdimensdes propostas e apresentados 0s produtos
esperados para cada uma delas. Como resultados intermediarios e final,
espera-se que a gestdo municipal da salde garanta condi¢fes adequadas
para que as equipes da AB possam realizar as a¢des voltadas ao controle
do DM conforme o preconizado, de modo a garantir as pessoas com DM
o direito a salde, com vistas a reducdo da morbimortalidade relacionada
a doenca e suas complicacdes.

A matriz de analise e julgamento conta com 7 subdimensdes e
19 indicadores, listados no Quadro 2, com suas respectivas medidas,
pardmetros, a pontuacdo maxima esperada para cada um de seus
componentes e a fonte de evidéncia.

Na subdimensdo Gestdo de Pessoas destaca-se que a ampliacdo
das politicas publicas e a municipalizagdo da aten¢do a satde levaram a
necessidade de um incremento no nimero de profissionais com perfil
especifico para atuacdo nos servicos de saude publica. Para que a
atencdo a saude seja realizada de forma adequada deve haver eqAB
completas e em quantidade suficiente para atender a demanda existente,
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seguindo as recomendacfes do MS. Além disso, é essencial o apoio de
outros profissionais de saude, como nutricionista, educador fisico e
farmacéutico, as eqgAB para ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢oes
voltadas ao controle do DM na AB. A elevada rotatividade de
profissionais da AB interfere no processo de cuidado e dificulta a
formagdo do vinculo, aspectos estes considerados fundamentais ao
acompanhamento longitudinal. Para a fixacdo dos profissionais nas
UBS, considera-se necesséria sua valorizagdo, de modo a promover um
equilibrio entre as necessidades e expectativas dos profissionais de
salde e as do servico.

Quadro 2: Matriz de Analise e Julgamento das a¢Bes voltadas ao controle
do DM na AB, contendo as dimensBes, subdimensdes, indicadores,
medidas, parametros e a fonte de evidéncia.

ou DM

Né&o (0 pts)

Indicador Medidas Parametros Fonte
N° de pessoas residentes Entre 2500 e 3500 pessoas sem area
na area de abrangéncia da de interesse social (10 pts);
eqAB Entre 2500 e 3500 pessoas com area
de interesse social (5 pts);
Mais de 3500 pessoas (0 pts)
Percepcédo da egAB quanto | Adequada e convergente (10 pts:);
Cobertura  dos | 2° rj° de pessoas r}asi(_jentes Parcialmente convergente (5 pts); AD
profissionais na area de abrangéncia Inadequada ou divergente (0 pts). Entr
Apoio de educador fisico, Dos 3 profissionais (10 pts); oD
nutricionista, farmacéutico | De 2 profissionais (5 pts);
as egAB De 1 ou nenhum (O pts).
Percepcéo sobre a carga Adequada e convergente (10 pts:);
horéaria dos profissionais de | Parcialmente convergente (5 pts);
apoio disponibilizada as Inadequada ou divergente (0 pts).
eqAB.
Tempo de permanénciado | Bom: 2 anos ou mais (20 pts);
Permanéncia médico na egAB Regular: de 1 a2 anos (10 pts);
dos Ruim: < de 1 ano (5 pts) Entr
profissionais Percepcédo da egAB quanto | Adequada e convergente (20 pts:);
a sua valorizagéo Parcialmente convergente (10 pts);
profissional Inadequada ou divergente (0 pts).
Capacitacéo sobre Sim (10 pts);
Qualificacio organizagdo/funcionament | Né&o (0 pts)
dos o da rede municipal Entr
profissionais Atualizac@o sobre DCNT Sim (10 pts); oD
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Indicador Medidas Parametros Fonte
% itens contemplados no Transformagdo em escore seguindo
checklist "UBS com a proporgéo (méximo 10 pts).
acessibilidade aos usuérios"

Percepcéo quanto a Adequada e convergente (10 pts:);

Estrutura acessibilidade dos usuariosa | Parcialmente convergente (5 pts);

- UBS Inadequada ou divergente (0 pts). Entr.
fisica das % = :

UBS o itens contemplados no Transforrrja(;ao em escore seguindo | OD
checklist "UBS com estrutura | a proporgdo (méaximo 10 pts).
fisica adequada "

Percepcéo sobre a adequagdo | Adequada e convergente (10 pts:);

da estrutura fisica da UBS Parcialmente convergente (5 pts);
Inadequada ou divergente (0 pts).

% itens contemplados no Transformagéo em escore seguindo

checklist "Materiais e a proporcédo (méximo 10 pts)

equipamentos para as a¢oes

voltadas ao controle do DM"

Materiais e Percepgéo_ C!a quB_ quanto Adequada e convergente (10 pts:);

equipamen- a0s materiais e equipamentos Parcialmente convergente (5 pts); Entr.

tos disponiveis para as agdes Inadequada ou divergente (0 pts). oD

il voltadas ao controle do DM
- na UBS
Manutengéo periddica dos Sim (10 pts);
materiais e equipamentos na Parcial (5 pts);
UBS Né&o (0 pts)
% de itens contemplados no | Transformagao em escore seguindo

checklist "Fornecimento de a proporgédo (méximo7,5 pts).
medicamentos para
tratamento do DM na UBS"
% de itens contemplados no Transformagdo em escore seguindo
checklist "Fornecimento de a proporcédo (méaximo 7,5 pts)
insumos para aplicagéo de

Medicamen- insulina e AMGC na UBS" Entr

- Percepcédo quanto ao Adequada e convergente (7,5 pts:); '

tos e insumos - ; : oD
fornecimentodos Parcialmente convergente (3 pts);
medicamentos e insumos Inadequada ou divergente (0 pts).
fornecidos para tratamento
do DM
Estratégias adotadas para Sim (7,5 pts);
garantir o fornecimento de Parcial (3 pts);
medicamentos e insumos no Néo (0 pts)
caso de faltas.
Uso de protocolo e diretrizes | Sim (10 pts);
voltadas & atencéo as pessoas | Parcial (5 pts);

. com DM (médico e Né&o (0 pts)
Normatiza- :
5: cio da enfermeiro) i Entr.
= | Atengio Uso de protocolo com fluxos | Sim (10 pts); oD
de acesso entre os diferentes Parcial (5 pts);
pontos da rede assistencial. Né&o (0 pts)

(médico e enfermeiro)
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Quadro 2: (cont.)

Indicador Medidas Parametros Fonte
Regulacio do Mecanismos de_ regulagdo do SIIn (10 pts);
acesso aos Servigos Néo (0 pts)
acesso aos .
SEIViCos especializados Entr.
608 Estratégias para a otimizagdo | Sim (10 pts); oD
especializa- . A )
dos da ofgrtq ao0s servigos Parcial (5 pts);
especializados N&o (0 pts)
& Percepcéo sobre o tempo de Adequada (10 pts),
- espera para a realizagdo dos Parcialmente adequada (5 pts),
Adequacdo da | exames laboratoriais. Inadequada (O pts)
oferta aos Percepcéo sobre o tempo de Adequada (5 pts), E
- ; ntr.
Servigos espera para consulta com Parcialmente adequada (3 pts),
o ; : oD
especializa- endocrinologista Inadequada (O pts)
dos Percepcéo sobre o tempo de Adequada (5 pts);
espera para consulta com Parcialmente adequada (3 pts),
oftalmo na rede assistencial Inadequada (O pts)
Disponibili- Atualizagio sistematica do Sim (30 pts); Entr
dade de S| para cadastramento dos Parcial (15 pts); '
. N o P x oD
informacdo usudrios/familias Nao (0 pts)
Indicadores de Sim (15 pts);
Monitora- monitoramento das a¢des Parcial (7 pts);
2( mento das voltadas ao controle do DM Néo (0 pts)
> ~ na rede municipal
acoes e — - - Entr.
Planejamento e organizacéao Sim (15 pts);
voltadas ao o : . oD
das acdes voltadas ao Parcial (7 pts);
controle do x
controle do DM com base na | Nao (0 pts)
DM L g
avaliacéo dos indicadores
selecionados
Dimensao Técnico-Assistencial |
% microareas cobertas pelos Transformagéo em escore seguindo a
ACS proporg¢do
(méaximo 20 pts)
o Percepcéo da atuagéo do Adequada e convergente (20 pts:);
Aproptla} 90 | ACSna apropriacgao do Parcialmente convergente (10 pts); Entr.
do territorio B . oD
territorio Inadequada ou divergente (0 pts).
Mapeamento atualizado dos Sim (20 pts);
marcadores da AB, incluindo | N&o (0 pts)
6 as pessoas com DM
O Priorizagdo no atendimento Sim (20 pts);
as pessoas com DM. Parcial (10 pts);
Néo (0 pts)
N Garantia de consultas de Sim (20 pts);
Organizagao acompanhamento para as Né&o (0 pts) Entr.
da agenda oD
pessoas com DM.
Atendimento de urgéncia as Sim (20 pts);

pessoas com DM em caso de
intercorréncias

Parcial (10 pts);
N&o (0 pts)
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parte dos casos);
Inadequado (0 pts: dose fixa na
grande maioria dos casos).

Frequéncia da solicitacdo de
exames laboratoriais (GJ e/ou
Hb1Ac) para as pessoas com
DM

Adequada (20 pts: a cada 6 meses,
se compensado);

Parcialmente adequada (10 pts: uma
vez por ano, independente se esta
compensado ou n&o);

Inadequada (sem uma periodicidade
definida).

Indicador Medidas Parametros Fonte
Participacdo dos ACS nas Sempre (20 pts);
reunides de equipe As vezes (10 pts);
Nunca (0 pts)
& | Atuagdo Discussdo dos casos entre a Sempre (20 pts); Entr
O | interdiscipli- egAB e os profissionais de As vezes (10 pts); oD '
nar apoio. Nunca (0 pts)
Interlocugo de diferentes Sempre (20 pts);
profissionais no organizagio | As vezes (10 pts);
das atividade educativas. Nunca (0 pts)
Busca dos fatores de risco Sempre (20 pts);
para desenvolvimento do DM | As vezes (10 pts);
nos atendimentos médicos e Nunca (0 pts)
de enfermagem.
Solicitagdo de exames para Sempre (20 pts);
Diagnostico diagndstico precoce do DM As vezes (10 pts);
Entr.
precoce do nas pessoas com 45 anos ou Nunca (0 pts) oD
DM mais e/ou com IMC > 25,
associado a pelo menos mais
um fator de risco
Solicitagdo de exames para Sempre (20 pts);
diagndstico precoce do DM As vezes (10 pts);
nas gestantes Nunca (0 pts)
Orientacoes sobre | Sempre (20 pts);
modificagio do estilo de vida | As vezes (10 pts);
X (MEV) por escrito. Nunca (0 pts)
< Dispensagdo com orientacdo Adequada (20 pts: com orientacéo
'5 para o uso adequado dos na maioria dos casos);
medicamentos para Parcialmente adequada (10 pts:
tratamento do DM. orientacdo em parte dos casos):
Inadequada (0 pts: sem orientacéo).
Prescrices de insulina R Adequado (20 pts: na maioria dos
com orientacdo para ajuste de | casos);
Zgggaugggto dose conforme HGT Parcialmente adequado (10 pts: em grl;tr
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Quadro 2: (cont.)

Indicador Medidas Parametros Fonte
Uso de instrumento | Sim (20 pts);
especifico para | Parcialmente (10pts);
acompanhamento das | Né&o (0 pts)
N pessoas com DM
<C | Acompanha- Busca ativa das pessoas | Sempre (20 pts);
E mento faltosas com DM. As vezes (10 pts); Entr.
sistematico Nunca (0 pts)
AMGGC entre as pessoas que | Adequada (20 pts: maioria sabe
fazem uso de insulina interpretar os resultados do HGT);
Inadequada (0 pts: maioria ndo sabe
interpretar os resultados do HGT)
Atividades periodicas Sim EZO pt)S):
. voltadas a prevengio Nao (0 pts
Athlda~des de primaria d([)) DM. i
educacdo em - - Entr.
salde Atividades periddicas ﬁl';; E(Z)O ?ts)’
voltadas ao controle do DM pts)
6 Auvaliacéo sistematica do pé Sim (20 pts);
la) diabético nas pessoas com Parcialmente (10 pts);
* Prevencdo das DM. - = N_éo (0 pts)
complicacdes Avaliacéo sistemética da Sim (20 pts);
p cavidade bucal nas pessoas Parcialmente (10 pts); Entr.
associadas ao x
DM com DM. - Nao (0 pts)
Encaminhamento periédico Sim (20 pts);
das pessoas com DM para Parcialmente (10 pts);
avaliacdo de fundo de olho Néo (0 pts)

*Subdimensdes: GP: Gestdo de Pessoas; IE: Infraestrutura; IR: Integragdo da Rede de
Atencdo; MA: Monitoramento e Avaliagdo; OC: Organizacdo do Cuidado; DTA:
Diagnostico, Tratamento e Acompanhamento; PDC: Prevencdo do DM e suas complicagdes

Fonte: Elaboragdo prdpria

ACS - Agente comunitario de salde GJ - Glicemia de jejum

AD - Anélise documental Hb1Ac - Hemoglobina glicada
AMGC - Automonitoramento da HGT - Hemoglico teste

glicemia capilar IMC - indice de massa corporal
DCNT - Doencgas crdnicas ndo MEYV - Modificagdo do estilo de vida
transmissiveis OD - observagdo direta

DM - Diabetes mellitus pts - pontos

Entr - Entrevista Sl - Sistema de Informacéo

egAB - Equipe de referéncia da UBS - Unidade Bésica de Saude

Atencéo Bésica
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Outro aspecto importante na atencdo as pessoas com DM ¢é a
boa gestdo da clinica. A qualificacdo e atualizacdo dos profissionais da
AB quanto a organizagéo e ao funcionamento dos fluxos assistenciais da
rede municipal e sobre os cuidados necessarios ao controle do DM ou
das DCNT, com regularidade, é considerada fundamental (BRASIL,
2013b) Os indicadores elencados nessa subdimensdo foram: cobertura
dos profissionais da AB; permanéncia dos profissionais; qualificagéo
profissional.

A Infraestrutura das UBS deve ser adequada ao atendimento da
demanda local de acordo com as necessidades da populacdo. A estrutura
fisica das UBS deve permitir a acessibilidade e possuir instalacdes
adequadas a realizacdo das acdes de salde para toda populacdo. Para
gue a atencdo as pessoas com DM seja realizada adequadamente séo
necessérias condicdes materiais e aporte tecnoldgico especificos para a
organizacdo do processo de trabalho e a efetivagdo do cuidado. O
suprimento e a manutencdo regular dos materiais e equipamentos
necessarios a execucdo do conjunto das agdes voltadas ao controle do
DM, assim como o fornecimento continuo do elenco de medicamentos e
insumos necessarios ao tratamento do DM, a aplicacdo de insulina e ao
AMGC sdo considerados essenciais para garantir a continuidade do
cuidado e para o alcance dos resultados terapéutico

A maioria das pessoas com DM pode e deve ser acompanhada
pelas egAB, entretanto, 0s casos que extrapolam o limite de atuagdo no
ambito da AB devem ser encaminhados para outros niveis de atencdo
(BRASIL, 2013Db). Para a Integracdo da Rede de Atencdo, considera-se
fundamental a existéncia de instrumentos que possibilitem a
normatizacdo da atencdo necessaria & coordenacdo do cuidado, tais
como: protocolos e diretrizes terapéuticas voltados ao controle das
DCNT e/ou do DM, fluxos de acesso entre os diferentes pontos da rede
assistencial; tecnologias orientadas para a regulacdo do acesso aos
servigos especializados com estratégias para a otimizagdo da oferta.
Além disso, é fundamental a adequacdo da oferta dos servicos
especializados as necessidade de salde das pessoas com DM,
principalmente em relagdo ao provimento dos exames laboratoriais e das
consultas com especialistas focais (endocrinologista e oftalmologista).

O Monitoramento e Avaliacdo das agdes voltadas ao controle
do DM tem como objetivo dar suporte aos processos decisdrios,
subsidiar a identificacdo de problemas e auxiliar na reorientacdo das
acOes desenvolvidas no ambito da AB. A avaliacdo da situacdo de salde
da populacéo e dos resultados das intervengdes realizadas decorre em
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grande parte do monitoramento das atividades realizadas no cotidiano
dos servicos. Para tanto, considera-se necessario 0 registro e a
qualificacdo das informacdes no Sl da AB, além da definicdo de
indicadores para 0 acompanhamento das a¢des desenvolvidas voltadas
ao controle do DM e para o planejamento e organizacdo da atencdo de
acordo com o perfil demogréfico, clinico e epidemioldgico da
comunidade. Como indicadores desta subdimens&o foram considerados:
disponibilidade de informacéo e monitoramento das a¢des voltadas ao
controle do DM.

Na andlise da Organizacdo do cuidado foram considerados os
aspectos relacionados & apropriacao do territorio por parte das egAB e
as caracteristicas da populacdo sob responsabilidade destas, necessarios
a implementacdo das acdes voltadas ao controle do DM. A organizagéo
da agenda dos profissionais de salde deve garantir o acesso facilitado as
pessoas com DM para tratamento e acompanhamento e o atendimento as
intercorréncias, de modo a promover o vinculo e possibilitar a
continuidade e a longitudinalidade do cuidado. A atuacéo
interdisciplinar entre as egAB e os profissionais de apoio no
planejamento e no desenvolvimento das atividades, de modo a favorecer
a interlocucdo de conhecimentos e experiéncias para ajudar na resolucéo
das situagdes vivenciadas no cotidiano da UBS, também foi averiguada.

Na subdimensdo Diagnéstico, Tratamento e Acompanhamento,
espera-se que as egAB estejam atentas a presenca dos fatores de risco
para o desenvolvimento da doenga e detec¢do precoce do DM na
populacdo adscrita ao territorio. O tratamento da pessoa com DM tem
como objetivo o controle metabolico e a prevencdo das complicacdes
associadas ao DM, levando em consideracdo o grau de risco de cada
pessoa. A base do tratamento consiste no estimulo a adogdo de hébitos
de vida mais saudaveis, quase sempre acrescido de tratamento
farmacoldgico. A implementacdo de um plano para acompanhamento
periddico e gerenciamento dos casos € fundamental para avaliar a
evolucdo da doenca e a adesdo ao tratamento prescrito. Nessa
subdimensdo foram elencados os seguintes indicadores: diagnostico
precoce do DM; tratamento adequado; acompanhamento sistematico.

Para a Prevencdo do DM e suas Complicagfes, a realizacdo de
atividades de educacdo em saulde, tanto individuais quanto coletivas,
gue estimulem a adocdo de hébitos de vida mais saudaveis devem ser
vistas pelas egAB como uma tecnologia de baixa densidade efetiva a
prevencdo primaria do DM, assim como de outras DCNT. Além disso,
diante da dificuldade das pessoas com DM em seguir o tratamento
prescrito, tanto o medicamentoso quanto o ndo medicamentoso, as
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atividades de educacdo em salde voltadas ao controle do DM devem ser
consideradas parte do tratamento integral. Essas atividades visam
aumentar a compreensdo das pessoas sobre a doenca, ajuda-las no
desenvolvimento de uma maior autonomia e na superagdo dos varios
obstaculos que dificultam o controle da doenca. Considera-se
fundamental também que as egAB incluam na rotina de
acompanhamento das pessoas com DM atividades voltadas a prevencéo
das complicacGes associadas ao DM, incluindo: avaliacdo sistematica
do pé diabético, da cavidade bucal e de fundo de olho. Esta ultima, na
impossibilidade de ser realizada na UBS deve ser encaminhada para que
seja realizada em outro nivel de atencdo. Essas a¢des sdo necessarias a
prevencdo das complicacBes associadas a doenga e & manutencdo da
qualidade de vida das pessoas com DM.

A distribuicdo dos pontos ha MAJ foi realizada de modo que a
dimensdo TA tivesse um peso 50% maior do que a PO, devido a
importancia das ac¢des assistenciais no controle do DM. Para a emissao
de juizo de valor e andlise dos indicadores, subdimensdes e dimensdes
estabelecidas, sera calculada a diferenca percentual entre a pontuagdo
maxima esperada e a observada, considerando-se os seguintes pontos de
corte: (1) critico: <50,0%; (2) insatisfatorio: > 50,0 e < 70,0%; (3)
satisfatorio: > 70,0 e < 85,0%; (4) adequado > 85,0%. Tais percentuais
possibilitam o cumprimento dos critérios de julgamento propostos para
cada um dos componentes que constituem a MAJ e permitem a
avaliacdo do grau de implantacdo das agdes voltadas ao controle do DM
na AB.

Consideracdes Finais

A metodologia adotada para a constru¢do do modelo avaliativo
das agdes voltadas ao controle do DM na AB possibilitou uma rica
discussdo entre os participantes sobre o objeto e a relacdo causal entre
seus componentes, aumentando o conhecimento de todos os envolvidos
a respeito da operacionalizagdo do programa. Os resultados obtidos
revelaram que as a¢des voltadas ao controle do DM na AB sdo passiveis
de avaliagdo, uma vez que os elementos identificados no ML sdo
condizentes com as condi¢es que a intervencdo possui para alcancar 0s
resultados esperados. Nesse sentido, a realizagdo de um estudo de caso
para a avaliacao das agOes voltadas ao controle do DM na AB apresenta-
se como opcdo metodoldgica interessante, pois permite ampliar o
conhecimento dos mecanismos e processos implicados na
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operacionalizacdo do programa, de modo a contribuir para o
aperfeicoamento deste.

Como beneficio maior, verificou-se a elaboragéo de ferramentas
avaliativas com a participagéo ativa dos interessados, havendo troca de
experiéncias entre as diferentes categorias profissionais. A obtencéo do
grau de implantacdo das duas dimensdes propostas, considerando o
contexto no qual estdo inseridas, podera subsidiar a decisdo dos gestores
municipais e as praticas dos profissionais da eqAB, uma vez que, 0
permite a identificacdo dos aspectos a serem priorizados para o alcance
dos resultados esperados. O modelo avaliativo foi elaborado para ser
aplicavel em municipios de médio e grande porte, com a intengdo de
investigar casos de maior complexidade na gestdo publica, em virtude
das singularidades e diversidades dos municipios com tal conformacéo e
de se estabelecer comparagdo interna entre os resultados encontrados.
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5.2 Artigo 2

Avaliacdo do grau de implantacéo das acGes voltadas ao controle do
Diabetes Mellitus na atenc¢do basica: um estudo de caso

Implementation analysis of the actions related to the control of
Diabetes Mellitus in primary health care: a case study

Daiani de Bem Borges®, JosimariTelino de Lacerda®

Resumao: Estudo com o objetivo de avaliar as a¢des voltadas ao controle
do diabetes mellitus em uma capital do sul do pais através de analise de
implantacdo. Um modelo avaliativo foi desenvolvido e validado
previamente para orientar a analise. A matriz de analise e julgamento
(MAJ) composta por 19 indicadores agregados em duas
dimensdes,analisa 0s aspectos organizacionais e assistenciais. Analise
documental, consulta a sistemas de informacao, entrevistas e observacao
direta foram as estratégias de coleta. A triangulacéo dos dados subsidiou
a andlise. O grau de implantacdo foi classificado insatisfatério, com
alcance de 57,1% da pontuacdo esperada, resultado similar para as
dimensfes  Politico-Organizacional e  Técnico-Assistencial.  Os
resultados obtidos permitiram uma andlise geral e particularizada de
todos os componentes da MAJ, de modo a identificar pontos de
fragilidade para a tomada de decisdo dos gestores e permitir a
compreensdo dos aspectos que influenciam o grau de implantacdo em
profundidade.

Palavras-chave: Anélise de implantagdo. Diabetes mellitus. Atencdo
Bésica.

Abstract: This study aimed to evaluate the actions related to the control
of diabetes mellitus in one southern state capitalin Brazil through
implementation analysis. An evaluative model was previously
developed and validated to guide the analysis. The analysis and
judgment matrix (AJM), composed of 19 aggregated indicators in two
dimensions, analyzes the organizational and assistance aspects.
Documental analysis, consultation of information systems, interviews
and direct observation were the data collection strategies. The data
triangulation subsidizes the analysis. The level of implementation was
classified as unsatisfactory, with a range of 57.1% of the expected score,
a similar result for the Political-Organizational and Technical-
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Assistance dimensions. The obtained results allowed a general and
particular analysis of all the components of the AJM, in order to identify
fragility points for the managers decision making and to allow the
understanding of the aspects that influence the level of implantation in
depth.

Keywords: Implementation analysis; Diabetes Mellitus. Primary Health
Care.

Introducéo

O aumento da incidéncia e da prevaléncia do diabetes mellitus
(DM) é considerado importante problema de saide publica e um desafio
do século XXI. O diabetes, juntamente com a obesidade, é a maior
epidemia de doencas cronicas da humanidade’. O Brasil ocupa a quarta
posicdo mundial no ndmero de pessoas vivendo com DM,
aproximadamente 14,3 milhdes, atrés da China, india e USAZ A alta
prevaléncia preocupa pela associacdo do DM com hipertensdo arterial,
dislipidemia e disfuncdo endotelial, e pelo aumento no ndmero de
atendimentos ambulatoriais e hospitalares. O custo econémico e social
do DM é expressivo e atinge individuos, familias e sistemas nacionais
de satde®”.

O DM é uma Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria, tornando
necessarios investimentos na prevencdo primaria da doenca e seus
complicagdes®. O governo brasileiro tem demonstrado preocupagio com
a ascensdo das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT),
principalmente em relagdo & morbimortalidade associada a hipertenséao e
ao diabetes, através de varias medidas: publicagdo de diretrizes e metas
para reorganizacdo da atencdo; atualizacdo dos profissionais da rede
béasica; garantia do diagnostico e da vinculacdo das pessoas com esses
agravos as UBS para tratamento e acompanhamento; fornecimento
continuo de medicamentos; estabelecimento das linhas de cuidado
prioritarias para a organizacéo da rede de atencdo®’.

Apesar da importancia e dos esforgos em adotar medidas para
redugdo da doenca e suas complicacBes, poucos sdo 0s estudos na
literatura com o objetivo de avaliar a implantagdo de agBes voltadas ao
controle do DM na Atengdo Bésica (AB) de forma abrangente. Estudos
voltados & atencdo ao diabetes tém uma abordagem metodoldgica
predominantemente quantitativa, descritiva e de delineamento
transversal®®. Alguns estudos sdo encontrados com referencial de
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Donabedian e chegam a emitir juizo de valor acerca da tematica e/ou
dos varios componentes que a permeiam®®**.

Frente aos aspectos abordados, o presente estudo teve como
objetivo avaliar as ac¢Ges voltadas ao controle do DM, realizadas por
equipes de referéncia da Atencéo Basica (eqAB) em uma capital do sul
do pais, através de uma andlise de implantacéo.

Metodologia

Estudo de caso realizado em Floriandpolis, capital e segundo
municipio mais populoso de Santa Catarina (SC). A escolha do
municipio justifica-se por ter apresentado bons resultados em duas
avaliacOes externas da AB: a) avaliacdo do desempenho da gestdo na
AB segundo metodologia do Nucleo de Extensdo e Pesquisa em
Avaliagdo em Saude (NEPAS) da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), em parceria com a Secretaria Estadual de Saude/SC;
b) Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), desenvolvido pelo Ministério da Saude
(MS). Como Unidades de Andlise (UA), o estudo considerou as Equipes
de Salde da Familia (eqSF) e respectivas Equipes de Salde Bucal
(eqSB), o que, por convengdo, intitulou-se equipe de referéncia da
Atencdo Bésica (eqAB). Para a identificagdo das eqAB foi solicitada a
indicacdo pelo gestor de dez equipes que tiveram desempenho acima da
média na avaliagdo externa do PMAQ-AB em 2013. Estas foram
contatadas e cinco incluidas na pesquisa a partir da aceitagdo do convite
e da disponibilidade dos profissionais.

Para a realizacdo do estudo foi elaborado um modelo avaliativo
composto por Modelo Teérico (MT), Modelo Légico (ML) e Matriz de
Analise e Julgamento (MAJ). O MT explicita a teoria do programa, o
funcionamento ideal e aspectos do contexto®’.

No ML, as acgdes voltadas ao controle do DM na AB foram
discriminadas em termos da constituicdo e da operacionalizacdo de seus
componentes, discriminando as etapas necessarias para o alcance dos
resultados a curto e médio prazo, visando a redugdo da
morbimortalidade associada & doenca e suas complicagdes. A
elaboracdo desse instrumento foi orientada por marcos tedricos e legais
da atencdo as pessoas com DM na AB e discutida em oficinas de
trabalho com a participacdo dos integrantes do NEPAS. As acles
voltadas ao controle do DM foram divididas em duas dimensoes:
Politico-Organizacional (PO) e Técnico-Assistencial (TA). A
dimenséo PO analisa: Gestdo de Pessoas;Infraestrutura;integracdo da
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Rede de Atencdo;Monitoramento e Avaliacdo,e a TA: Organizacdo do
Cuidado; Diagndstico, Tratamento e Acompanhamento; Prevencdo do
DM e suas Complicagdes.

O ML subsidiou o desenvolvimento da MAJ utilizada para
aferir o grau de implantacdo das acGes. Para tanto, as subdimensdes
foram desagregadas em 19 indicadores: onze na dimensdo PO e oito na
TA. A MAJ com os indicadores, fontes de evidéncia, suas respectivas
medidas e a pontuacdo maxima esperada esta apresentada no Quadro 1.

O modelo avaliativo foi submetido a analise e validacdo de um
comité formado por experts na area de avaliagdo em salde e
diabetes/DCNT, pesquisadores da UFSC, integrantes da gestdo e
profissionais da AB (n=09), através de conferéncias de consenso™®. O
modelo validado orientou a elaboracdo dos instrumentos de coleta de
dados.

Quadro 1: Matriz de Analise e Julgamento das acles voltadas ao
controle do DM na AB, contendo dimensfes, subdmensdes,
indicadores, fonte de evidencia, medidas e a pontuacdo maxima
esperada.

Dimensao Politico-Organizacional

Indicadores | Fonte Medidas Por'l;l;igao
Tempo de atuagdo do médico na 20
Permanéncia Entr equipe 40
profissional Percepcéo sobre a valorizacéo 20
profissional
Pop. residente no territorio de 10
abrangéncia da eqAB
Percepgdo sobre a cobertura da 10
N o
% Coberturana | SI quBA no terr|t0r|o_ —
Existéncia de nutricionista, 40
AB Entr " P 100
educador fisico, farmacéutico e 10
psicélogo
Percepc¢do sobre a cobertura dos
e : 10
profissionais de apoio na AB
Capacitacdo sobre a organizagao
Qualificagio da rede municipal com 10
icag Entr regularidade 20
profissional — ——
Capacitacéo/atualizagdo sobre 10
DCNT ou DM com regularidade
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Quadro 1: (cont.)
Dimensao Politico-Organizacional

Indicadores Fonte Medidas Pont. Max.

Checklist "UBS com acessibilidade
aos usuarios" - (localizagao;
transporte publico; entorno da UBS;
rampa e corrimdo de acesso)
Percepcdo sobre acessibilidade dos
AL 10
usuarios & UBS
Checklist "Estrutura fisica da UBS" 40
- (n° consultérios; farmacia; sala p/
atividades coletivas; sala de proce- 10
dimentos, sala p/ atividades
administrativas)
Percepcdo sobre a adequagdo da
estrutura fisica das UBS
Checklist "Materiais e equipa-
mentos essenciais ao controle do
DM" - (esfigmomandmetro adulto e
obeso; estetoscopio; balanca, regua
Materiais e Entr antropométrica;  fita  métrica,
equipamentos oD monofilamento; diapasio)
Percepcdo sobre os materiais e
equipamentos disponiveis
Manutencg&o periddica dos materiais
e equipamentos na UBS
Checklist "Fornecimento regular de
medicamentos para tratamento do
DM " - (Glibenclamida 5mg; | 7,5
Metformina 850 mg; Insulina NPH;
Insulina Regular)
Checklist "Fornecimento regular
dos insumos para aplicacdo de
insulina e para 0 AMGC" - (Seringa 75
com agulha acoplada para | '’ 30
apliicacdo de insulina; glicosimetro;
tiras reagentes; lancetas)
Percep¢do quanto ao fornecimento
dos medicamentos e insumos para | 7,5
tratamento do DM
Estratégias  para  garantir 0
fornecimento de medicamentos e | 7,5
insumos no caso de faltas
Protocolo e diretrizes voltados a
atengdo as pessoas com DM
Protocolo com fluxos de acesso aos 20
diferentes  pontos da  rede | 10
assistencial

10

Estrutura fisica | OD
das UBS Entr

10

10

30

IE*

10 100

10

Medicamentos | Entr
e insumos oD

10
Normatizagdo Entr
da Atencéo AD

IR*
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Indicadores | Fonte | Medidas Pont. Max.
Regulagdo do Mecanismos de regulacéo do
acesso aos acesso aos servigos 10
servigos Entr especializados 20
especializado | OD Estratégias para a otimizacéo da
s oferta aos servigos 10
especializados
Percepgao sobre o tempo de
E: espera para a realizagdo dos 10
- exames laboratoriais de rotina 60
Adequagdo Percepcéo sobre o tempo de
da oferta aos E espera para consulta com
. ntr : - 5
Servicos oD end_ocrlnploglsta na rede 20
especializado assistencial
S Percepgdo sobre o tempo de
espera para consulta com 5
oftalmologista na rede
assistencial
Disponibilida Entr Atualizacéo sistematica do SI
de de oD para cadastramento dos 30 | 30
informacéo usuérios/familias
Monitoramen Monitoramento das agdes
<§E to das agOes voltadas a_lo_controle do DM na 15 60
voltadas ao Entr redg m_umupal com
controle do AD perIOdICIdade 30
DM Indicadores para o planejamento
e organizacéo das aces voltadas | 15

Dimensao Técnico-Assistencial

ao controle do DM

atividades educativas

N° de microareas com ACS 20
— Percepgdo da atuacdo do ACS 20
gf ;gfrri;(’é??: (E)rgr Mapeamento do territério com 60
identificacdo dos marcadores da | 20
AB
Priorizacdo no atendimento 20
Organizagio Entr Garantia de consultas de 20 | 60
6 da agenda oD acompanhamento
O Atendimento de urgéncia em 20
caso de intercorréncias
Participacdo dos ACS nas 20
reunides de equipe
Atuacéo Entr Discussdo dos casos entre a 20
interdiscipli- oD egAB e profissionais de apoio 60
nar Interlocucéo de diferentes
profissionais na organizagéo das 20

180
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Quadro 1: (cont.)

Indicadores Fonte | Medidas Pont. Max.
Busca dos fatores de risco para 20
. - desenvolvimento do DM
Diagnostico Diagnostico precoce do DM nas
precoce do Entr. pessoas com fatores de risco p/ 20 60
DM desenvolvimento do DM
Diagnoéstico do DM em gestantes 20
Orientag@es sobre MEV 20
X Solicitagdo dos exames laboratoriais
|<£ Tratamento Entr (GJ, HblAc, CT, creatinina, 20
o) microalbumindria) 80 | 200
adequado oD Fornecimento de medicamentos para 20
0 tratamento das pessoas com DM
Prescrigdes de insulina 20
Instrumento especifico para
Acompanha- et g:'\c;lmpanhamento das pessoas com 20
”.‘e”“’ - oD Busca ativa dos faltosos com DM 20 60
sistematico Automonitoramento da glicemia 20
capilar
L Atividades periddicas voltadas a
At'V'dEEdes de prevencao r?riméria do DM. 20
educacéo em Entr — — 40
satide Atividades periddicas voltadas ao 20
controle do DM
¥ Avaliacéo sistematica do pé diabético
8 Prevencd nas pessoas com DM 20 100
a ¢do das — = .
complicagdes Avaliacdo sistemética da cavidade 20
iad Entr bucal nas pessoas com DM 60
assocladas ao Encaminhamento  periédico  das
DM pessoas com DM para avaliacdo de | 20
fundo de olho

*Subdimensdes: GP: Gestdo de Pessoas; IE: Infraestrutura; IR: Integracdo da Rede de
Atencdo; MA: Monitoramento e Avaliagdo; OC: Organizacdo do Cuidado; DTA:
Diagnostico, Tratamento e Acompanhamento; PDC: Prevencdo do DM e suas

complicagdes

Fonte: Elaboragdo prdpria

ACS - Agente comunitério de sadde
AD - Anélise documental

GJ - Glicemia de jejum
Hb1Ac - Hemoglobina glicada

AMGC - Automonitoramento da glicemia HGT - Hemoglico teste

capilar

DCNT - Doencas cronicas ndo
transmissiveis

DM - Diabetes mellitus

Entr - Entrevista

IMC - indice de massa corporal
MEYV - Modificacéo do estilo de vida
OD - observacéo direta

pts - pontos

S| - Sistema de Informagao

egAB - Equipe de referéncia da Atencéo UBS - Unidade Bésica de Satde

Basica
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As técnicas de coleta de dados incluiram: a) analise de
documentos relacionados ao controle do DM e das DCNT publicados
pelo MS e municipio; b) observacdo direta para verificar os aspectos
estruturais, organizacionais e a operacionalizacdo do trabalho das eqgAB;
C) entrevistas com gestores e profissionais das egAB; d) consultas aos
Sistemas de Informacdo Oficiais (IBGE, DataSUS) e ao site da
Secretaria Municipal de Saude.

As observacdes aconteceram durante as visitas as UBS e foram
registradas em diario de campo. Essa atividade somou 30 horas em cada
egAB. As entrevistas foram realizadas individualmente, em local
reservado nas UBS, com roteiro semiestruturado previamente testado.

Participaram do estudo 29 profissionais de salde, 23 integrantes
das egAB — cinco médicos, cinco enfermeiros, quatro dentistas, quatro
técnicos de enfermagem e cinco agentes comunitarios de satde (ACS) —
e seis gestores, cinco de UBS e um vinculado ao nivel central. Todos os
entrevistados concordaram em participar da pesquisa e assinaram do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As entrevistas foram gravadas e transcritas na integra pela
prépria pesquisadora. Para a organizacdo e andlise inicial das
informac6es foi utilizado o software ATLAS.ti, versdo 7.5.15. Realizou-
se andlise de conteldo, seguida da técnica de andlise categorial
tematica’*, com codificacdo e categorizagdo dos dados a luz das
atividades previstas na MAJ.

Os dados coletados nas diferentes fontes de evidéncias foram
consolidados em planilha eletrdnica orientada pela MAJ e analisados
por triangulacdo™.

Utilizou-se um sistema de pontuagdo méxima esperada para
cada componente da MAJ em particular (Quadro 1). A distribuicdo dos
pontos foi realizada de modo que a dimensdo Técnico-Assistencial
tivesse um peso 50% maior que a Politico-Organizacional, por
entender-se a importancia das acgBes assistenciais no controle do
diabetes.

O grau de implantacdo das a¢Bes corresponde ao percentual de
alcance da pontuagdo maxima esperada. As categorias de julgamento
obedeceram aos seguintes pontos de corte: (1) critico: <50,0%; (2)
insatisfatorio: > 50,0 e < 70,0%; (3) satisfatorio: >70,0 e < 85,0%; (4)
adequado > 85,0%.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UFCS, de acordo com as normas estabelecidas
pela Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, com
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Certificado de Apresentagio para Apreciacdo Etica (CAAE) n°:
45623615.3.0000.0121.

Resultados
Caracterizacéo do caso e das unidades de analise

Floriandpolis possui o 3° maior IDH-M do pais, 1° entre as capitais, e 0
maior da Regido Sul. O municipio é sede de muitas instituicbes de
média e alta complexidade em

salde, que sdo referéncia estadual. Foi a primeira capital brasileira a
atingir 100% de cobertura da Estratégia de Saude da Familia. Em 2016,
0 municipio possuia 49 Unidades Basicas de Saude (UBS), 126 Equipes
de Saude da Familia (eqSF) e 62 Equipes de Saude Bucal (eqSB),
distribuidas em cinco Distritos Sanitarios (DS)'°. O quadro 2 sintetiza as
principais caracteristicas das cinco UA pesquisadas neste estudo,
fundamentais para compreender o contexto micro na qual as eqAB estéo
inseridas.

Quadro 2: Principais caracteristicas das Unidades de Analise (UA) do
estudo em Florianépolis/SC, 2016.

Pop residente 14348 19627 7178 6636 1697
Ares vulnerabili- Gim cm m Gm o
dadesocial
N° eqSF 06 06 02 03 03
N°eqSB 02 03 01 02 02
Area fisica da 646.07n?, 1.440,19n7, 212.21n7, 414,007, 440 98n7
UBS (m?) reformada em2007 | reformada em2012. | reformada em2010. | reformada em2008. |mmauguradaem2011.
. L Central
Localizagio da Central {teritério Central teritério _\I.o sxtremo qo. (nomeiodeumadas | Central (temitonio
L. pouco extensoe extenso comrelevo | temitorio (temitorio S
UBSno temitorio bastante popudoso) acidentads) extensa) areas; relevo extenso)
acidentado)
Horario de 8:00-12:00/ 8:00-12:00/ 8:00-12:00/ 8:00-12:00/ 8:00-12:00/
funcionamento 13:0017:00hs 13:00-17:00hs 13:00-17:00hs 13:00-17:00hs 13:00-17:00hs

Unidade de ensino

- Sim Sim Nio Sim Sim
T SETVIGD
N* de consultorios Inadequado Parciabments Inadequade Parcialmente Parcialmente
N® de profissionais nacequ adequado naceqa adequado adequado
Agendamento
consultas Mensal Diario Semanal Menszal Mensal

programaticas
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Quadro 2: (cont.)

- eqAB A eqABB eqABC eqABD eqgABE
Pop residente 2688 2758 4041 2335 3143
Areavulnerabili- . 5 - y "
dade social sim nio nio sim nio
N° microareas 03 04 03 03 03
N®ACS 03 02 01 03 03
Formagdodo ResidinciaMFC | Residéncia MFC | Residéncia MFC Programa Mais Residéncia MFC
meédico Medicos
Cadastramantodos | . g acs Na UBS Na UBS Na UBS NaUBS
usudrios
Atendimento a +]0vagas/periodo < . +10vagas/periodo | =l10vagas/periodo | =10vagas/periodo

=13 vagas/periodo

demanda (porordem de (agendamerto dia) (porordem de (por ordem de (porordem de
espontinea chegada) & chegada) chegada) chegada)
Reuniio de equipe Sim Sim Nio Sim Sim
semanal
Marcadores da AB . " - "
atualizados Sim Sim Nio Nio Nio
N® depessoascom
DMna area de 92 72 Niosoubeinformar | Niosoube informar | Nio soubeinformar
abrangénda

Fonte: elaboragdo propria
Grau de Implantacéo

A implantacdo das acGes voltadas ao controle do DM na AB no
caso estudado foi considerada insatisfatoria, com alcance de 57,1% da
pontuacdo esperada. Nenhuma das equipes analisadas foi considerada
adequada, com a pontuacdo variando entre 45,0%e 71,0%. Nao houve
diferenca na classificacdo das dimensbes Politico-Organizacional e
Técnico-Assistencial,ambas consideradas insatisfatdrias. Os resultados
e a classificacdo das UA, segundo componentes da MAJ, estdo
apresentados na Tabela 1 e no Quadro 3.

Na Politico-Organizacional o municipio alcangou 63,4% do
esperado, com grau de implantacdo insatisfatorio em quatro UA. As
acdes que envolvem a Gestdo de Pessoas foram consideradas criticas. A
qualificacdo dos profissionais de salde é o indicador com pior grau de
implantacdo (10,0%). A gestdo municipal ndo tem ofertado de forma
sistematica capacitagGes sobre a organizacdo e o funcionamento da rede,
nem atualizacdes sobre o cuidado as pessoas com DM. A elevada
rotatividade entre os profissionais de nivel superior nas egAB e a falta
de profissionais de nivel médio contribuiram para que os indicadores
permanéncia e cobertura dos profissionais de salde fossem
considerados insatisfatdrios, com grau de implantacido 65,0% e 50,0%,
respectivamente.
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Tabela 1: Grau de implantagdo das ac¢bes voltadas ao controle do DM
na AB, segundo as dimensdes e subdimensdes da matriz de andlise e
julgamento (MAJ) - Florianépolis/SC, 2016.

Pontuagiio Unidades de Anilise Pontuagio
Grau de Mixima ~ EqABA EqABB EqABC EqABD EqABE  obtida
implantagio n % n % n % n % n % n % Med %

800 100,0 540 67,5 568 71,0 360 45,0 393 49,1 423 529 4568 57,1
Dimensio/Subdimensio

Organiza:)iz:::lm- 320 100,0 220 68,8 233 72,8 187 584 183 57,2 191 59,7 2028 634
1. GP 100 100,0 45 450 60 60,0 45 450 45 450 45 450 48,0 48,0
2.1IE 100 100,0 70 70,0 80 80,0 62 620 74 74,0 81 81,0 734 734
3.IR 60 100,0 45 750 48 80,0 50 833 42 70,0 50 833 470 783
4. MA 60  100,0 60 100,0 45 75,0 30 50,0 22 36,7 15 250 344 573

Assisténc;zraiécmm- 480 100,0 320 66,7 335 69,8 173 36,0 210 43,8 232 483 2540 52,9
1.0C 180 100,0 150 833 125 69,4 43 239 100 556 92 51,1 102,0 56,7
2.DTA 200 100,0 110 55,0 140 70,0 70 350 70 350 100 50,0 98.0 49,0
3.PDC 100 100,0 60 60,0 70 70,0 60 60,0 40 40,0 40 40,0 54,0 54,0

Legenda: GP: Gestio de pessoas; IE: Infraestrutura; IR: Integracdo da Rede de Atengio; MA:

Monitoramento e Avaliagio; OC: Organizagio do Cuidado; DTA: Diagnostico, Tratamento e

Acompanhamento; PDC: Preveng¢do do DM e suas Complicagdes

A Infraestrutura foi classificada como satisfatoria (73,4%) na
avaliacdo geral e em quatro UBS. No indicador estrutura fisica das
UBS, observou-se a acessibilidade e a adequacdo da unidade de salde ao
nimero de equipes e a populacdo da area de abrangéncia. Tais aspectos,
em seu conjunto, foram classificados como satisfatérios (70,0%). Os
aspectos relativos aos materiais e equipamentos também foram
considerados satisfatérios (72,7%). A falta de alguns itens considerados
essenciais e de manutencdo periodica dos equipamentos disponiveis na
UBS dificultou o alcance do grau satisfatério em algumas equipes. Em
todas as UBS sdo fornecidos medicamentos e insumos para tratamento
do DM, aplicacdo de insulina e Auto-Monitoramento da Glicemia
Capilar (AMGC) contribuindo para que este indicador também fosse
considerado satisfatorio (78,37%). No entanto, foi relatada a falta de
pelo menos um medicamento ou insumo nos ultimos doze meses em
todas as UBS. Em apenas duas foram mencionadas estratégias para
tentar garantir o fornecimento regular dos medicamentos e insumos no
caso de faltas, por isso estas foram classificadas como adequadas.

O grau de implantacdo da Integracdo da Rede de Atencéo foi
avaliado como satisfatério em todas as UA. A normatizacédo da atencéo
foi considerada adequada (91,0%), devido a utilizacdo de protocolos e
diretrizes voltados & atencdo ao DM pelas egAB, assim como a
existéncia de fluxos de acesso definidos entre os diferentes pontos de
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atencdo da rede assistencial. A existéncia de mecanismos de otimizacéo
da oferta de servicos de salde de acordo com necessidades e risco foi
avaliada como regulacéo do acesso aos Servigos
especializados,considerada satisfatoria em todas as eqAB. A adequacéo
da oferta aos servicos especializados, aferida pela percepcdo sobre o
tempo de espera para a realizagdo dos exames laboratoriais de rotina e
consultas com os especialistas focais (endocrinologista e
oftalmologista), foi considerada insatisfatoria (69,0%) na analise geral,
mas satisfatoria em duas equipes.

Quadro 3: Grau de implantacéo das a¢des voltadas ao controle do DM
na AB, segundo os indicadores de cada uma das subdimensdes e
dimensfes da Matriz de Andlise e Julgamento (MAJ) - Floriandpolis
(SC), 2016.

Dimensio Politico-Organizacional Dimensio Técnico-Assistencial
o | IE IR MO ocC DTA PDC

1 2 3 4 5 6 TR 10 | 11 |12 (13 |14 |15 ] 16 [ 17 ]| 18 | 19

EqA |
EqB |

Eq D
EqE

0.0 [ 700|727 | 787 [on.0] 75.0
[100] 70.0 [ 72| 787 [ o0

Legenda: Subdimensdes / Indicadores / Grau de implantacdo

GP:  Gestio de Pessoas OC: Organizagio do Cuidado
1 Permanéncia dos profissionais de saiide 12 Apropriagio do territorio
2 Cobertura dos profissionais de saide 13 Organizagdo da agenda
3 Qualificagdo dos profissionais de saude 14  Atuagdo interdisciplinar
IE: Infraestrutura DTA: Diagnéstico, Tr eA panh
4  Estrutura fisica das UBS 15  Diagnoéstico precoce do DM
5 Materiais e equipamentos 16  Tratamento adequado
6  Medicamentos e insumos 17 Acompanhamento
IR: Integraciio da Rede de Atenciio PDC: Prevengio do DM e suas complicacdes
7 Normatizagdo da Atengio 18  Atividades de educagdo em saude
8 Regulagdo do acesso aos servigos especializados 19  Prevengiio das complicagdes associadas ao DM
9 Adequagio da oferta aos servigos especializados
MO: Monitoramento e Avaliagiio
10  Disponibilidade de informagio

Ttad

—
=y

Moni das agdes ao controle do DM

Grau de implantacio: DNivcl critico - Insatisfatorio D" isfatorio Adequad

Fonte: Elaborado pela propria autora
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O item Monitoramento e Avaliacdo foi avaliado como
insatisfatorio (57,3%), e o grau de implantacdo variou de 25,0% a
100,0%. A atualizacdo sistematica do Sistema de Informacdo para
cadastramento dos usuérios/familias orientou a afericdo da
disponibilidade  de informagdo,considerada insatisfatéria. O
monitoramento das acgles voltadas ao controle do DM também foi
considerado insatisfatério (54,7%), com variagdo importante entre as
eqAB.

Na dimensdo Técnico-Assistencial alcancou apenas 52,9% de
pontuacdo esperada e duas egABforam consideradas criticas.A
Organizacdo do Cuidado obteve grau insatisfatorio, com variacdo de
23,9% a 83,3% entre as eqAB. Trés indicadores compuseram essa
subdimensdo, com apenas um considerado satisfatério. A apropriacéo
do territério foi considerada critica (43,3%). Apenas a eqAB A realiza
essa agdo de forma adequada. A organizacéo da agenda foi classificada
como insatisfatoria (56,7%) a partir da analise de priorizagdo no
atendimento, garantia de consultas de acompanhamento e atendimento
de urgéncia em caso de intercorréncias. Aatuagdo interdisciplinar foi
considerada satisfatéria. A analise averiguou a participacdo dos ACS
nas reunides de equipe, a realizacdo de discussdo de casos entre 0s
profissionais da eqAB e os profissionais de apoio e a interlocucdo entre
diferentes profissionais na organizagdo das atividades de educacdo em
saude.

As acbes de Diagnoéstico, Tratamento e Acompanhamento
foram classificadas como criticas (49,0%). O indicador Diagnéstico
precoce do DM obteve o melhor resultado nesse bloco, com alcance de
86,7% da pontuagdo esperada. A postura proativa das egAB ao
investigar os fatores de risco para o desenvolvimento da doenca orientou
a afericdo desse indicador. No tratamento adequado das pessoas com
DM foram avaliados os aspectos relacionados as orientagdes sobre
modificacdo do estilo de vida (MEV), a periodicidade da solicitagdo dos
exames laboratoriais, a dispensacdo dos medicamentos e a prescri¢des
de insulina. Esse indicador foi avaliado como critico (40,0%), com
classificacdo similar em trés eqgAB. O mesmo foi verificado no
indicador acompanhamento e monitoramento, que analisou a existéncia
e 0 uso de instrumento especifico para acompanhamento das pessoas
com DM, realizacdo de busca ativa dos faltosos com DM e adequagéo
do AMCG em relacdo ao preconizado. Menos de 25% da pontuagéo
esperada foi o resultado observado neste indicador.

A Prevencdo do DM e suas complicages foi classificada como
insatisfatoria (54,0%) na analise geral. Apenas a eqAB B apresentou
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grau de implantacao satisfatorio. O indicador atividades de educagdo em
salde, que considerou a realizacdo de atividades individuais e
coletivas,foi  considerado insatisfatério  (65,0%), com grande
variabilidade entre as egAB. A prevencéo das complicagdes do DM foi
classificada como critica (46,7%). Este indicador verificou a realiza¢do
da avaliagdo sistematica do pé diabético e da cavidade bucal e o
encaminhamento para avaliacdo de fundo periodicamente.

Discussao

Frente & escassez de estudos avaliativos recentes abordando esta
tematica, este estudo apresenta como ponto forte a delimitacdo e
identificacdo dos componentes essenciais para a analise de implantacao
de acbes voltadas ao controle do DM. Chama atencdo o resultado
insatisfatorio obtido no municipio analisado e seu distanciamento dos
resultados observados nas avaliagdes externas da AB, nas quais ficou
bem classificado. Destaca-se, que no presente estudo a implantacdo foi
aferida a partir de um modelo ideal e ndo através da comparacéo entre
semelhantes. Este pode ser um dos aspectos que justificam essa aparente
discrepancia. Além disso, a avaliacdo foi orientada especificamente para
as acles voltadas ao controle do DM, enquanto as demais avaliagdes
fazem apenas uma abordagem genérica desse objeto. A adocdo de um
maior peso na dimensdo Técnico-Assistencial, assumida como
necessaria ao cumprimento dos objetivos deste estudo, também pode ter
contribuido para essa diferenca.

A Integracio da Rede de Atencdo obteve o melhor resultado dentre
os componentes analisados. A AB é considerada a porta de entrada
preferencial do sistema de salde, o primeiro contato da assisténcia
continuada. Os casos clinicos que extrapolam o limite de atuacdo da AB
devem ser encaminhados para outros niveis de atencdo, visando a
integralidade do cuidado. O conceito de integralidade remete &
integracdo dos servicos por meio de redes assistenciais
interdependentes, uma vez que nenhuma delas dispde da totalidade dos
recursos e competéncias necessarios para a solugdo dos problemas de
salde de uma populacdo. O uso de tecnologias de microgestéo,
incluindo gestdo de casos e de lista de espera, protocolos clinicos, e
sistema integrado de informagdo, considerado essencial para a
coordenacdo do cuidado na AB, orientou a analise'’. A implantacéo do
protocolo de enfermagem no municipio em 2015 foi avaliada
positivamente pelos médicos e enfermeiros, por ampliar o acesso, dar
mais autonomia aos enfermeiros e possibilitar o compartilhamento dos
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casos acompanhados pela egAB. As egAB adotam, também, os
Cadernos de Atencdo Basica do MS como material orientador do
cuidado. O municipio conta com critérios de priorizacdo para o
encaminhamento dos casos aos diferentes pontos de atencdo da rede
assistencial e regula o acesso aos servigos especializados pelo Sistema
de Regulacdo (SISREG). As UBS fazem o monitoramento das listas de
espera e do nimero de faltosos em relacdo as solicitagdes de exames
laboratoriais e encaminhamentos aos especialistas, mas nem sempre de
forma sistemética. Todas as equipes referem acesso a especialidades
médicas essenciais ao controle do DM, mas ndo com a agilidade
necessaria. Atualmente, o principal entrave esta na oftalmologia, devido
a necessidade de encaminhar anualmente as pessoas com DM para
avaliacdo de fundo de olho. A marcacdo das consultas de retorno é algo
considerado bem complexo devido ao nimero de vagas ofertadas pelo
especialista, elevada rotatividade entre esses profissionais e ao fato de
solicitarem exames de alto custo que ndo sdo realizados dentro do
periodo solicitado. O resultado positivo observado nessa subdimenséo é
diferente dos achados em outros estudos, nos quais as principais
dificuldades encontradas para a integralidade da atencdo estdo
relacionadas a falta de mecanismos formais para o referenciamento
regional, bem como de instrumentos para seu acompanhamento®®**.

A Infraestrutura também foi bem avaliada, entretanto, é
importante o detalhamento de algumas questdes. As unidades
preenchiam a quase totalidade dos itens contemplados nos checklists
empregados na coleta dos dados. Esse resultado difere de outros estudos
em que a infraestrutura das UBS, em sua maioria, foi considerada
precaria®?'. Entretanto, segundo a percepcdo dos respondentes,
confirmada na observacdo direta, a Infraestrutura das UBS deixa a
desejar em varios aspectos. A UBS E, Unica considerada adequada, foi
inaugurada em 2011 e construida para ser uma unidade de porte quatro,
entretanto, possuia apenas trés eqAB cadastradas no CNES. Todas as
UBS mais antigas ja passaram por reformas para otimizacao do espaco e
ampliacdo do nimero de consultérios existentes, mesmo assim, verifica-
se salas subdimensionadas, necessidade de escalas para 0 uso dos
consultérios, principalmente entre os profissionais de apoio e residentes,
e do auditorio. Como exemplo, destaca-se as UBS A e B, ambas
possuem seis eqgAB, contam com varios profissionais de apoio, recebem
alunos de residéncia e da graduacdo. Todavia, a unidade B possui uma
4rea de 1440,19 m® enquanto a A possui apenas 646,07 m> Apenas
egAB B e C possuiam diapaséo e monofilamentos, itens essenciais para
a avaliacdo do pé diabético, mas os mesmos haviam sido adquiridos
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com recursos dos préprios profissionais, que relataram também a
aquisicdo de outros materiais devido a baixa qualidade do material
disponibilizado pela gestdo. Todas as egAB citaram a falta de materiais
especificos para tratamento de feridas, pois contam apenas com gazes
estéreis e 6leo de acidos graxos, materiais julgados limitados para o
tratamento de Ulceras em pé diabético. A manutencdo periddica dos
materiais e equipamentos foi avaliada positivamente nas UBS C e D,
onde foi mencionado haver manutencdo preventiva. Porém, nas demais
UBS a manutencdo s6 é realizada quando ha problemas em algum
equipamento a partir da abertura de um chamado. O fornecimento de
medicamentos e insumos foi considerado continuo pelos participantes,
gue avaliam periodos de falta inferiores a trinta dias como faltas
pontuais. Essa percepcao € preocupante por se tratar de um agravo cujo
tratamento medicamentoso ndo deve ser descontinuado. Falhas no
fornecimento de medicamentos e insumos para o controle do DM séo
referidos na literatura**?. Esses achados demonstram que apenas o
cumprimento das recomendacGes da PNAB ndo é suficiente para
garantir condicOes adequadas de trabalho as eqAB e uma boa atencéo.
Preocupa o resultado alcancado na Gestdo de Pessoas que nédo
atingiu 50% da pontuacdo esperada. Nesta subdimenséo verificou-se que
0 nimero de pessoas residentes na area de abrangéncia das equipes nao
considera a existéncia de areas de interesse social, fato que aumenta
muito a demanda e sobrecarga de trabalho dos profissionais. O horario
de funcionamento das UBS limita o acesso das pessoas a unidade de
salde e a pouca flexibilidade da gestdo em rela¢do a carga horéria dos
profissionais, obrigados a cumprir 40 horas semanais, contribuiu para o
descontentamento e para elevada rotatividade entre os profissionais,
prejudica o funcionamento do servico e dificulta a formagéo do vinculo,
fatores importantes no processo do cuidado. Além disso, para que a
atencdo as pessoas com DM seja resolutiva é fundamental que haja
profissionais em nimero suficiente e devidamente qualificados. Estudos
comprovam associacdo entre adesdo ao tratamento e orientacGes
recebidas para o autocuidado®?*. Deficiéncia na qualificacio dos
profissionais pode interferir nessa orientagdo. Apesar da gestdo ndo
assegurar a qualificacdo e a atualizacdo dos profissionais com
regularidade, na UBS B foi instituido reunides periddicas do corpo
clinico da unidade enquanto espaco de educacdo continuada. Isso fez
com que a eqAB B tivesse uma pontuagdo maior do que as demais nesse
quesito. Debilidades com pessoal também foram identificadas no que
diz respeito aos ACS. A falta ou desvio de funcdo desses profissionais,
que por vezes cumprem funcBes administrativas dentro da UBS,
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realidade observada também em outros estudos® tem reflexo sobre
outros componentes da MAJ, principalmente nas subdimensdes
Monitoramento e Avalia¢do e Organizacéo do cuidado.

A grande variabilidade verificada no Monitoramento e
Avaliacdo pode ser explicada pelas caracteristicas das equipes
entrevistadas. A egAB A, por exemplo, é a Unica que possui suas
microdreas 100% coberta, fato que repercute diretamente sobre a
disponibilidade de informacdo. A gestdo ndo realiza 0 monitoramento
das acgdes voltadas ao controle do DM e apenas as egAB A e B fazem o
acompanhamento dos marcadores da AB e monitoram as acdes
desenvolvidas em seu territorio. Na Organizacdo do Cuidado as equipes
devem levar em conta o territorio e a populagdo sob sua
responsabilidade. Sem cadastro atualizado e acompanhamento dos
marcadores, tarefa dos ACS, todo o processo fica comprometido,
prejudicando também a atuacgdo interdisciplinar, uma vez que dificulta
a interlocucgdo entre a egAB e a populacdo adscrita e o0 estabelecimento
do vinculo. Como exemplo destaca-se a situacdo da egAB C que possui
cinco microareas e apenas um ACS. Nesta equipe médico e enfermeiro
se relinem apenas quando ha necessidade de discussdo de algum caso e
0 ACS s6 é contatado quando necessario. As demais equipes realizam
reunides semanais, das quais 0os ACS participam regularmente, mas
apenas nas equipes A e B estes profissionais sdo considerados
importantes para 0 acompanhamento e coordenagdo do cuidado. Outro
aspecto analisado nesta subdimensdofoi a organizagdo da agenda.
Nenhuma das equipes possui reserva de vaga para grupos prioritarios,
com excecdo das vagas para gestantes e puérperas. Nas UBS no
primeiro hordrio de cada periodo, sdo distribuidas fichas para
atendimento a demanda espontdnea por ordem de chegada e esse
procedimento é denominado acolhimento. Quando acaba o nimero de
vagas disponibilizadas para o periodo, os usuarios sdo orientados a
voltar no préximo horario de acolhimento. Apenas a egAB B trabalha
com uma agenda-dia, onde as consultas tém duracdo diferenciada e,
dependendo do motivo que levou o usudrio a procurar a equipe, estas
sdo agendadas para 0 mesmo dia, para o dia seguinte ou, no maximo,
para a préxima semana. Aqui ficou evidente uma dicotomia entre a
pratica do acolhimento preconizada pelas politicas de salde e a realizada
pelas egAB. Para acolher a demanda espontinea faz-se necessario a
ampliacdo da capacidade clinica da equipe, escuta qualificada,
reconhecimento de risco e vulnerabilidade para poder acionar a
intervencdo mais adequada & necessidade do usuario®. No caso das
consultas para acompanhamento das pessoas com condi¢des cronicas,
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como o DM, todas as equipes relataram pactuar com o usuario o prazo
para retorno conforme seu estado clinico e espera-se que ele volte, como
forma de responsabilizar o usuario pelo cuidado com sua salde e
respeitar a autonomia do sujeito. Estudos indicam que a inser¢do do
acompanhamento de usuarios com hipertensdo a demanda espontanea
acarreta prejuizo ao cuidado dessas pessoas na AB?’. Em relagdo a
atuacdo dos profissionais de apoio, avaliada no indicador atuacéo
interdisciplinar, todas as eqAB referiram como positiva, mas poderia ser
melhor aproveitada, se a carga horaria disponibilizada por esses
profissionais fosse maior e se as UBS tivessem mais estrutura fisica para
recebé-los.

Na subdimensdo Diagnéstico, Tratamento e Acompanhamento,
verificou-se uma postura mais pré-ativa da eqAB frente a identificacdo
dos fatores de risco para o diagndstico precoce do DM, com solicitagdes
de exames laboratoriais para diagndstico sempre que indicado. No caso
dos enfermeiros, isso é reflexo da recente implantacdo do protocolo de
enfermagem. O rastreamento do diabetes gestacional é realizado para
todas as gestantes que fazem acompanhamento de pré-natal com as
eqAB. Esses fatores contribuiram para que este indicador alcancasse
86,7% da pontuacdo esperada, mas ndo foi suficiente para evitar que 0s
indicadores tratamento adequado e acompanhamento das pessoas com
DM foram classificados como criticos, fazendo com que esta
subdimensdo configurasse o segundo pior componente da MAJ.

As eqAB devem estar atentas & deteccdo tanto dos casos de
diabetes quanto de pré-diabetes na populagdo adscrita. A base do
tratamento do DM, para ambos 0s casos, consiste na adocdo de habitos
de vida mais saudaveis, normalmente acrescida de tratamento
farmacoldgico, e na implementagdo de um plano de acompanhamento
periédico para avaliar a evolugdo da doenca e a adeséo ao tratamento®.
No presente caso estes aspectos se mostram comprometidos uma vez
que, as orientagdes voltadas a MEV ndo sdo assumidas como parte do
tratamento do DM. Apesar do elenco reduzido, os profissionais
afirmaram que os medicamentos disponibilizados ddo conta de 90% dos
casos e o fato de estarem disponiveis em todas as UBS facilita a adesdo
ao tratamento, principalmente nas comunidades mais carentes. O
fornecimento dos medicamentos, na maioria das vezes, é realizado por
técnicos de enfermagem que ndo verificam a necessidade de algum tipo
de orientagdo nos casos de inicio de tratamento, introducéo de um novo
medicamento ou mudanca posoldgica. Essa situacdo € um pouco
diferente na UBS B que conta com a presenga de farmacéuticos durante
todo seu horario de funcionamento. Segundo os profissionais da eqAB
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B, a presenca desses profissionais garante um olhar diferenciado no
fornecimento e na identificacdo de problemas relacionados aos
medicamentos. A insulina, na grande maioria dos casos, é prescrita para
aplicacdo em doses fixas. Os dados obtidos indicam que esse
procedimento se deve a trés situacdes: 1) os médicos se sentem mais
seguros em prescrever dessa forma; 2) para orientar o uso de insulina
conforme o HGT € necessario mais tempo; 3) isso obrigaria as equipes a
fazer o acompanhamento dessas pessoas com maior regularidade. Os
insumos para 0 AMGC sdo fornecidos para todas as pessoas que fazem
uso de insulina indistintamente. A maioria delas, principalmente as com
baixo nivel de escolaridade e as mais idosas, ndo possuem autonomia
em relacdo a dosagem de insulina e ndo sabem interpretar os resultados
do hemoglicoteste (HGT). Quando necessario o ajuste de dose, este &
realizado pelo prdéprio médico. Outros estudos corroboram esses
resultados e apontam, também, que o percentual de pessoas com DM
que alcancam as metas de controle glicémico recomendadas é baixo®%.
Os profissionais afirmam que a periodicidade da solicitagdo dos exames
laboratoriais para acompanhamento depende muito do quadro clinico do
usuario. Apesar de todas as egAB possuirem um instrumento para o
acompanhamento dos casos, 0 mesmo ndo esta interligado ao sistema
informatizado e depende do preenchimento manual por parte dos
profissionais, o que dificulta sua atualizagdo. Apenas as egAB A e B
relataram a realizacdo de busca ativa dos casos, mesmo assim,
raramente sdo realizadas para problemas de adesdo ao tratamento ou de
usuarios faltosos.

A baixa adesdo ao tratamento do DM, associada as dificuldades
existentes para MEV, fazem com que aproximadamente 50% dos
pacientes com DM n&o obtenham melhoras clinicas satisfatorias®. Para
a prevencdo do DM e suas complicacdes é necessario a promogdo de
atividades multidisciplinares de educacdo em salde, em grupos ou
individualmente. Essas ag¢Bes maximizam a efetividade do tratamento
convencional, aumentam a adesdo ao tratamento, melhoram o0s
resultados clinicos e a qualidade de vida das pessoas***!. Em todas as
UBS observou-se um namero consideravel de atividades coletivas
voltadas a prevengdo primaria das condigdes crénicas em geral e
melhora da qualidade de vida, que incluem grupos de alimentagdo
saudavel, caminhada, alongamento, yoga, apoio terapéutico, horta
comunitaria e plantas medicinais, etc. Estas atividades ficam sob a
responsabilidade dos profissionais de apoio, sem envolvimento das
egAB. Das cinco equipes analisadas apenas as equipes A e D realizam
atividades de educagdo em salde coletivas voltadas ao autocuidado do
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DM. Estas sdo coordenadas pelo enfermeiro, que conta com a
participacdo dos profissionais de apoio, residentes e alunos da
graduacdo na perspectiva de tornar as atividades mais dinamicas e
multidisciplinares. Entretanto, constatou-se que as equipes nao possuem
uma estratégia para atrair os usuarios e as mesmas ainda estdo muito
voltadas a transmissdo da informacdo com pouco envolvimento das
pessoas que de fato se beneficiariam com a realizagdo dessa pratica

As acdes deprevencdo das complicacbes associadas ao DM ndo
fazem parte da rotina das eqAB. Apenas a eqAB B realiza a avaliacdo
dos pés diabéticos e da cavidade bucal sistematicamente. Nas demais
equipes a realizagdo dessas atividades fica na dependéncia do usuério
apresentar alguma queixa especifica, ou da identificacdo de alguma
alteracdo nos exames laboratoriais. O exame de fundo de olho ndo €
possivel de ser feito nas UBS, sendo encaminhado ao oftalmologista,
cuja oferta ndo é suficiente, o que dificulta 0 acompanhamento por parte
da equipe.

Consideracdes Finais

A analise realizada possibilitou a afericdo do grau de
implantagdo das ac¢bes voltadas ao controle do DM na AB. Além da
analise geral, 0 modelo permite a analise particularizada de cada um dos
componentes, de modo a permitir a identificagdo das maiores
fragilidades e orientar a decis@o dos gestores.

Na dimensdo Politico-Organizacional constatou-se que a
gestdo tem investido nos aspectos relacionados a integracdo da rede de
atencdo, de modo a tentar garantir a integralidade da atencdo as pessoas
com DM, entretanto, o monitoramento e avaliacdo das acles
desenvolvidas pelas egAB ainda esta muito aquém do esperado.

Na Técnico-Assitencial  verifica-se que ao adotar
prioritariamente uma atencdo baseada na demanda espontanea, sem
priorizar grupos especificos, a gestdo compromete varios elementos da
atencdo continuada, deixa em segundo plano o acompanhamento
sistematico das pessoas com DM. Muitos dos casos que necessitariam
de acompanhamento regular ficam na dependéncia da procura por parte
do usudrio. Aqueles que procuram a equipe com regularidade sdo bem
acompanhados, os demais ficam numa espécie de limbo e sd irdo
procurar a equipe quando houver a agudizacao do seu problema crénico,
0 que prejudica a realizacdo das acdes voltadas a prevencdo desse
agravo e suas complicacdes.Problemas devido a falta de profissionais
podem estar dificultando agdes de vigilancia do territério e o
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acompanhamento das pessoas com DM.Para melhorar os resultados
obtidos nas subdimensfes Diagndstico, Tratamento e Acompanhamento,
e Prevencdo do DM e suas complicagdes, faz-se necessario mais
investimentos na formagdo continuada dos profissionais das eqAB.
Instrumentos interligados ao prontuario eletrénico, que permitam aos
profissionais a visualizagdo direta de informacfes relevantes, e com
sistema de alerta, facilitariam o acompanhamento sistematico das
pessoas com condicdes cronicas.Sao necessarios, ainda, investimentos
na estrutura fisica das UBS para melhorar as condi¢des de trabalho dos
profissionais de salde e para isso sdo imprescindiveis mais
investimentos por parte do governo federal.

As dificuldades aqui encontradas para a implantacdo dessas
acOes sdo desafios de gestdo e também dos profissionais de salde, que
precisam ser superados em prol de uma atencdo qualificada que possa
impactar na reducdo do agravo e suas complicacBes. Além disso,
pressupde-se que, assim como a atencdo as pessoas com DM fica
comprometida, o mesmo deve ocorrer em relacdo ao controle das
demais DCNT.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O modelo avaliativo desenvolvido, nesta pesquisa, permitiu a
avaliacdo do grau de implantacdo das ac¢Ges voltadas ao controle do DM
no ambito da atencdo bésica considerando os diferentes contextos no
qual a intervencdo esta inserida.

A revisdo da literatura realizada possibilitou a visualizagdo das
diversas abordagem metodolégicas empregadas e a identificacdo de
indicadores e medidas utilizados na avaliacdo da atencdo prestada as
pessoas com DM nas pesquisas ja realizadas. Foi possivel identificar,
também, uma enorme lacuna em relagdo aos mecanismos e processos
implicados na operacionalizagdo dessas acbes, de modo a contribuir
para o seu aperfeicoamento, tanto por parte da gestdo quanto dos
profissionais de salde.

A metodologia adotada para a construcdo e validagdo do
modelo e elaboracdo das ferramentas avaliativas com a participagédo
ativa dos diversos interessados na avaliacdo, pesquisadores de diferentes
areas do conhecimento e profissionais ligados ao servigo possibilitaram
trocas de experiéncias, o estabelecimento das relacdes causais entre seus
componentes, aumentando o conhecimento de todos os envolvidos sobre
a operacionalizacdo do programa. Isso foi fundamental para a
elaboracdo do modelo avaliativo proposto.

As dimensfes estabelecidas no modelo teérico e os elementos
identificados no modelo l6gico mostraram-se condizentes com as agdes
a serem desenvolvidas pela gestdo e pelas egAB. Como uma das
limitacbes do modelo destaca-se que, ndo foi realizada a avaliagdo do
grau de implantacdo sobre os resultados alcancados. Para isso seria
necessério co-relacionar as agdes desenvolvidas pelas egAB com o0s
indicadores de resultados atualmente disponiveis nos sistemas de
informacdo. No entanto, estes dados ndo estdo disponiveis por bairros,
unidades bésicas de salide e muito menos por equipes de salde. Faz-se
necessario uma maior desagregacdo dos dados disponiveis nesses
sistemas para a realizacdo de tal andlise.

Para a avaliagdo das ac¢Bes voltadas ao controle do DM foi
realizado um estudo de caso Unico com aplicagcdo do modelo avaliativo
desenvolvido. Esta opcdo metodolégica permitiu a coleta de dados
guantitativos e qualitativos e possibilitou a andlise em profundidade do
programa em seu contexto real.

Para a coleta dos dados primérios, destaca-se que, inicialmente
foram desenvolvidos dois instrumentos: a) um questionario estruturado,
contendo perguntas abertas e fechadas; b) um roteiro semi-estruturado
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contendo apenas uma pergunta norteadora. Durante a realizagcdo do
estudo piloto, ao aplicar os dois instrumentos, foi possivel verificar a
duplicidade das informagdes obtidas, a necessidade de um tempo maior
para a realizagdo das entrevistas e de uma maior inferéncia por parte do
pesquisador sobre os profissionais entrevistados para a aplicacdo do
questionario. Assim sendo, optou-se pela aplicacdo apenas do roteiro
semi-estruturado. Esta opgdo permitiu que 0s entrevistados
expressassem sua compreensdo a respeito do que estava sendo
perguntado e possibilitou uma maior flexibilidade aos respondentes para
gue pudessem discorrer sobre temas e questbes ndo previstas pelo
pesquisador. Ao considerar a percepcdo dos entrevistados a cerca dos
diversos elementos identificados no modelo l6gico foi possivel a
avaliacdo dos mesmos para além dos aspectos normativos encontrados
na literatura, enriquecendo os resultados obtidos. A abordagem
qualitativa permitiu a avaliacdo do grau de implantacdo das agdes
voltadas ao controle do DM na AB em maior profundidade sob a
perspectiva das eqgAB que participaram do estudo, com a identificagdo
das facilidades e dos principais obsticulos para a realizacdo dessas
acdes de forma efetiva e resolutiva.

As vérias fontes de evidéncia utilizadas, juntamente com a
triangulacdo dos dados, foram fundamentais para a descricdo das
caracteristicas do processo de implantacdo das acbes voltadas ao
controle do DM. Através da triangulacdo dos dados foi possivel,
também, identificar as convergéncias e as divergéncias nas respostas
obtidas entre os entrevistados e com as demais fontes de evidéncia
utilizadas, aumentando a confiabilidade das informagfes coletadas e
facilitando a interpretagdo. Estes aspectos contribuiram para aumentar a
validade interna deste estudo.

Como uma das maiores contribui¢fes deste estudo destaca-se
que a aplicagdo da MAJ e o sistema de pontuacdo empregado permitiu
aferir, ndo sé, o grau de implantacdo das a¢Ges voltadas ao controle do
DM na AB como um todo, mas também, de cada uma das suas
dimensdes, subdimens@es e indicadores em particular. Isso permite a
identificaco dos aspectos que devem ser priorizados pela gestdo. Além
disso, a identificacdo dos fatores contextuais, assim como, dos aspectos
facilitadores e principais obstaculos enfrentados para o desenvolvimento
das acdes com énfase no grau de implantacdo das duas dimensdes
propostas, pode auxiliar a tomada de decisdo por parte dos gestores
municipais e subsidiar as mudancas necessarias nas praticas dos
profissionais da eqAB para que as ac¢des desenvolvidas se tornem mais
efetivas no cuidado das pessoas com DM. O modelo avaliativo proposto
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permite, ainda, a comparagéo interna dos resultados obtidos, por isso, é
passivel de ser aplicado em municipios de médio e grande porte onde a
complexidade da gestdo publica é maior.

No presente estudo, nenhuma das trés subdimensGes que
compde a dimensdo Técnico-Assistencial obteve pontuacdo maior do
que 60% do valor esperado. Isso pode ser considerado uma fragilidade
da atencdo prestada e indica que o cuidado dispensado as pessoas com
DM ainda estd muito aquém do necessario para que se possa reverter ou
impedir a progressao da doenga em nossa sociedade. Mais investimentos
precisam ser feitos nesse sentido. Destaca-se, aqui, a importancia dos
aspectos avaliados na subdimensdo gestdo de pessoas para O
fortalecimento das agBes desenvolvidas pelas egAB no cuidado das
pessoas com DM. O desenvolvimento de agdes efetivas para o controle
do DM na AB é um desafio a ser superado e exige comprometimento e
disponibilidade dos gestores e dos profissionais de sadde.

Por Gltimo destaca-se que o0 DM foi selecionado, nesta pesquisa,
como uma condicdo cronica tracadora. Os resultados obtidos levantam
guestionamentos sobre como estdo sendo desenvolvidas as ages
voltadas ao controle das demais condi¢Bes crbnicas que acometem a
nossa sociedade e contribuem, juntamente como o DM, para as elevadas
taxas de mortalidade e com os elevados custos econdmicos e social
associados a essas doencas.
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APENDICES



Apéndice A - Estudos selecionados na revisdo da literatura



Estudos selecionados durante a revisdo da literatura organizados segundo ano de publicacdo, autores, local de
realizagdo do estudo, objeto de pesquisa,tipo de estudo, abordagem metodoldgica e técnicas/instrumentos de analise.

s : . Tipo de estudo . ;
Ano |Autores realizactio Objeto de Pesquisa /Abordagem metodolégica Técnicas/Instrumento de andlise
ASSUNCAO; e : s .
2001 |SANTOS: Pelotas/RS Assm(tiencmdaols) o Transversal / Quantitativo Entre(\insta iiomDproﬁssmnals de saude e
GIGANTE portadores de portadores de DM.
Ciies dais Prevaléncia do DM e Questionario estruturado, coleta da
2003 |SOUZA et al. G p R fatores de riscos Transversal / Quantitativo | amostra sanguinea e aferi¢do da pressao
e associados arterial.
ASSUNCAO; G iy Questiondrio estruturado, coleta da
2005 SANTOS: VALLE Pelotas/RS Controle glicémico Transversal / Quantitativo amostra sanguinea ¢ afriolo da PA.
ATAIDE; - : a -
2006 DAMASCENO Fortaleza/CE Adesdo ao tratamento | Pesquisa-a¢do / Qualitativa | Grupo focal.
CAVALCANTE Implantagdo das areas | Pesquisa avaliativa (andlise | Avaliagdo normativa de carater
2006 e Camaragibe/PE estratégicas da atengdo |de implantagdo) / censitario. Entrevista com questionario
3 basica Quantitativa estruturado.
PAIVA: Inquérito domiciliar, com amostragem
2006 BERSL,JS K Francisco Assisténcia aos Pesquisa avaliativa / probabilisitca; entrevista com pessoas
ESCUDER’ Morato/SP portadores de DM Quantitativa. com DM cadastradas nos programas
Hiperdia.
Entrevistas com questionario contendo
2007 PEREIRA Recife Assisténcia aos Avaliagdo normativa / perguntas abertas e fechadas aplicado a
(Dissertagdo) portadores de DM Quali-quanti médicos, enfermeiros e profissionais da
equipe gestora.
ASSUNCAO; Belo Epidemioldgico, descritivo / | Entrevistas com questionario
2008 URSINE Horizonte/MG Ailesllo @ tatampaly Quantitativa semiestruturado.




Local de

Tipo de estudo

Ano |Autores redlizacio Objeto de Pesquisa /Abordagem metodolégica Técnicas/Instrumento de analise
; Fator oS derisco e o Entrevista com questionario
2008 |CAROLINO etal. |Maringd/PR complicagdes Transversal / Quantitativo
: estruturado.
associadas a0 DM2
2008 |HENRIQUE etal. |Rio de Janeiro/RJ Programiasde HAS Epldc?mloléglco, descritive./ Autorrelatos estruturados.
DM Quali-quanti
4 . | Qualidade dos servigos ; s Analise de dados secundérios do
2008 |PEREIRA etal. C:/r[mba’ %g:}l{drma prestados aos Ep 1del:m101<;ﬁlco e DATASUS e da Secretaria de Estado da
© Marmga portadores de DM COngomeraco Saude do Parana.
Comblicacdes Anélise do prontudrio com formulario
2008 |SANTOS et al. Recife/PE P d ¢ DM2 Transversal / Quantitativo | padronizado. Sistema de Informagéo da
a-3ptlacas 20 Atengfio Basica (SIAB).
STACCIARINI; . o Entrevista com questionario
2008 HAAS: PACE MG Adesdo ao tratamento | Transversal / Quantitativo estruturado.
2009 |COTTA etal. Teixeiras’/MG Adesao ao tratamento | Transversal / Quantitativo Entrénista com questipnanios
semiestruturados.
2009 |COTTA et al. TeixeirasMG | Perfil epidemiologico | Transversal / Quantitativo | -1cVista com questiondrio
semiestruturado.
Perfil epidemioldgico e fik i
FERREIRA; c o, 3 o Analise de dados secundarios do
2009 FERREIRA Cuiaba/MT :;E‘sjio aos servicos de | Transversal / Quantitativo Sistena Hiperdia,
. ; o Anélise de dados do Sistema Hiperdia.
2009 FE IRA Uberaba/MG Perﬁ'l s 1dem1910g1 €€ | Transversal / Quantitativo | Entrevista com questionario
SANTOS qualidade de vida
estruturado.
STACCIARINI; - . Entrevista com questionario
2009 PACE: HAAS MG Adesao ao tratamento | Estudo seccional estruturado. Abordagem quantitativa,




Local de

Tipo de estudo

Ano | Autores lizagtio Objeto de Pesquisa /Abordagem metodolégica Técnicas/Instrumento de andlise
Adesdo ao tratamento e
fatores de risco das Estudo exploratério e Entrevista com questionario
2000, | MIORALS etel. Cabedelo/PR complicagdes descritivo / Quantitativa semiestruturado.
associadas ao DM2
as Assisténcia aos gitzggeg?azzs'oe:t?':ftﬁr(? e Aursilize dos proofrios.cou formmidro
2009 |SILVA (Tese) Ribeirdo Preto/SP : ’ estruturado. Observagdo participante e
portadores de DM processo e resultado) / :
Quantitativa analise documental.
Formulario estruturado contendo
i Controle glicémico/ Estudo descritivo varidveis demogréficas, clinicas e
2009 | VERAS (Tese) Ribeiro Preto/SP metabolico retrospectivo / Quantitativa | relacionadas ao controle metabdlico e
ao Programa de AMGC.
AUGUSTO Estudo epidemioldgico Entrevista com profissionais e usuarios,
2010 (Dissertagio) Botucatu/SP Programa AMGC (estrutura, processo e consulta aos prontudrios e sistemas de
¢ resultado) / Quantitativa informagao.
2010 |BERSUSA et al. ?;:g:g}sp ;z%%seso 808 servigos de Transversal / Quantitativo | Inquérito domiciliar.
Prevaléncia do DM e
5 fatores de risco i Entrevista com questionério
2010 |[LYRAetal. Triunfo/PE cartiovanculir Transversal / Quantitativo it
associados a0 DM2
AT Prevaléncia decontrole b Entrevista com questionério
2010 |MENDES et al. Multicéntrico glicémico inadequado Transversal / Quantitativo estriturado.
Belo 2 Estudo de caso / Qualitativa S A
2010 | TORRES et al. Horizonte/MG Educagdo em saide exploratéria Grupo focal com profissionais de satde.




Local de Tipo de estudo .
Ano |Autores realizacko Objeto de Pesquisa /Abordagem metodolégica Técnicas/Instrumento de andlise
Fatores de risco e
MOREIRA; complicagdes o Andlise das fichas de cadastro do
2010 GOMES; SANTOS SURRLE associadas a0 DM2 em TOEGSIN. / ClusiBtativg sistema Hiperdia.
adultos jovens
5 P Estudo qualitativo 3 -
2011 | BASTOS et al. Feira de Assisténcia aos (Aproximactio critico- Entrevista estruturada e observagdo
Santana/BA portadores de DM £ s sistematica.
reflexiva) / Qualitativa
2011 BISPO E SILVA et Ribeirdo Preto/SP Assisténcia aos Transversal / Quanititativo Anéllsc; do prontudrio com formulério
al. portadores de DM padronizado.
) Teste de Batalla (TB), Medida de
2011 |DE ARAUJO etal. | Fortaleza/CE Adesdo ao tratamento | Transversal / Quantitativo | Adesdo ao Tratamento (MAT) e Teste
da Contagem de Comprimidos (TCC).
2011 [LIMAetal. Pelotas/RS Perfil epidemioldgico | Transversal / Quantitativo | Fichas de cadastro do sistema Hiperdia.
2011 MALFATTI; Miilticaentria Assisténcia aos g:;zg%sgz:xlgi:s?gt?, Sistema de Informagdo da Atengéo
ASSUNCAO portadores de DM HAaL Bésica (SIAB).
Quantitativa.
2011 NEVES Duque de Assisténcia aos Transvessal) Quantibxtive Analise dos prontudrios; Informagdes
(Dissertagao) Caxias/RJ portadores de DM contidas na ficha do Programa Hiperdia
2011 |REZENDE Vitbria/ES Eduonoho em salide Estu@o qnalmco descritivo / Entre\.fls?ta semlqstruturada. Discursos
Qualitativa do Sujeito Coletivo.
2011 RODRIGUES Belo Y T S — Estudo de intervengao / Anamnese e entrevista com
(Dissertagao) Horizonte/MG Quantitativo questionario padronizado.




Local de Tipo de estudo
Ano |Autores realizagio Objeto de Pesquisa /Abordagem metodolégica Técnicas/Instrumento de andlise
" : DATASUS. Entrevista com gestores.
2011 |VENANCIOetal |StoPaulo/sp  |Friticasgestorasde |Estudodecaso/Quali-  |qyuoviaceio de dados primérios e
referenciamento quantitativa y
secundarios.
. Pesquisa descritiva, Dados sociodemograficos. Encontros
2011 VI.EIRA Balo Hprizootel Educagdo em saude exploratoria / Quali- em grupo operativo de educagéio em
(Dissertagdo) MG (g ;-
quantitativa. saude. Grupo focal.
Perfil epidemiolégico e Entrevista com questiondrio
2012 |CARVALHO etal. |Teresina/PI P g Transversal / Quantitativo | estruturado. Testes de Batalla e
adesdo ao tratamento :
Morisky-Green.
; Fatores de risco e .
2012 !?A%%%?l{f 08; Fortaleza/CE complicagdes zz‘:)l;m:;tiil(’) 7"8:;;‘:&&“8 Fichas de cadastro do sistema Hiperdia.
associadas ao DM2 P
GROFF; SIMOES; Glal T, Entrevista com questionario
2012 FAGUNDES Cricitima/SC Adesio ao tratamento | Transversal / Quantitativo estinkides
Pectil epidemiclogico e Entrevista com questionario
2012 |[MARINHO etal. |Itapipoca/CE fatores de riscos Transversal / Quantitativo q
: estruturado.
associados
Formuldrio estruturado (profissionais
MENDONCA Campo s Estudo de caso / Quali- de satide).Entrevista semiestruturada
a2 (Tese) Mourdo/PR BACAGAR s imiide quantitativa (participantes dos grupos de educagio
em saude).
MIELCZARSKI; Assisténcia aos oy e Entrevista com questionario estruturado
2012 COSTA: OLINTO Porto Alegre/RS portadores de DM Transversal / Quantitativo e précodificado,
2012 REZENDE NETA Teresina/P1 Adesdo ao tratamento | Transversal / Quantitativo Entrevista com questionitio

(Dissertagio)

estruturado.




Local de Tipo de estudo
Ano |Autores realizacio Objeto de Pesquisa /Abordagem metodologica Técnicas/Instrumento de andlise
; Prevaléncia do DM e : SR For
2012a SI[.‘VA Regides Sul e el de aborislo Pensvansel } Goaribifniive Entrev1sta§ mdnynduaxs, domiciliares,
(Dissertagdo) Nordeste Idiios com questionarios estruturados.
Prevaléncia do DM e
2012b SILVA Florianépolis/SC fatores de risco Estudo descritivo, analitico / | Dados secundérios provenientes do
(Dissertagdo) P cardiovascular Quantitativo cadastramento familia.
associados ao DM2
SOUZA ; i T Banco de dados do estudo
2012 (Dissertacio) PE Qualidade da atengdo | Descritivo / Quantitativo SERVIDIAH.
Servigos de AB a : . . . . :
2013 FONTBONNE et PE Satide para Diabéticos ¢ Epldetplqléglco/ Entrevista com questiondrio
al. Hi Quantitativo estruturado.
ipertensos
2013 PEREIRA; Paranod/DF Assisténcia aos Estudo de campo do tipo Entrevista com questionario
LUCIO; SILVA portadores de DM retrospectivo / Quantitativo | semiestruturado.
; Perfil epidemiolégico e P S il
2013 | VIANA et al. Brasil controle glicémico Transversal / Quantitativo | Questionario estruturado.
2013 |ZULIANetal.  |Ribeirdo Preto/SP |Qualidade devida | Transversal / Quantitativo ;";?D“‘_g;')m deckvalighn de Disbetes
Entrevista com questionario
2014 |[FARIA etal. Passos/MG Adesio ao tratamento | Transversal / Quantitativo | estruturado. Aplicagdo de instrumento
de medida de adesdo aos tratamentos.
y : " Entrevistas com questionario
2014 |TAVARES et al. Petrolina/PE Qualidadeca wienglo  |Avalisgio novistiva/ estruturado. Observagdo direta.

aos portadores de DM

Quantitativa

Sistemas de informagéo.




Apéndice B - Modelo Avaliativo Completo e Validado



Modelo Tedrico das a¢cdes voltadas ao controle do DM na AB

Garantia do direito a satide e redugao da morbimortalidade

associada ao DM e suas complicagdes

|

|

I 1
| = Fis 2 o 2

I e Atengdo Basica/Unidade Bésica de Salide Sts -
[ . i P
| [ Lein® 11347/2006 ] i [ / dasRAS no ] |
| Portaria n® 1583/2007 ‘ambito do SUS (2010) ;
(. [ Caderno de Atencio Basica ] [ Plano de agBes estratégicas p/ o ] i
| (2006;2013) enfrentamento das DCNT no Brasil 2011/22 ;
| 1 [ Financiamento do Componente ] [ iretri; / o cuie doeng-s] I
i 1 Bisico da AF (2013) \ i RAS e nas LC prioritdrias (2013) ;
i [ ) i
: : Acoes voltadas ao controle do DM na AB :
: : Politico-organizacional Técnico-Assistencial :
| Aporte dos aspectos estruturais e =) Provimento das agdes 1
| organizacionais !
g . . :
| 3 Condi¢des adequadas para a Agdes realizadas conforme o i
1 realizagdo das agdes preconizado 1
I \ ] 1
[ 1
|

|

|

Influéncia da midia e da Industria

Compromisso | | Outras modalidades ‘Vulnerabllidade
1 inddstria alimenticia [~ | farmacéutica

{ politico '[ assistenciais Social




Modelo Loégico das acbes voltadas ao controle do DM na AB

Dimensdo 1 \ Subdimensdo |

Politico-Organizacional

Infraestrutura

Técnico-Assistencial

Gestdo de pessoas —

Integracio darede

de atencdo

Monitoramento e
Avaliagdo

 Organizagiodo |__
cuidado

Diagnéstico,
Tratamento e
| Acompanhamento |

PrevengiodoDMe |
suas complicagBes =

PAB Fixo; PAB Varidvel (Financiamento da ESF e do NASF); Financiamento da Assisténcia

Recursos financeiros:

Farmacéutica Bésica; Fundo Municipal de Sadde

1

-

y

y

y

-

| atividades |

- Garantia de eqAB e com

- Apoio de nutricionista, educador fisico e farmacéutico;

- Valorizagdo dos profissionais da AB;

- Capacitagdo dos profissionais da AB para atuar na rede municipal;

- Inclusdo das DCNT e/ou do DM na Politica de Educacdo Permanente.

- UBS com estrutura fisica adequada ao atendimento as pessoas com DM;
de materiais e Il para a atengdo as

pessoas com DM ;

- Disponibilidade dos

tratamentodo DM.

insumos

para o

-Protocolos e fluxos de acesso aos diferentes pontos da rede
assistencial voltados a atengdo as pessoas com DM;
-Mecanismos de otimizac3o da oferta dos servigos de saide de acordo
ccom as necessidades e riscos;

da oferta de exames

e servicos

& realizagdo das agBes

™| voltadas ao controle do

DM nas UBS

Garantia da
integralidade do
cuidado 3s pessoas com
diabetes

—_

-C no pi dos dados nos SI oy . 1
-Seleg3o de indicadores para monitoramento e avaliagio das agdes allaglio sistematizada
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Matriz de andlise e julgamento das a¢cdes voltadas ao
controle do DM na AB, contendo as dimensdes e
subdimencdes, com suas respectivas justificativas, os
indicadores, as medidas, os parametros e as fontes de
evidéncia.

Inicialmente é importante destacar que na MAJ sdo apresentas
as justificativas para cada uma das dimensdes, subdimensdes e
indicadores apresentados. Estas justificativas foram elaboradas a partir
dos dados bibliograficos e discutidas nas oficinas realizadas e tem como
objetivo tornar mais claro os aspectos considerados essenciais para a
analise de para cada um dosseus componentes.

Osistema de pontuagdo empregado na MAJ permite a obtengéo
do grau de implantacéo das a¢des voltadas ao controle do DM de forma
geral e particularizada, pois, permite a andlise do grau de implantacédo
das dimensdes, subdimensGes e indicadores individualmente,
considerando os aspectos facilitadores e principais obstaculos
enfrentados para o desenvolvimento das agbes com o intuito de auxiliar
a tomada de decisdo por parte dos gestores municipais e subsidiar as
mudangas necessarias nas praticas dos profissionais da eqAB para que
as acOes desenvolvidas se tornem mais efetivas no cuidado das pessoas
com DM. Desta forma é possivel a identificacdo, por parte dos
utilizadores da avaliagdo, dos aspectos que devem ser priorizados pela
gestdo, quando da sua aplicacao.



Dimensao Justificativa

Aspectos administrativos e organizacionais
sd0 essenciais para uma efetiva atuacdo no
controle do DM. Profissionais motivados,
capacitados e em nimero compativel a
demanda, espacgo fisico adequado, oferta de
medicamentos, insumos, servicos de apoio,
diagndstico e tratamento sdo alguns dos itens
necessarios e de responsabilidade da gestdo
municipal da salde. Os gestores devem
realizar também o0 monitoramento e a
avaliacdo sistemética das acdes ofertadas e
para o alcance dos resultados esperados e
metas estabelecidas.
Subdimenséo

Politico-
Organizacional

I. Gestdo de Pessoas

1. Infraestrutura

I11. Integragdo da rede de atencéo a salde

IV. Monitoramento e Avaliacdo




Subdimensao

Justificativa

l. Gestao de pessoas

A ampliacdo das politicas publicas e a
municipalizacdo da atencéo a sadde levaram a
necessidade de um incremento no nimero de
profissionais com perfil especifico para
atuacdo nos servicos de salde publica. Para
que a atengdo as pessoas com DM possa ser
resolutiva, é fundamental o acompanhamento
longitudinal. Este deve ser realizado por
equipes multiprofissionais, em quantidade
suficiente  para atender & demanda,
devidamente qualificadas e motivadas para o
alcance dos resultados esperados.

Indicador

la. Cobertura dos profissionais da Atengdo Bésica

Ib. Permanéncia dos profissionais

Ic. Qualificagdo dos profissionais




Indicador la

Justificativa

Cobertura dos
profissionais da AB

Para que a atencéo a salde seja realizada de forma
adequada, a gestdo deve manter minimamente a
relagcdo entre o nimero de profissionais de sadde
da AB e o nlimero de habitantes do territério, de
acordo com as recomendagdes do MS. Com uma
cobertura adequada, os profissionais de salde
podem organizar melhor seu processo de trabalho
para atender as necessidades de salde da
populacdo. Isso é fundamental para que as agOes
voltadas ao controle do DM sejam resolutivas.
Além disso, na atencdo as pessoas com DM, é
essencial o apoio de outros profissionais de salde
além dos profissionais da egAB, como
nutricionista, educador fisico e farmacéutico, para
que se possa ampliar a abrangéncia e o escopo das
acOes realizadas.

Medida 1

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

N° de pessoas residentes
na area de abrangéncia da
eqAB.

Entre 2500 e 3500 pessoas sem area de interesse
social (10 pts); Entre 2500 e 3500 pessoas com
area de interesse social (5 pts); Mais de 3500
pessoas (0 pts)

Medida 2

Parametro (pontuagdo méaxima esperada)

Percepg¢do da eqAB sobre
0 n° de pessoas residentes
na area de abrangéncia.

Adequada e convergente (10 pts:);
Parcialmente convergente (5 pts);
Inadequada ou divergente (0 pts).

Medida 3

Parametro (pontuagdo maxima esperada)

Apoio de educador fisico,
nutricionista, e
farmacéutico as eqAB.

Dos 3 profissionais (10 pts);
De 2 profissionais (5 pts);
De 1 ou nenhum (O pts).

Medida 4

Parametro (pontuagdo maxima esperada)

Percepgdo sobre a carga
horaria dos profissionais de
apoio disponibilizada as
eqAB.

Adequada e convergente (10 pts:);
Parcialmente convergente (5 pts);
Inadequada ou divergente (0 pts).

Fonte de evidéncias: Observacéo direta: Entrevistas; Analise Documental.




Indicador Ib

Justificativa

Permanéncia dos
profissionais

A permanéncia dos profissionais na UBS é um fator
importante para o processo do cuidado. A elevada
rotatividade de profissionais de salde prejudica o
funcionamento do servico e dificulta a formacdo do
vinculo. Por ser uma doenca de progressdo lenta, o
diabetes exige que o cuidado seja longitudinal. Para a
fixacéo dos profissionais de saide nas UBS, cabe a gestéo
equilibrar as necessidades e expectativas dos profissionais
de satide com as do servico.

Medida 1

Parametro (pontuagdo maxima esperada)

Tempo de permanéncia
do médico na eqAB.

Bom: 2 anos ou mais (20 pts);
Regular: de 1 a 2 anos (10 pts);
Ruim: < de 1 ano (5 pts)

Medida 2 Parémetro (pontuacdo méxima esperada)
Percepc¢do da egAB Adequada e convergente (10 pts:);
quanto a valorizagdo Parcialmente convergente (5 pts);
profissional. Inadequada ou divergente (0 pts).

Fonte de evidéncias: Entrevistas




Indicador Ic

Justificativa

Qualificagdo dos
profissionais

Para a boa gestdo da clinica, necessaria a atencdo as
pessoas com DM, os profissionais de salide devem estar
devidamente qualificados. Compete ao gestor assegurar
a qualificacdo e a atualizacdo dos profissionais da AB
sobre as atribuicdes minimas de cada membro da equipe,
os fluxos de acesso da rede municipal e os cuidados
necessarios ao controle do DM ou das DCNT, com
regularidade.

Medida 1

Parametro (pontuacdo maxima esperada)

Capacitacéo sobre a
organizagao /
funcionamento da rede
municipal
periodicamente.

Sim (10 pts); Néo (0 pts)

A gestdo oferta regularmente capacitagbes sobre a
organizacdo/funcionamento  da  rede  municipal,
considerando as atribuigdes minimas de cada
profissional, a organizacéo e o funcionamento da rede e
os fluxos de acesso aos diferentes niveis de atencéo,
principalmente aos profissionais novos.

Medida 2

Parémetro (pontuagdo méaxima esperada)

Atualizacéo sobre
DCNT ou DM

Sim (10 pts); N&o (0 pts)

A gestdo ofertou ou possibilitou a realizacdo de
cursos/atualizagdes sobre o cuidado as pessoas com DM
ou DCNT aos profissionais das eqAB.

Fonte de evidéncias: Entrevistas




Subdimensao

Justificativa

I1. Infraestrutura
das UBS

As UBS desempenham um papel central na
garantia da atencdo a satde da populacdo. Sendo
0 diabetes uma das condi¢bes cronicas mais
prevalentes da atualidade, é importante garantir
uma infraestrutura adequada a atengdo as pessoas
com DM nas UBS. O gestor deve disponibilizar
estrutura  fisica, equipamentos,  materiais,
medicamentos e insumos em quantidade
suficiente ao atendimento da demanda local e de
acordo com as necessidades de salde da
populacéo.

Indicador

Ila. Estrutura fisica da UBS

I1b. Materiais e equipamentos

llc. Medicamentos e insumos




Indicador lla

Justificativa

Estrutura fisica
da UBS

As UBS devem possuir estrutura fisica que permita o
acesso facilitado e instalagbes adequadas para a
realizacdo das acOes de salde para toda a populagdo. A
gestdo deve garantir estrutura fisica adequada ao bom
funcionamento das UBS, tanto para quem executa quanto
para quem recebe a assisténcia. Como o DM tipo Il
acomete principalmente pessoas de mais idade,
consideram-se os aspectos referentes a estrutura fisica
das UBS importantes para a realizagdo da atengdo as
pessoas com DM.

Medida 1

Parémetro (pontuagdo méaxima esperada)

% de itens
contemplados no
checklist “UBS
com acessibilida-
de aos usuarios”.

Transformacdo em escore seguindo a proporgéo (maximo
10 pts).

Checklist: boa localizagdo da UBS na 4area de
abrangéncia, facilidade de transporte publico para chegar
a UBS; entorno em condic¢Bes adequadas ao acesso (ruas
calgadas, local plano, calcadas), UBS com rampa e
corrimdo de acesso para portadores de deficiéncia fisica e
idosos.

Medida 2

Parémetro (pontuagdo méaxima esperada)

Percepg¢do quanto
a acessibilidade
dos usuarios a
UBS.

Adequada e convergente (10 pts:);
Parcialmente convergente (5 pts);
Inadequada ou divergente (0 pts).

Medida 3

Parametro (pontuagdo méaxima esperada)

% de itens
contemplados no
checklist “UBS
com estrutura
fisica adequada”

Transformagdo em escore seguindo a propor¢ao (maximo
10 pts).

Checklist: UBS com pelo menos: 01 consultério médico
e 01 consultoério de enfermagem por eqAB; 01 farmécia,
01 sala para reunides e atividades coletivas, 01 sala de
procedimentos, 01 sala para atividades administrativas.

Medida 4

Parametro (pontuagdo maxima esperada)

Percepc¢do da
egAB quanto a
adequacéo da
estrutura fisica da
UBS.

Adequada e convergente (10 pts:);
Parcialmente convergente (5 pts);
Inadequada ou divergente (0 pts).

Fonte de evidéncias: Observacdo direta: Entrevistas.




Indicador I1b

Justificativa

Materiais e
equipamentos

Para que a atencdo ao DM seja realizada adequadamente sdo
necessarias condicbes materiais e aporte tecnoldgico
especificos para a organizagdo do processo de trabalho e
para a efetivacdo do cuidado. O gestor deve garantir o
suprimento e/ou manuten¢do regular dos materiais e
equipamentos necessarios a execugdo do conjunto das acOes
voltadas ao controle do DM no ambito da atencéo basica, a
fim de garantir a disponibilidade e as condi¢fes para o bom
funcionamento das mesmas.

Medida 1

Parametro (pontuagdo méaxima esperada)

% de itens contemplados
no checklist “Materiais e
equipamen-tos para as
acOes voltadas ao

Transformacdo em escore seguindo a proporgdo (méaximo 10
pts).

Checklist: Esfigmomandmetro adulto; Esfigmomandmetro
obeso; Estetoscopio biauricular; Balanca até 150 Kg; Régua
antropométrica; Fita métrica; Monofilamento de nylon;

controle do DM”. . ~
Diapaséo.
Medida 2 Parémetro (pontuagdo méaxima esperada)
Percepc¢do da egAB

quantos aos materiais e
equipamentos
disponiveis para as
acoes voltadas ao
controle do DM na UBS

Adequada e convergente (10 pts:);
Parcialmente convergente (5 pts);
Inadequada ou divergente (0 pts).

Medida 3

Parémetro (pontuagdo méaxima esperada)

Manutencao periddica
dos materiais e
equipamentos na UBS.

Sim (10 pts);
Parcial (5 pts);
Né&o (0 pts)

Fonte de evidéncias: Observacdo direta: Entrevistas.




Indicador llc

Justificativa

Medicamentos e

O fornecimento nas UBS do elenco de
medicamentos essenciais para o tratamento do DM
e dos insumos necessarios a aplicagdo de insulina e
ao monitoramento da glicemia capilar é considerado

insumos fundamental para o alcance dos resultados
terapéuticos. Cabe ao gestor assegurar 0 provimento
desse elenco na quantidade necessaria para atender
a demanda e garantir a continuidade do cuidado.
Medida 1 Parametro (pontuagdo maxima esperada)
Transformacao em escore seguindo a proporgdo
% de itens | (Maximo7,5 pts).
contemplados no | Checklist: glibenclamida 5 mg (comprimido);
checklist: cloridrato de metformina 500 mg ou de 850 mg
"Fornecimento dos | (comprimido); insulina humana NPH - suspenséo
medicamentos para | injetdvel 100 Ul/mL; insulina humana regular -

tratamento do DM".

suspensdo injetadvel 100 Ul/mL, sem interrupcgdo
nos Ultimos 12 meses.

Medida 2 Parémetro (pontuagdo méaxima esperada)
% de itens Transformagéo em escore seguindo a proporgao
contemplados no (méximo7,5 pts).
checklist: Checklist: Seringas com agulha acoplada para

"Fornecimento dos
insumos para aplicacéo
de insulina e para o
AMGC".

aplicacdo de insulina, glicosimetro, tiras reagentes
para verificacdo de glicemia capilar e lancetas para
puncdo digital, sem interrupcdo nos ultimos 12
meses.

Medida 3

Parametro (pontuagdo méaxima esperada)

Percepcdo quanto ao

fornecimento dos | Adequada e convergente (7,5 pts:);
medicamentos e | Parcialmente convergente (3 pts);
insumos fornecidos | Inadequada ou divergente (0 pts).
para tratamento do DM

Medida 4 Parametro (pontuagdo maxima esperada)
Estratégias para

garantir o fornecimento
de medicamentos e
insumos no caso de
faltas.

Sim (7,5 pts);
Parcial (3 pts);
Né&o (0 pts)

Fonte de evidéncias: Observacdo direta: Entrevistas.




Subdimensao

Justificativa

I11. Integracéo
da rede de
atencao

A maioria das pessoas com DM pode e deve ser
acompanhada pelas egAB. Os casos que
extrapolam o limite de atuacdo da AB devem ser
encaminhados para outros niveis de atencéo.
Compete a0 gestor garantir instrumentos que
possibilitem a gestdo da clinica e o0 acesso aos
servicos especializados necessarios para a
coordenacao e a integralidade do cuidado.

Indicador

I11a. Normatizacédo da atencéo

I11b. Regulacéo do acesso aos servigos especializados

Illc. Adequacdo da oferta aos servicos especializados




Indicador Illa

Justificativa

Normatizacéo da atencdo

A normatizacdo da atencdo as pessoas com DM ¢é
fundamental para que a atencdo prestada no ambito
da AB seja efetiva e para garantir a coordenacéo do
cuidado. Nesse sentido, compete ao gestor implantar
protocolos e diretrizes terapéuticas e definir fluxos
de acesso entre os diferentes pontos da rede
assistencial, em servicos préprios do SUS ou
conveniados, voltados & atencdo as pessoas com
DM.

Medida 1

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

Uso de Protocolo e diretrizes
voltados a atencéo as
pessoas com DM (médico e
enfermeiro).

Sim (10 pts);
Parcial (5 pts);
Néo (0 pts)

Medida 2

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

Uso de Protocolo com os
fluxos de acesso entre 0s
diferentes pontos de atencdo
da rede assistencial (médico
e enfermeiro).

Sim (10 pts);
Parcial (5 pts);
Néo (0 pts)

Fonte de evidéncias: Analise documental: Entrevistas.




Indicador I11b

Justificativa

Regulagdo do acesso
aos Servicos
especializados.

A acdo regulatéria pode ser definida como o processo de
operacionalizacdo, monitoramento e avaliagdo da solicitacdo de
consultas, procedimentos/exames e internagdes, observando-se,
além das questdes clinicas, o cumprimento de protocolos
estabelecidos (VILARINS, 2010). O gestor deve fazer uso de
tecnologias orientadas a otimizar 0 acesso aos Servicos
especializados, através de critérios de ordenamento por
necessidades e riscos, a fim de normalizar o uso dos servigos
onde existe desequilibrio entre a oferta e a demanda.

Medida 1

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

Mecanismos de
regulacdo do acesso
aos servigos
especializados.

Sim (10 pts);
Né&o (0 pts)

Medida 2

Parametro (pontuagdo maxima esperada)

Estratégias para a
otimizag&o da oferta
ao0s Servicos
especializados.

Sim (10 pts);
Parcial (5 pts);
Né&o (0 pts)

Fonte de evidéncias: Observacdo direta: Entrevistas.




Indicador lllc

Justificativa

Adequacdo da
oferta aos servigos
especializados

Para a garantia da integralidade da atengdo as pessoas
com DM a gestdo deve viabilizar a adequagdo da
oferta aos servigos especializados. Cabe ao gestor
garantir o provimento dos exames laboratoriais e das
consultas com especialistas focais de acordo com as
necessidades de salde das pessoas com DM.

Medida 1

Parametro (pontuagdo méaxima esperada)

Percepgéo sobre
tempo de espera para
realizacéo dos
exames laboratoriais

Adequada (10 pts),
Parcialmente adequada (5 pts),
Inadequada (O pts)

Medida 2

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

Percepc¢do sobre o
tempo de espera para
consulta com
endocrinologista.

Adequada (5 pts),
Parcialmente adequada (3 pts),
Inadequada (0 pts)

Medida 3

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

Percepgéo sobre o
tempo de espera para
consulta com
oftalmologista.

Adequada (5 pts),
Parcialmente adequada (3 pts),
Inadequada (O pts)

Fonte de evidéncias: Observacdo direta: Entrevistas.




Subdimensao

IV. Monitoramento e
Avaliacéo

O monitoramento e avaliacdo da atencdo ao DM
tem como objetivo dar suporte aos processos
decisorios e subsidiar a identificacdo de problemas
para auxiliar na reorientacdo das acles
desenvolvidas no ambito da AB. Compete ao gestor
assegurar 0 registro das informacdes
adequadamente, promover acdes para qualificar a
informacdo dos S| da AB e definir os indicadores
para 0 monitoramento das agdes voltadas ao
controle do DM realizadas pelas egAB e para poder
avaliar se os resultados esperados e as metas
estabelecidas estéo sendo alcangados.

Indicador

IVa. Disponibilidade da informag&o

IVb. Monitoramento das a¢es voltadas ao controle do DM




Indicador 1Va

Justificativa

Disponibilidade da

Para o planejamento e organizagdo da atencdo ao DM, é
necessario conhecer o perfil demogréfico, clinico e
epidemiolégico da comunidade. A avaliacdo da situagdo
de saude da populagdo e dos resultados das intervengdes
realizadas decorre, em grande parte, do monitoramento

informacéo S : L .
¢ das atividades realizadas no cotidiano dos servigos.
Compete ao gestor assegurar o preenchimento dos dados
nos S| especificos, assim como a consisténcia dos
mesmos.
Medida 1 Parémetro (pontuagdo méaxima esperada)
Atualizacéo

sistematica do Sl
para cadastra-mento
das
pessoas/familias.

Sim (30 pts);
Parcial (15 pts);
N&o (0 pts)

Fonte de evidéncias: Observacdo direta: Entrevistas.




Indicador I1Vb

Justificativa

Monitoramento
das ac0es voltadas
ao controle do DM

O wuso de indicadores, enquanto medida-sintese,
possibilita o acompanhamento da atencdo ao DM
desenvolvida no ambito da AB. Cabe ao gestor selecionar
esses indicadores de modo a garantir o monitoramento e a
avaliagdo das acdes voltadas ao DM desenvolvidas na
rede municipal de salde.

Medida 1

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

Indicadores de
monitoramento das
acoes voltadas ao
controle do DM na
rede municipal.

Sim (15 pts);
Parcial (7 pts);
N&o (0 pts)

Medida 2

Parametro (pontuagdo maxima esperada)

Planejamento e
organizagdo das
acoes voltadas ao
controle do DM
com base na
avaliacdo dos
indicadores
selecionados.

Sim (15 pts);
Parcial (7 pts);
Né&o (0 pts)

Fonte de evidéncias: Andlise documental; Entrevistas.




Dimensao Justificativa

Esta dimensdo est& diretamente relacionada com o
provimento das acfes voltadas para o controle do
DM nas UBS pelas eqAB. Para que essas agdes
sejam resolutivas, € importante que 0s
Técnico- profissionais organizem seu processo de trabalho
assistencial de modo a facilitar o acesso e garantir o cuidado as
pessoas com DM. A abordagem terapéutica e o
acompanhamento prestados sdo fundamentais para
a redugdo da morbimotalidade associada ao DM e
suas complicacdes.
Subdimenséo

V. Organizacdo do cuidado

V1. Diagnéstico, Tratamento e Acompanhamento

VII. Prevencdo do DM e suas complicacfes




Subdimensao

Justificativa

V. Organizacdo do
cuidado

A organizacdo da atencdo deve levar em conta a
definicdo do territorio de atuagdo e as caracteristicas
da populacdo sob sua responsabilidade na
programacdo e implementacdo das acdes de atencdo a
salde de acordo com as necessidades de salde da
populacdo. As equipes de referéncia da AB e 0s
profissionais de apoio devem atuar
interdisciplinarmente no planejamento e execucéo
das acbes, na perspectiva da integralidade do
cuidado. Esses aspectos sdo fundamentais para que as
acoes voltadas ao controle do DM sejam efetivas.

Indicador

Va. Apropriagdo do territorio

Vb. Organizacdo da agenda

Vc. Atuacéo interdisciplinar




Indicador Va

Justificativa

Apropriacéo do
territorio

As eqAB devem se apropriar do territdrio
sob sua responsabilidade. Para a o
desenvolvimento de atividades para o
controle do DM, além de conhecer as
necessidades e os recursos locais da
comunidade, as egAB devem manter o
cadastro da populacdo de sua area de
abrangéncia atualizado e fazer uso de
instrumentos  que  possibilitem  a
identificacdo das pessoas com DM e dos
aspectos relacionados & doenca para a
organizagéo do cuidado.

Medida 1

Parametro (pontuacdo maxima esperada)

% de microareas
cobertas pelos ACS

Transformacdo em escore seguindo a
proporgdo (maximo 20 pts)

Medida 2

Parémetro (pontuagdo méxima esperada)

Percepcdo sobre a
atuacdo dos ACS na

Adequada e convergente (20 pts:);
Parcialmente convergente (10 pts);

apropriacdo do .
territorio. Inadequada ou divergente (0 pts).

Medida 3 Parametro (pontuacdo maxima esperada)
Mapeamento

atualizado dos
marcadores da AB,
incluindo as pessoas
com DM

Sim (20 pts);
Né&o (0 pts)

Fonte de evidéncias: Anéalise documental; Entrevistas.




Indicador Vb

Justificativa

Organizacdo da agenda

A configuragdo da agenda dos profissionais de
salde que atuam na AB deve garantir 0 acesso as
pessoas com DM  para tratamento e
acompanhamento, e atendimento as intercorréncias,
de modo a promover o vinculo e possibilitar a
continuidade e longitudinalidade do cuidado.

Medida 1 Parametro (pontuagdo méaxima esperada)
L. . Sim (20 pts);
Priorizagdo no atendimento 'm ( pts) .
as pessoas com DM Parcial (10 pts);
Néo (0 pts)
Medida 2 Parametro (pontuagdo méxima esperada)
Garantia de consultas de Sim (20 pts);
acompanhamento das Nio (0 pts)
pessoas com DM. p
Medida 3 Parametro (pontuagdo maxima esperada)
Atendimento de urgéncias | Sim (20 pts);
as pessoas com DM em caso | Parcial (10 pts);
de intercorréncias. Nao (0 pts)

Fonte de evidéncias: Andlise documental; Entrevistas.




Indicador Vc

Justificativa

Atuacao interdisciplinar

Para que a atencdo as pessoas com DM seja de
qualidade, os profissionais de salde da AB devem
trabalhar em equipe de forma multiprofissional e
interdisciplinar. A organizagéo e 0
desenvolvimento do cuidado deve favorecer a
interlocugdo de conhecimentos e experiéncias de
modo a ajudar na resolugdo das situacdes
vivenciadas no cotidiano das UBS.

Medida 1

Parémetro (pontuagdo méaxima esperada)

Participacdo dos ACS nas Sempre (20 pts); .
reunides de equipe As vezes (10 pts);
Nunca (0 pts)

Medida 2 Parametro (pontuagdo méaxima esperada)
Discussdo dos casos entre | Sempre (20 pts);
a egqAB e os profissionais | As vezes (10 pts);
de apoio. Nunca (0 pts)

Medida 3 Parémetro (pontuagdo méaxima esperada)

Interlocugdo entre
diferentes profissionais
na organizagao das
atividades educativas.

Sempre (20 pts);
As vezes (10 pts);
Nunca (0 pts)

Fonte de evidéncias: Analise documental; Entrevistas.




Subdimenséo

Justificativa

V1. Diagnéstico,
Tratamento e
Acompanhamento

As egAB devem estar atentas a deteccdo precoce
tanto dos casos de DM quanto dos casos de pré-
diabetes na populacdo adscrita ao territério. Em
ambas as situacles, a base do tratamento do DM
consiste na adocdo de habitos de vida mais
saudaveis, acrescida ou ndo de tratamento
farmacologico, e na implementagdo de um plano de
acompanhamento periddico para avaliar a evolucéo
da doenca e a adesdo as orientacoes.

Indicador

Vla. Diagnostico precoce do DM

VIb. Tratamento adequado das pessoas com DM

Vlc. Acompanhamento sistematico




Indicador VI a

Justificativa

Diagnéstico precoce do DM

O DM pode permanecer assintomatico por longo periodo
e sua deteccéo clinica é frequentemente feita ndo pelos
sintomas, mas pelos fatores de risco. As egAB devem
adotar uma postura prd-ativa frente a identificacdo dos
fatores de risco e a deteccdo precoce do DM na
comunidade.

Medida 1

Parametro (pontuagdo maxima esperada)

Busca dos fatores de risco
para desenvolvimento do DM
nos atendimentos dos
médicos e dos enfermeiros.

Sempre (20 pts);
As vezes (10 pts);
Nunca (0 pts)

Medida 2

Parametro (pontuagdo méaxima esperada)

Solicitagdo de exames para
diagnostico precoce do DM
nas pessoas com 45 anos ou
mais e/ou para aquelas com
IMC > 25, associados a pelo
menos mais um fator de
risco.

Sempre (20 pts);
As vezes (10 pts);
Nunca (0 pts)

Medida 3

Parametro (pontuagdo méaxima esperada)

Solicitagdo de exames
laboratoriais para diagndstico
do DM nas gestantes.

Sempre (20 pts);
As vezes (10 pts);
Nunca (0 pts)

Fonte de evidéncias:Observacao Direta; Entrevistas.




IndicadorVIb

Justificativa

Tratamento adequado das
pessoas com DM

A base do tratamento do DM tipo 2 consiste na
adocéo de habitos de vida saudaveis, acrescida ou nao
do tratamento farmacoldgico, e tem como objetivo o
controle glicémico, a prevengdo das complicacBes
associadas a doenca e o controle dos fatores de risco
para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares.
As egAB devem empenhar-se em garantir o
tratamento adequado as pessoas com DM, levando
em consideracdo as necessidades e o grau de risco de
cada pessoa.

Medida 1

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

Orientagdes sobre
modificacdo do estilo de vida
(MEV) por escrito.

Sempre (20 pts); As vezes (10 pts); Nunca (0 pts)

Medida 2

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

Dispensacéo com orientacéo
para o uso adequado dos
medicamentos para o
tratamento das pessoas com
DM.

Adequada (20 pts: com orientacdo na maioria dos
casos);

Parcialmente adequada (10 pts: orientagdo em parte
dos casos);

Inadequada (0 pts: sem orientacéo).

Medida 3

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

PrescricGes de insulina R
com orientagdo para ajuste de
dose conforme HGT.

Adequado (20 pts: na maioria dos casos);
Parcialmente adequado (10 pts: em parte dos casos);
Inadequado (0 pts: dose fixa na grande maioria dos
€asos).

Medida 4

Parametro (pontuagdo méaxima esperada)

Frequéncia da solicitacdo dos
exames (GJ e/ou Hb1Ac)
para as pessoas com DM

Adequada (20 pts: a cada 6 meses, se compensado);
Parcialmente adequada (10 pts: uma vez por ano,
independente se estd compensado ou ndo);
Inadequada (sem uma periodicidade definida).

Fonte de evidéncias:Observacao Direta; Entrevistas.




IndicadorVic

Justificativa

Depois de definido o tratamento das pessoas com DM, é
importante que a pessoa mantenha o acompanhamento
regular para que a eqAB possa avaliar a evolucdo da

Acompanhamento doenca e a adesdo as orientagbes, de acordo com a
sistematico estratificacdo de risco. As egAB devem programar o
atendimento para acompanhamento das pessoas com
DM de acordo com as necessidades gerais previstas no
cuidado integral e longitudinal do diabetes.
Medida 1 Parametro (pontuagdo maxima esperada)

Uso de instrumento
especifico para
acompanhamento das
pessoas com DM.

Sim (20 pts);
Parcialmente (10pts);
Né&o (0 pts)

Medida 2

Parametro (pontuagdo méxima esperada)

Busca ativa das
pessoas com DM em
casos de falta a
consultas, exames ou
mé adesdo ao
tratamento.

Sempre (20 pts);
As vezes (10 pts);
Nunca (0 pts)

Medida 3

Parametro (pontuagdo maxima esperada)

Automonitoramento
da glicemia capilar
entre as pessoas que
fazem uso de
insulina.

Adequada (20 pts: maioria sabe interpretar os resultados
do HGT);

Inadequada (0 pts: maioria ndo sabe interpretar os
resultados do HGT)

Fonte de evidéncias: Observacdo Direta; Entrevistas.




Subdimensao Justificativa

Entre as acdes para o controle do DM, é necessaria a
realizacdo de atividades multidisciplinares de

V1. Prevencdo do educacdo em salde para a prevencdo da doenca e de

(I:DCJI\%SI?:;;sées suas~complica(;6es, priqcipgl_mente devid_o a baixa
adesdo ao tratamento e as dificuldades existentes em
relagdo a modificagdo do estilo de vida.
Indicador

Vlla. Atividade de educagdo em salde

VIIb. Prevengdo das complicacGes associadas ao DM




Indicador Vlla

Justificativa

Atividades de
educacao em
saude

As atividades de educacdo em salde, sejam elas
individuais ou coletivas, sdo importantes para
estimular a modificacdo do estilo de vida. A
adocdo de habitos de vida mais saudaveis
contribui para a prevencdo do DM e dos fatores
de risco associados ao desenvolvimento de
doencas cardiovasculares. As a¢des de educagdo
em saude voltadas ao controle do DM, por sua
vez, sdo importantes para que as pessoas
conhecam melhor o seu problema de saude, e
devem ajuda-las na superacdo das dificuldades
em relacdo a adesdo ao tratamento, estimular a
modificagdo do estilo de vida e o
desenvolvimento de uma maior autonomia,
tornando-as corresponsaveis pelo cuidado, de
modo a prevenir as complicacbes agudas e
crdnicas associadas ao DM.

Medida 1 Parametro (pontuacdo maxima esperada)
Atividades
periddicas . .
voltadas a [ilm ((2)0 ;t)ts),
prevencédo 40 (0 pts)
priméria do DM.
Medida 2 Parametro (pontuagdo maxima esperada)
Atividades
periodicas Sim (20 pts);
voltadas ao Néo (0 pts)

controle do DM

Fonte de evidéncias: Observacdo Direta; Entrevistas.




Indicador VIlb

Justificativa

Prevencdo das
complicacdes
associadas ao DM

O DM néo controlado pode provocar, em longo prazo,
disfuncdo e faléncia de varios Orgdos, especialmente
rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos. As
egAB devem incluir na rotina de acompanhamento das
pessoas com DM pelo menos a avaliacdo sistematica do
pé diabético, da cavidade bucal e de fundo de olho para
prevenir complicacdes cronicas associadas a doenca. A
prevencdo secundaria e terciaria das complicacGes
associadas ao DM ¢ fundamental para a manutencdo da
qualidade de vida das pessoas que j& apresentam a
doenca.

Medida 1 Parametro (pontuacdo maxima esperada)
Avaliacéo ; .
- s 7 2 7
sistemética do pé Sim ( 0 pts) )
S Parcialmente (10 pts);
diabético nas pessoas N
Né&o (0 pts)

com DM.

Medida 2 Parametro (pontuacdo maxima esperada)
Avaliacdo ; .
ssemtcada. | i B 10
cavidade bucal nas N PEs);
N&o (0 pts)

pessoas com DM.

Medida 3

Parametro (pontuacdo maxima esperada)

Encaminhamento
periddico das pessoas
com DM para
avaliagdo de fundo
de olho

Sim (20 pts);
Parcialmente (10 pts);
N&o (0 pts)

Fonte de evidéncias: Observacao Direta; Entrevistas.




Apéndice C - Roteiro de Observagéo Direta



ROTEIRO DE OBSERVAGAO DAS UBS

Unidade Bésica de Saude:

N° de equipes de SF na UBS:

Ano em que foi construida ou Gltima
reforma:

GESTAO DE PESSOAS
Composicao da egAB

) Médico
) Enfermeiro

) ACS

) Técnico / Auxiliar de enfermagem

) Dentista

) Técnico em consultério odontoldgico
) Outros:

e N N N N N

N° de microareas na area de abrangéncia da eqgAB:

N ° de ACS:

Profissionais de apoio as eqgAB

() Educador fisico
() Farmacéutico
(' ) Nutricionista
() Outros:

INFRAESTRUTURA DA UBS

Checklist “UBS com acessibilidade aos usudrios”

() Boalocalizagdo da UBS na érea de abrangéncia;

() Facilidade de transporte publico para chegar a UBS;

() Entorno em condicGes adequadas ao acesso (ruas calgadas, local
plano, calcadas);



() UBS com rampa e corrimdo de acesso para portadores de
deficiéncia fisica e idosos.

Checklist “UBS com estrutura fisica adequada para atendimento as
pessoas com DM"

() UBS com pelo menos: 01 consultério médico e 01 de enfermagem
por eqAB;
()01 farmacia;
() 01 sala para reunides e atividades coletivas;
() 01 sala de procedimentos;

() 01 sala para atividades administrativa.

Checklist “Materiais e equipamentos essenciais para acoes voltadas ao
controle do DM”

) Esfigmomandmetro adulto;
) Esfigmomandmetro obeso;
) Estetoscopio biauricular;

) Balanca até 150 Kg;

) Régua antropométrica;

) Fita métrica;

) Monofilamento de nylon;

) Diapaséo.

NN AN AN AN AN AN N

Checklist: “Fornecimento regular dos medicamentos para tratamento do
DM”.

() Glibenclamida 5 mg (comprimido);

() Cloridrato de metformina 500 mg ou de 850 mg (comprimido);
() Insulina humana NPH - suspenséo injetavel 100 Ul/mL;

() Insulina humana regular - suspensédo injetavel 100 Ul/mL.

Checklist: “Fornecimento regular dos insumos para aplicacdo de
insulina e para 0o AMGC”.




) Seringas com agulha acoplada para aplicacdo de insulina;
) Glicosimetro;

) Tiras reagentes para verificacdo de glicemia capilar;

) Lancetas para puncéo digital.

INTEGRACAO DA REDE DE ATENCAO

() Protocolo e diretrizes voltados a atencdo as pessoas com DM,;
() Protocolo com os fluxos de acesso entre os diferentes pontos de
atencdo da rede assistencial.

ORGANIZACAO DO CUIDADO

() Mapeamento dos marcadores da AB atualizado, incluindo as
pessoas com DM;

() Priorizacdo do atendimento as pessoas com DM;

() Garantia das consultas para 0 acompanhamento periddico das
pessoas com DM;

() Atendimento de urgéncias as pessoas com DM em caso de
intercorréncias;

() Participagdo do ACS nas reunides de equipe periodicamente;
() Discussao dos casos entre a egAB e os profissionais de apoio;
() Interlocucdo entre diferentes profissionais na
organizacao/realizacdo das atividades educativas.

DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E ACOMPANHAMENTO

() Orientagdes sobre modificagdo do estilo de vida (MEV) por
escrito;

() Dispensacdo com orientacdo para o uso adequado dos
medicamentos para o tratamento das pessoas com DM;

() Uso de instrumento especifico para acompanhamento das pessoas
com DM.



Apéndice D - Roteiro de entrevista semiestruturado
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Roteiro de entrevistas com os profissionais das equipes de referéncia
da AB

Perguntas iniciais:

e Fale-me um pouco sobre sua formacdo e trajetdria profissional
até chegar aqui.

e Como é realizada a atencdo as pessoas com DM aqui na UBS e,
mais especificamente, na sua equipe? Quais as maiores
facilidades e dificuldades existentes no cuidado das pessoas
com DM na AB?

A partir das respostas obtidas foram introduzidos os temas de interesse,
solicitando-se que os entrevistados discorressem abertamente sobre os
mesmos.

e Cobertura dos profissionais de saide na AB (eqSF e
profissionais de apoio);

e Qualificacdo para atuar na atencdo as pessoas com DM;

e Infraestrutura da UBS (acessibilidade e a estrutura fisica da
UBS, o0s materiais e equipamentos disponiveis e 0s
medicamentos e insumos para o tratamento do DM fornecidos
aos usuarios);

e Integracdo da rede de atencdo (uso de protocolos, a regulacdo
do acesso aos servigos especializados e a adequacdo da oferta
aos servicos especializados);

e Monitoramento e avaliacdo (atualizagdo dos SIAB, indicadores
de monitoramento das a¢les para o controle do DM);

e Organizacdo do cuidado (apropriacdo do territdrio, organizacdo
das agendas, atuacéo intedisciplinar);

e Diagnéstico, tratamento e acompanhamento (diagnostico
precoce, tratamento do DM; acompanhamento e
monitoramento);

e Prevencdo do DM e suas complicacdes (atividade de educacdo
em salde; prevencdo do DM; prevencdo das complicacdes
associadas ao DM);

e Satisfacdo com o processo de trabalho e valorizacdo
profissional.



OBS: Os aspectos relacionados a integracdo da rede de atengdo e ao
monitoramento e avaliacdo das a¢fes voltadas ao controle do DM na AB
ndo foram citados nas entrevistas com os profissionais de nivel médio e
fundamental (técnicos de enfermagem e ACS).
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Roteiro de entrevistas para os gestores que atuam na AB
Perguntas iniciais:

e Fale-me um pouco da sua formacéo e trajetoria profissional até
chegar aqui.

e Qual a politica do municipio em relacdo a atencdo as pessoas
com DM?

e Como vocé avalia a assisténcia realizada hoje no municipio
para as pessoas com DM?

A partir das respostas obtidas foram introduzidos os temas de interesse,
solicitando-se que os entrevistados discorressem abertamente sobre os
mesmos.

e Cobertura dos profissionais de saide na AB (eqSF e
profissionais de apoio);

e Qualificacdo dos profissionais para atuar na atencdo as pessoas
com DM;

e Infraestrutura da UBS (acessibilidade e a estrutura fisica da
UBS, o0s materiais e equipamentos disponiveis e o0s
medicamentos e insumos para o tratamento do DM fornecidos
aos usuarios);

e Integracdo da rede de atengdo (uso de protocolos, a regulacdo
do acesso aos servigos especializados e a adequacdo da oferta
aos servicos especializados);

e Monitoramento e avaliagdo (atualizagdo dos SIAB, indicadores
de monitoramento das ac¢Ges para o controle do DM);



Apéndice E - Termo de consentimento Livre e Esclarecido:
Especialistas
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Especialistas-

Eu,

estou sendo convidado a participar da pesquisa intitulada
“AVALIACAO DAS ACOES VOLTADAS AO CONTROLE DO
DIABETES MELLITUS NA ATENCAO BASICA”.

A pesquisadora me explicou e eu compreendi que esta pesquisa
tem como objetivo principal avaliar o grau de implantacdo das acles
voltadas a atencdo ao diabetes mellitus na atencdo basica. Pretende
verificar, junto aos gestores da Secretaria Municipal de Salde,
coordenadores das Unidades Basicas de Salde e profissionais de salde
das unidades, como estdo sendo realizadas as acOes relacionadas ao
diagnostico, acompanhamento e tratamento dos portadores de diabetes
no ambito da atencdo béasica. O protocolo dessa pesquisa foi submetido
a analise do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) e aprovado.

Estou ciente de que a pesquisa realizada é pré-requisito para a
pesquisadora obter o titulo de Doutora em Salde Coletiva pelo
Programa de Pés-Graduacdo em Salde Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina.

Eu fui informado que essa pesquisa ocorrerd em dois
momentos: a validacdo do instrumento de pesquisa e o teste de
aplicabilidade do mesmo, através da aplicacdo de questionarios
elaborados pela pesquisadora a distancia e presenciais.

A pesquisadora me explicou que minha conduta e minhas
respostas ndo serdo objeto de avaliagdo. Minha colaboragdo nesta
pesquisa consistira em contribuir com a construcdo do instrumento de
pesquisa elaborado pela pesquisadora visando proporcionar um maior
conhecimento sobre as acdes voltadas a atencdo ao diabetes na atencédo
basica, permitindo a identificacdo dos fatores contextuais que
influenciam seu grau de implantacéo Fui informado que durante a
realizacdo da entrevista podera ser necessaria a gravagdo da mesma em
aparelho digital. Durante a gravacdo, minha identificacdo ndo sera



nominal e sim por uma codificagdo estabelecida pelos pesquisadores
cuja relagdocom minha identidade permanecera restrita as etapas de
andlise da pesquisa e sob sigilo.

Também fui informado que minha privacidade sera respeitada,
e que todos os dados contidos em minha entrevista serdo mantidos sob
sigilo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar minha
identificacdo. O risco de que minha identidade venha a publico e minha
participacdo cause constrangimento perante pessoas e instituices é
praticamente nulo em razdo dos cuidados na protecdo da
confidencialidade das informacdes.

Foi-me esclarecido que ndo sou obrigado a participar em todas
as etapas dessa pesquisa, inclusive na realizagdo das conferéncias de
CONsenso, uma vez que nao serd arcado com nenhum custo pela minha
participacdo neste estudo.

Estou ciente de que posso desistir de participar do estudo, ou
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem necessidade de
justificativa. Se desejar sair da pesquisa, ndo terei qualquer prejuizo em
minha relacdo com o pesquisador ou com a Instituicdo. O beneficio
relacionado a minha participagdo é: contribuir para aumentar o
conhecimento sobre como estdo sendo realizadas as agfes voltadas a
atencdo aos portadores de diabetes no &mbito da atengdo bésica, o que
podera ajudar no planejamento e na organizacdo das acbes de forma
mais efetiva.

Foi-me assegurada a indenizagdo financeira caso venha a sofrer
danos comprovados decorrentes da participagdo nesta pesquisa, nos
termos da legislagdo brasileira.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Daiani
de Bem Borges e JosimariTelino de Lacerda, da Universidade Federal
de Santa Catarina, e com elas poderei manter contato nos enderecos ou
pelos telefones diponibilizados, antes, durante e apds a realizacdo da
pesquisa, em caso de dividas ou necessidade de esclarecimento. Ambas
asseguraram que os itens constantes no presente TCLE atendem as
exigéncias contidas em 1V.3 da Resolucdo 466 de dezembro de 2012,
gue regulamenta pesquisas em seres humanos.
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Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de tudo que foi
mencionado e compreendido a natureza da pesquisa, assim como Sseus
objetivos, riscos e beneficios, manifesto meu livre consentimento em
participar como voluntario desse estudo, assinando este TCLE em duas
vias ao seu término e rubricando todas as paginas que o constituem, pois
uma copia pertencerd a mim e a outra ao pesquisador.

Nome:

RG: Data: / /

Assinatura e contato das pesquisadoras responsaveis pela pesquisa:

Daiani de Bem Borges Prof. Dra. JosimariTelino de
Lacerda
Telefone: (48) 99625235 Telefone: (48) 3721-6130

Email: daianiborges@gmail.com Email: jtelino@gmail.com

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias
da Salde, Programa de Pés-Graduacdo em Salde Coletiva, Campus
Reitor Jodo David Ferreira Lima. Rua Delfino Conti, S/N, Bloco H,
Bairro: Trindade, Floriandpolis-SC, CEP: 88040-370.

Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Catarina
Prédio Reitoria Il (Edificio Santa Clara),
R. Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401, Trindade,
Floriandpolis/SC
CEP 88.040-400
Contato: (48) 3721-6094
cep.propesq@contato.ufsc.br


mailto:daianiborges@gmail.com

Apéndice F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
Profissionais da AB
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva 189
Doutorado em Saude Coletiva

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Gestores e Profissionais da Atencéo Bésica -

Eu,
e

stou sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “AVALIACAO
DAS ACOES VOLTADAS AO CONTROLE DO DIABETES
MELLITUS NA ATENCAO BASCIA”.

A pesquisadora me explicou e eu compreendi que esta pesquisa
tem como objetivo principal avaliar o grau de implantacdo das acles
voltadas a atencdo ao diabetes mellitus na atencdo basica. Pretende
verificar, junto aos gestores da Secretaria Municipal de Salde,
coordenadores das Unidades Basicas de Salde e profissionais de salde
das unidades, como estdo sendo realizadas as acOes relacionadas ao
diagndstico, acompanhamento e tratamento dos portadores de diabetes
no ambito da atencdo basica. O protocolo dessa pesquisa foi submetido
a anélise do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) e aprovado.

Estou ciente de que a pesquisa realizada é pré-requisito para a
pesquisadora obter o titulo de Doutora em Salde Coletiva pelo
Programa de Pés-Graduacdo em Salde Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina.

Fui informado que a minha contribuigdo na pesquisa ocorrera
mediante a realizacdo de entrevista que sera gravada em aparelho digital
e posteriormente transcrita com a garantia de sigilo das informag6es
prestadas, do informante e da Instituicdo a qual pertenco.

A pesquisadora me explicou que minha conduta e minhas
respostas ndo serdo objeto de avaliacdo. Minha colaboracdo nessa
pesquisa consistira em contribuir com a aplicacdo de um instrumento de
pesquisa elaborado pela pesquisadora visando proporcionar um maior



conhecimento sobre as acdes voltadas a atencdo ao diabetes na atengédo
basica, permitindo, assim, a identificacdo dos fatores contextuais que
influenciam seu grau de implantacéo.

Fui informado que durante a realizagdo da entrevista podera ser
necessdria a gravacdo da mesma em aparelho digital. Durante a
gravagdo, minha identificacdo ndo sera nominal, e sim feita por uma
codificacdo estabelecida pelos pesquisadores, mantendo minha
identidade restrita as etapas de analise da pesquisa e sob sigilo.

Também fui informado que minha privacidade sera respeitada,
e que todos os dados contidos em minha entrevista serdo mantidos sob
sigilo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar minha
identificagdo. O risco de que minha identidade venha a publico e minha
participacdo cause constrangimento perante pessoas e instituicbes é
praticamente nulo em raz8o dos cuidados na protecdo da
confidencialidade das informagoes.

Foi-me esclarecido que ndo sou obrigado a participar da
pesquisa, uma vez que ndo sera arcado com nenhum custo pela minha
participacdo neste estudo. Estou ciente de que posso desistir de
participar do estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer momento,
sem necessidade de justificativa. Se desejar sair da pesquisa, ndoterei
qualquer prejuizo em minha relacdo com o pesquisador ou com a
Instituicdo. O beneficio relacionado & minha participacéo é: contribuir
para aumentaro conhecimento sobre como estdo sendo realizadas as
acles voltadas & atencdo aos portadores de diabetes no &mbito da
atencdo bésica, 0 que poderé ajudar no planejamento e na organizacdo
das acdes de forma mais efetiva.

Foi-me assegurada a indenizacéo financeira, caso venha a sofrer
danos comprovados decorrentes da participacdo nessa pesquisa, nos
termos da legislacéo brasileira.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Daiani
de Bem Borges e JosimariTelino de Lacerda, da Universidade Federal
de Santa Catarina, e com elas poderei manter contato no endere¢o ou
pelos telefonesdisponibilizados, antes, durante e ap6s a realizacdo da
pesquisa, em caso de duvidas ou necessidade de esclarecimento. Ambas
asseguraram que os itens constantes no presente TCLE atendem as
exigéncias contidas em V.3 da Resolucdo 466 de dezembro de 2012,
gue regulamenta pesquisas em seres humanos.
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Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de tudo que foi
mencionado e compreendido a natureza da pesquisa, assim como seus
objetivos, riscos e beneficios, manifesto meu livre consentimento em
participar como voluntario desse estudo, assinando este TCLE em duas
vias ao seu término e rubricando todas as paginas que o constituem, pois
uma cOpia pertencera a mim e a outra ao pesquisador.

Nome:

RG: Data:

Assinatura e contato das pesquisadoras responsaveis pela pesquisa:

Daiani de Bem Borges Prof. Dra. JosimariTelino de
Lacerda
Telefone: (48) 99625235 Telefone: (48) 3721-6130

Email: daianiborges@gmail.com Email: jtelino@gmail.com

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias
da Salde, Programa de Pés-Graduacdo em Salde Coletiva, Campus
Reitor Jodo David Ferreira Lima. Rua Delfino Conti, S/N, Bloco H,
Bairro: Trindade, Floriandpolis-SC, CEP: 88040-370.

Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Catarina

Prédio Reitoria Il (Edificio Santa Clara),

R. Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401, Trindade,
Florianépolis/SC

CEP 88.040-400
Contato: (48) 3721-6094

cep.propesq@contato.ufsc.
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Anexo A - Declaragdo de aceite para realizacdo da pesquisa pela
PMF

Prefeitura Municipal de Florianépolis
Secretaria Municipal de Satde
Comissdo de Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Salde

Floriandpolis, 28 de maio de 2015

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, objetivando atender as exigéncias para a
obtengdo de parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - CEPSH, e
como representante legal da Instituicéo, que tomei conhecimento do projeto de pesquisa
intitulada “AVALIAGAQ DAS ACOES VOLTADAS A ATENGAO AO DIABETES MELLITUS NA
ATENGAO BASICA”, da pesquisadora responsavel Daiani de Bem Borges. Declaro ainda,
que cumprirei os termos da Resolu¢do n? 466, de 12 de dezembro de 2012 e suas
complementares e que esta instituicdo esta de acordo com o desenvolvimento do projeto.
Autorizo, portanto, a sua execugdo nos termos propostos, condicionando seu inicio a
apresentacdo do parecer favoravel do CEPSH e definigdo em conjunto dos locais e sujeitos
de pesquisa.

Evelise Ribeiro Gonca!\{es
Setor de Educagao em Saude
Matricula 26212-9
SMs - P
Cutdst o

Comiss&o de Acc h > dos Pm{e&os dZesquisa em Satide - CAPPS

Secretaria Municipal de $atde
Prefeitura Municipal de Flofjandpolis



Anexo B - Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %otl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: AVALIA(}AO DAS ACOES VOLTADAS A ATENGAO AO DIABETES MELLITUS NA
ATENCAO BASICA
Pesquisador: JOSIMARI TELINO DE LACERDA
Area Tematica:
Versao: 3
CAAE: 45623615.3.0000.0121
Instituicao Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.197.865

Apresentacdo do Projeto:

"VALIACAO DAS AGOES VOLTADAS A ATENGAO AO DIABETES MELLITUS NA ATENGAO BASICA".
Trata-se de uma pesquisa avaliativa realizada em duas etapas: estudo de avaliabilidade e estudo de caso
unico, cujo objeto de analise sera as acdes e estratégias adotadas pela gestdo municipal na atengéo aos
portadores de diabetes mellitus no ambito da Atencéo Bésica. Sera um estudo

observacional cujos critérios de analise e avaliacdo serdo definidos em oficinas de trabalho com
pesquisadores e gestores envolvidos com o tema em questao.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Avaliar a implantacao das acdes voltadas a atencéo ao Diabetes Mellitus na atencéo basica de dois
municipios de Santa Catarina.

Objetivo Secundario:

- Determinar o grau de implantagédo das agdes voltadas para a aten¢éo ao diabetes em Unidades Basicas
de Satde que funcionam sob a légica da Estratégia de Satde da Familia.- Identificar os fatores contextuais
que influenciam o grau de implantagéo

- Analisar a influéncia do grau de imp ¢éo sobre os esultados alcangados.- Reconhecer os
fatores facilitadores e principais obstéaculos enfrentados para o desenvolvimento de

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6034 E-mall: cep.propesq@contato.ufsc. br

Pgina 01 ge 04



UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %wl

Continuagdo do Perecer. 1,187 865

acdes efetivas de controle da do diabetes no @mbito da atengao basica.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: segundo os pesquisadores 0s riscos aos partici desta pesquisa s&o p
razéo dos cuidados na protecédo da confidencialidade das informagdes. Em nenhum momento sera permitida
a identificagdo dos participantes e todos os dados coletados ser&o de conhecimento apenas das
pesquisadoras, que se responsabilizam em assegurar sua guarda e sigilo. Os aspectos analisados séo
maijoritariamente relativos ao processo de trabalho das equipes, aos mecanismos adotados pela gestéo e
aspectos considerados de importancia para inclusdo na avaliagdo. Além disso, todos os participantes s&o

nulos em

livres para aceitar, desistir de participar do estudo e/ou retirar seu termo de consentimento, a qualquer
momento, sem necessidade de justificativa e sem qualquer prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou
com a Instituigao.

Beneficios: a pesquisa se prop&e a contribuir com os servicos de satide identificando aspectos de debilidade
na atencédo ao diabetes e sugerindo alteragées. O cofidiano da gestdo e a sobrecarga da demanda muitas
vezes dificultam o processo reflexivo da implantagdo das agoes e seus efeitos. Aos participantes o principal
beneficio deste estudo consiste em aumentar o conhecimento sobre como estdo sendo realizadas as acdes
voltadas & atencado aos portadores de diabetes no &mbito da atengao basica, o que podera ajudar no
planejamento e naorganizagao das agdes de forma mais efetiva. Desta forma, esta pesquisa pretende
identificar aspectos que indique aos gestores o grau de implantagao das agdes e lhes permitam optar pela
superacao das fragilidades verificadas.

C ios e C sobreaF

Trata o presente de um projeto de Tese de Doutorado do Programa de P6s-Graduagao em Saude Coletiva -
Doutorado em Saude Coletiva da UFSC. Projeto que visa observar se o grau de implantagdo das acdes
necessarias @ atencdo ao diabetes mellitus no ambito da gestdo municipal esta condicionada ao contexto
sanitario, politico e organizacional e reflete diretamente na prevencao, controle e reducdo de danos deste
agravo. Um estudo observacional cujos critérios de andlise e avaliagdo serdo definidos em oficinas de
trabalho com pesquisadores e gestores envolvidos com o tema em questdo. A coleta de dados incluira
analise documental, consulta a banco de dados, entrevistas e observacgao direta, seguindo rigorosamente os
preceitos éticos e metodologicos. O projeto tem relevancia cientifica, documentcéao completa e TCLEs que
atendem na integra a Resolugdo CNS 466/12 e normas complementares. Desta forma, recomendamos a
sua aprovagéo.

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6034 E-mall: cep.propesq@contato.ufsc. br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

Continuagdo do Parecer. 1.187.865

Consideracées sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Documentacéo completa.

Recomendagdes:

Né&o se aplica

Concl ou Pendéncias e Lista de Inad

Nao foram detectadas pendéncias ou inadequacgdes neste projeto.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Plataoforma

Este parecer foi elaborado b do nos d itos abaixo relaci d
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Folha de Rosto Folha_rosto.pdf 09/05/2015 Aceito
13:37:38
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 19/05/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 487608 pdf 22:02:43
QOutros Declaragao_aceite_ PMF.pdf 28/05/2015 Aceito
17:34:18
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/05/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 487608 pdf 18:47:51
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 487608.pdf 19:01:11
Projeto Detalhado / | Projeto_Doutorado_DaianiBorges_1008 | 10/08/2015 Aceito
Brochura 15.pdf 19:16:58
[nvestigador
TCLE / Termos de | Termo de Consentimento Livre e 10/08/2015 Aceito
Assentimento / Esclarecido_100815.pdf 19:17:18
Justificativa de
Auséncia
Outros Roteiro de Entrevista para Gestor da 10/08/2015 Aceito
Atencéo Basica pdf 19:17.52
Outros Roteiro de Entrevista para Profissional 10/08/2015 Aceito
da atencéo basica pdf 19:18:20
Qutros Carta resposta ao CEP_0100815.pdf 10/08/2015 Aceito
19:18:52
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/08/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 487608 pdf 19:19:46
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS

Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE = Plabaforma
SANTA CATARINA - UFSC orl

Continuagdo do Parecer. 1.187.865

FLORIANOPOLIS, 24 de Agosto de 2015

Assinado por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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