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RESUMO

O acidente vascular encefalico (AVE) esta entre as condigdes de saude com maior
impacto epidemiolégico no Brasil e € acompanhado pela atengao basica. Os cuidados
em saude das pessoas com AVE dependem de um trabalho compartilhado das
equipes da atencao basica (AB): equipe saude da familia e dos profissionais dos
nucleos ampliados de saude da familia e atencéo basica (NASF-AB). Espera-se que
a AB apresente condi¢coes de acesso e realize a coordenacgédo do cuidado de forma
longitudinal respeitando a integralidade das agbes para essa populagdo. Apesar de
algumas agdes para acompanhamento das pessoas com AVE na AB estarem
normatizadas, os estudos sobre o cuidado dessa populagdo nesse ponto da atencao
sdo escassos. O objetivo desse estudo foi avaliar o cuidado da pessoa com AVE na
atencdo basica. O estudo foi desenvolvido em duas etapas: 1) Estudo de
avaliabilidade para elaboracdo e validagdo do modelo avaliativo e 2) Estudo de
aplicabilidade do modelo avaliativo para classificacdo dos estados brasileiros quanto
ao cuidado em saude p6s-AVE na AB. Os cuidados em saude da pessoa com AVE
na AB foram descritos e sua operacionalizacéo sistematizada através de um modelo
avaliativo, contendo o modelo tedrico, l6gico e a matriz avaliativa, validados em comité
tradicional na primeira etapa do estudo. A matriz avaliativa apresentou como eixo
norteador os atributos essenciais da AB com 14 indicadores distribuidos nas
dimensdes de “Garantia do Acesso’, “Coordenacao do cuidado”, “Cuidado
Longitudinal” e “Cuidado Integral”. A segunda etapa foi um estudo transversal
descritivo com abordagem quantitativa fazendo uso de dados secundarios do ano de
2017 obtidos no banco de dados nacional do terceiro ciclo do Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade (PMAQ), no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), e-gestor Atencdo Basica, e Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Adotou-se como unidade de analise os estados brasileiros a partir
dos municipios em que as equipes NASF-AB participaram da avaliacdo externa do
PMAQ-AB (terceiro ciclo). O estudo de aplicabilidade do modelo avaliativo possibilitou
avaliar aspectos relevantes do cuidado em saude pds-AVE no contexto da AB e
identificou aspectos que devem ser aperfeicoados na organizagéo do cuidado dessa
populacao: a baixa cobertura das equipes NASF-AB, a falta de especialistas na AB, a
limitacdo na comunicagao dos especialistas com a AB, a falta de acompanhamento
das pessoas com AVE em outros pontos da RAS, a indisponibilidade de
medicamentos antidiabéticos e anti-hipertensivos, a fragilidade das UBS’s em
oferecer condi¢coes para acgdes de prevencado de doengas e promogao de saude e
ainda uma baixa presenca do assistente social na AB. Os resultados evidenciaram
uma melhor avaliacdo dos estados da regido Nordeste e ao mesmo tempo identificou
uma pior avaliagdo dos estados da regido Norte. O suporte tedrico e o desenho
metodolégico que sustenta este estudo pode servir como estimulo ao
desenvolvimento de estudos de avaliacdo aplicados a avaliacdo de outras condi¢cdes
clinicas com relevancia clinico-epidemioldgico no contexto da AB do Brasil

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Pessoas com Deficiéncia; Acidente
Vascular Cerebral (AVC); Servigos de Saude para Pessoas com Deficiéncia;
Avaliacdo em Saude; Avaliacao de processos em cuidados de saude.



ABSTRACT

Stroke is one of the health conditions with the greatest epidemiological impact in Brazil.
Health care for people with stroke depends on the shared work of primary health care
(AB) teams: family health team and expanded family health and primary care centers
(NASF-AB). It is expected that the AB will provide access conditions and carry out the
coordination of care in a longitudinal manner, respecting the integrality of actions for
this population. Although some actions for monitoring people with stroke in AB are
standardized, studies on the care of this population at this point of care are scarce.
The aim of this study was to evaluate the care of people with stroke in primary care.
The study was carried out in two stages: 1) Evaluability study for the development and
validation of the evaluative model and 2) Applicability study of the evaluative model for
the classification of Brazilian states regarding post-stroke health care in AB. Health
care for people with stroke in AB was described, and its operationalization
systematized through an evaluative model, containing the theoretical and logical model
and the evaluative matrix, validated by a traditional committee in the first stage of the
study. The evaluative matrix presented as a guiding axis the essential attributes of AB
with 14 indicators distributed in the dimensions of “Access Guarantee”, “Care
Coordination”, “Longitudinal Care”, and “Integral Care”. The second stage was a
descriptive cross-sectional study with a quantitative approach using secondary data
from the year 2017 obtained from the national database of the third cycle of the
National Program for Access and Quality Improvement (PMAQ) in the National
Register of Health Establishments (CNES), e-Manager Primary Care, and the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE). The unit of analysis adopted was the
Brazilian states from the municipalities in which the NASF-AB teams participated in the
external assessment of the PMAQ (third cycle). The applicability study of the evaluative
model made it possible to assess relevant aspects of post-stroke health care in the
context of AB and identified aspects that should be improved in the organization of
care for this population: the low coverage of the NASF-AB teams, the lack of specialists
in the AB, the limitation in the communication of specialists with the AB, the lack of
monitoring of people with stroke in other parts of the RAS, the unavailability of
antidiabetic and antihypertensive drugs, the fragility of the UBS in offering conditions
for disease prevention actions and health promotion and a low presence of the social
worker in AB. The results evidenced a better evaluation of the states of the Northeast
region and at the same time identified a worse evaluation of the states of the North
region. The theoretical support and methodological design that supports this study can
serve as a stimulus to the development of evaluation studies applied to the assessment
of other clinical conditions with clinical and epidemiological relevance in the context of
AB do Brazil.

Keywords: Primary Health Care; Disabled Persons; Stroke; Health Services for
Persons with Disabilities; Health Evaluation; Process Assessment, Health Care.
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1 APRESENTACAO

O autor da presente tese iniciou seu contato com o tema da pessoa com
deficiéncia, especialmente com individuos acometidos pelo AVE, durante a realizagao
de sua pesquisa de dissertagao do Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano na
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) por meio de avaliagdes clinicas
domiciliares nos primeiros trés meses apos o AVE. Nesse mesmo periodo, também
acompanhou o projeto de extenséo de visitas domiciliares para pessoas com sequela
de AVE do territério da Centro de Saude Vila Aparecida, em Floriandpolis-SC. Essas
experiéncias permitiram iniciar uma reflexao, ainda que superficial, de como é o
processo de cuidado com essa populagdo nesse ponto de atengdo. O desejo de
estudar esse objeto s6 aumentou quando o autor iniciou sua atuagdo na Atengao
Basica em Floriandpolis como fisioterapeuta das equipes NASF-AB no ano de 2012.
Outra contribuicao para o desenvolvimento da pesquisa foi sua relagdo com o PMAQ
enquanto entrevistador de campo nos municipios de Santa Catarina. Essa
oportunidade gerou muitas trocas de experiéncias, discussdes e aprendizados com
equipes de atencao basica, gestores municipais e com demais membros da equipe
PMAQ. Desenvolvendo a fungao de entrevistador percebeu a dimensao do programa
e consequentemente favoreceu no desenvolvimento da tese pela riqueza de
informagdes que poderiam ser avaliadas a partir do uso de bancos secundarios. Essa
vivéncia pratica na AB e a participagdo na equipe PMAQ trouxeram importantes

reflexdes e foram fatores que tiveram uma grande influéncia na escrita da tese.
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2 INTRODUGAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE)1 € uma das maiores causas de morte e
incapacidade adquirida no mundo. A cada ano, 17 milhées de pessoas tem um AVE,
6,5 milhdes vao a ébito e 26 milhdes vivem com incapacidade permanente (FEIGIN et
al., 2014). Estudos recentes reportaram o crescente impacto negativo do AVE em todo
0 mundo, particularmente em paises de baixa e média renda (FEIGIN; NORRVING,;
MENSAH, 2017; MOZAFFARIAN et al., 2016). Os dados do Brasil também causam
uma grande preocupacgao. Em 2013 foi estimado o numero absoluto de 2.231.000
pessoas com AVE no Brasil, sendo que dessas, 568.000 permaneceram com
incapacidades graves (BENSENOR et al., 2015). O AVE apresenta caracteristicas
especificas dentro da realidade brasileira, por ser uma das doencas mais
negligenciadas no pais, onde também apresenta incidéncia e mortalidade elevadas,
que determinam uma transicdo epidemioldgica lentificada, em comparagdo com
paises com desenvolvimento socioecondmico semelhante (LOTUFO, 2015).

E importante destacar, também, que em paises de baixa e média renda como,
por exemplo, o Brasil, diferentemente dos de alta renda, ndo apresentaram reducao
de incidéncia do AVE entre os anos de 1990 e 2010 (MARINHO et al., 2018). Paises
em desenvolvimento passam por um processo de transigao epidemiologica no qual
ocorrem mudangas nos padroes de doencgas infecciosas e traumaticas para doencas
cronicas, que representam uma das principais causas de incapacidades e mortes, e
podem estar relacionadas com o aumento dos fatores de risco para ocorréncia do AVE
(FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017; MORGENSTERN; KISSELA, 2015).

A OMS estabeleceu quatro principais fatores de risco modificaveis de doencas
cronicas, como meios de prevencao mais rentaveis. Sao eles: uso excessivo de alcool,
alimentagao inadequada, fumo e inatividade fisica (FEIGIN; NORRVING; MENSAH,
2017). Considerando que cerca de um tergo dos casos de AVE ocorre em pessoas
que tiveram um evento cerebrovascular prévio, atencdo deve ser dada ndo somente
para a prevencao do AVE primario, mas também para a reabilitacdo e prevencao da
recorréncia (FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017). Estudos demostram que dois
tercos das pessoas acometidas pelo AVE ficam com alguma sequela motora. Muitos

sobreviventes apresentam consequéncias crénicas que sao usualmente complexas e
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heterogéneas, podendo resultar em incapacidades em varios dominios da
funcionalidade (CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016; FERNANDES et al., 2012).

Nesse sentido, faz-se necessario a reflexdo da assisténcia a saude para essa
populacdo com AVE. Atualmente, as condigbes de maior impacto epidemioldgico,
dentre elas o AVE, séo acolhidas no sistema de saude pela Atencao Basica (AB), por
meio da Estratégia Saude da Familia (ESF). Desta se esperam ac¢des de prevengao
de um importante universo de patologias de relevancia epidemiologica, a
resolutividade direta de até 90% da demanda comunitaria e a coordenacao de todo o
aspecto assistencial em saude. Ou seja, ao contrario do que se costuma pensar, ha
grande complexidade nas intervengdes da atengao basica, que nio é responsavel s
pelas ac¢des de prevengdo, mas também por acdes de recuperacido e reabilitacdo
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2008). Ao mesmo tempo, para garantir uma
produgao de cuidado que responda as necessidades locais e com acesso universal,
0 modelo de saude ancorado na AB tem se revelado uma estratégia fundamental,
inclusive no Brasil (GIOVANELLA, 2018).

Ha dois focos principais para direcionar as agdes em prevencao desenvolvidas
no SUS, envolvendo toda a rede de atencao. As realizadas para intervir nos eventos
que causam as deficiéncias e aquelas realizadas para evitar a progressao de uma
deficiéncia ja instalada. No primeiro foco, entre as principais a¢des de saude para
prevencao, estdo: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga,
programas de vacinagdo, cuidados com relacdo a doengas sexualmente
transmissiveis e ainda programas voltados as pessoas com obesidade, diabetes
mellitus e hipertensao - fatores de risco para o desenvolvimento do AVE. No segundo
foco, para evitar a progressao de uma deficiéncia ja existente, as pessoas devem ser
acompanhadas pela ESF e, quando necessario, ser encaminhadas para os servigos
de reabilitacdo do SUS (BRASIL, 2010).

Com relacao as agdes de reabilitagao, prioriza-se que ocorram o mais proximo
possivel da moradia, de modo a facilitar o acesso, valorizar o saber da comunidade e
integrar-se a outros equipamentos presentes no territério. Assim, é fundamental que
os servigos da AB e as equipes de SF sejam fortalecidos para o cuidado da populagao
e da pessoa com deficiéncia, e que tenham os conhecimentos necessarios a

realizacdo de uma atencao resolutiva e de qualidade (BRASIL, 2010).
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Os estudos descritivos conduzidos recentemente no Brasil que buscam apontar
os cuidados em saude apos o AVE na atencao basica tém objetivado descrever o
perfil funcional dos usuarios (CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016), o perfil de
atendimento do fisioterapeuta do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) aos
individuos poés AVE (ARAUJO, 2014), ou ainda verificar o conhecimento dos
enfermeiros da Estratégia Saude da Familia sobre AVE (SANTOS et al., 2012). Nao
foram identificados estudos que buscassem descrever as a¢des das equipes da ESF
e do NASF numa abordagem multiprofissional, ou a percepgéo dos profissionais da
atencao basica sobre as barreiras e solugbes para a atencao integral do AVE. Além
disso, a maioria dos estudos desenvolveram o trabalho em apenas uma Unidade
Basica de Saude (UBS), escolhida por conveniéncia (CARVALHO-PINTO; FARIA,
2016; ARAUJO, 2014). No contexto internacional, em outros sistemas de salde
baseados em ateng¢ao primaria, alguns estudos objetivaram um censo junto aos
clinicos gerais sobre prevencao e cuidado do AVE (WHITFORD et al., 2009) e o
levantamento da disponibilidade de estruturas para apoiar o cuidado do AVE em
ambiente comunitario apos a alta hospitalar (HICKEY et al., 2012). Estes estudos
apontaram que os clinicos gerais se concentravam na prevengao primaria e
secundaria do AVE e no cuidado longitudinal, de forma que a atencao primaria nao
estava desempenhando todo seu potencial no cuidado integral ao AVE. Além disso,
0s servigos comunitarios eram pouco interdisciplinares e deficientes de algumas
categorias profissionais.

Apesar da existéncia de direcionamento institucional (publicagdes do Ministério
da Saude) referente a importancia do cuidado da pessoa com AVE na AB e do
referencial tedrico especializado existente para assisténcia especializada apés o AVE,
a estruturagdo de como deve ocorrer o cuidado em saude da pessoa com AVE na AB
nao esta claramente identificada nas publicacbes existentes sobre o tema. Ainda se
destaca que o acompanhamento dessa populacdo na AB é uma proposta recente, e
os estudos nesse sentido sdo escassos, assim como sao pouco desenvolvidos o0s
mecanismos de monitoramento e avaliagdo do cuidado em saude pelas equipes de
AB.

Nesse contexto, fica evidenciada a necessidade de desenvolver mecanismos
de avaliagao do cuidado dos individuos acometidos pelo AVE na atencao basica.

Portanto, essa pesquisa busca responder ao seguinte questionamento: “como esta
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atuando a atengao basica nos cuidados em saude as pessoas com acidente vascular
encefalico (AVE)?”. E diante do exposto, propde-se a construgao e aplicagao de um

modelo de avaliacédo para o cuidado dessa populagao na atengao basica.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o cuidado da pessoa com Acidente Vascular Encefalico (AVE) na

atencao basica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Desenvolver e validar o modelo avaliativo (modelo tedrico, modelo logico e
matriz avaliativa de julgamento) do cuidado para a pessoa com AVE na
atencéao basica;

2) Classificar os estados brasileiros quanto aos cuidados em saude a pessoa

com AVE na atencao basica.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 CUIDADO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

O Censo populacional do IBGE (2010), utilizando abordagem conceitual e
metodoldgica ampla, de autopercepg¢ao de funcionalidade/incapacidade, identificou
45,6 milhées de pessoas no Brasil com algum tipo de deficiéncia, incluindo desde
alguma dificuldade para andar, ouvir e enxergar, até as graves lesdes incapacitantes
(23,9% da populagao brasileira). Nesse total de 45,6 milhdes, foram detectadas 18,6%
de pessoas com deficiéncia visual, 7% com deficiéncia motora (fisica), 5% com
deficiéncia auditiva, 1,5% com deficiéncia intelectual/mental.

De acordo com a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia
(BRASIL, 2008), toda pessoa com deficiéncia tem direito a ser atendida nos servigos
de saude do SUS, em todos os niveis de atengdo. Esse direito compreende as agdes
de prevencgéo, cura e reabilitagdo, incluindo consulta médica, tratamento odontolégico,
procedimentos de enfermagem, visita dos agentes comunitarios de saude, exames
laboratoriais € medicamentos distribuidos pelo SUS. Isso inclui ainda o direito de
receber Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogado de que necessitem
complementarmente ao trabalho de reabilitacdo e terapia. A Politica Nacional de
Saude da Pessoa com Deficiéncia define, portanto, amplo leque de possibilidades,
desde a prevencgao de agravos, a protegédo da saude, e a reabilitagéo.

As acdes de assisténcia a saude destinadas a esse segmento estardo dessa
forma inseridas em um sistema amplo que abrangera a implementacao de programas
de reabilitacdo envolvendo a familia e a comunidade, bem como a modernizacao de
centros de referéncia com atendimento e procedimentos de alta complexidade, em
carater ambulatorial (Manual de Legislacdo em Saude da Pessoa com Deficiéncia,
2006) (BRASIL, 2006).

4.1.1 Cuidado da pessoa com deficiéncia na Rede de Aten¢ao a Saude
A condicao de saude das pessoas com deficiéncia nos diferentes sistemas de

saude é variada, necessitando de uma analise aprofundada sobre os fatores

envolvidos. O sistema de Seguro Saude, caracterizado por contribuigdes obrigatérias
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sobre a folha de pagamento de segurados e empregadores, pode nao ser acessivel
para muitos adultos com deficiéncias, por terem menores taxas de emprego do que o
nao deficiente. Pessoas com deficiéncia que tém emprego podem nao ter condi¢des
de arcar com as mensalidades desses seguros de saude empresariais. Para essa
populagao que trabalha no setor informal ou em pequenas empresas, o seguro saude
raramente é oferecido (OMS, 2011). Pessoas com deficiéncia ainda enfrentam baixos
indices de emprego e estdo mais sujeitas a ser economicamente desfavorecidas,
sendo assim menos propensas a custearem seguros privados de saude (WHITE,
2002).

O Relatério Mundial sobre a Deficiéncia chama atencao para a dificuldade de
se obter um estudo consistente utilizando dados de censo e pesquisa nacional para
estudos de forma associada. A inconsisténcia entre os paises com relacdo as
defini¢gdes sobre deficiéncias e as perguntas das pesquisas limita as possibilidades de
estudos comparados (OMS, 2011).

De acordo com Mefano (2014), uma analise sobre a existéncia ou ndo de
barreiras de acesso aos servigcos e a forma como se apresentam é muito importante
para um estudo sobre politicas que favoregcam a melhoria nas condi¢gbes dos servigos.
Compreendem-se como barreiras de acesso nao apenas as barreiras arquitetonicas,
mas, principalmente, as limitagcbes associadas as condicbes de financiamento e
provisdo de servigos, assim como a atitude dos profissionais de saude em relacéo a
deficiéncia.

Segundo o Relatério Mundial de Saude da Pessoas com Deficiéncia (OMS,
2011) essa populagao entre 50-59 anos nos paises de baixa renda apresentam os
maiores indices de barreiras de acesso decorrentes da dificuldade financeira para o
pagamento de consulta (67,4%) e de transporte (33,0%). Apresentam também os
maiores indices de barreiras de acesso relativo a competéncia inadequada do
fornecedor da assisténcia a saude (40,9%) nos paises de alta renda. As pessoas com
deficiéncia acima dos 60 anos apresentam os indices mais altos de barreiras de
acesso em consequéncia de maus-tratos (36,7%), falta de transporte (30,3%),
desconhecimento sobre locais dos servigos (37,6%) e de tentativas com negativas de
assisténcia (62%), todas em paises de alta renda. Na faixa etaria entre 18-49 anos

figuram como principais barreiras de acesso: equipamento inadequado de assisténcia
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médica (29,3%), ndo pdde dispor de tempo (23,9%) e a pessoa ndo achou que a
pessoa com deficiéncia ou seu(sua) filho(a) estivesse tao doente (40,2%).

Harrington et al. (2009) apontam que muitos servigos de atengao primaria em
saude nos Estados Unidos n&o sdo estruturados para responderem integralmente as
demandas de pessoas com deficiéncia no que se refere a acessibilidade fisica,
comunicacional e mesmo atitudinal. Os autores identificam mais barreiras do processo
de trabalho do que barreiras fisicas nos servigos, e constatam que as pessoas com
deficiéncia sdo mais sensiveis as barreiras de atitudes do que as fisicas. Somente
2,67% dos sujeitos pesquisados relatam dificuldades de acesso ao consultério, mas
36,4% relatam que tiveram que ensinar ao seu médico sobre sua deficiéncia, saindo
da consulta com a sensacgao de ndo terem suas necessidades totalmente atendidas,
0 que revela parco conhecimento dos generalistas sobre questdes relativas a essa
questéo.

O Relatério OMS (2011) ressalta que o problema da pouca informagao sobre a
atencado a saude para as Pessoas com Deficiéncia ou suas necessidades gerais em
saude limita-se ao dado que sinaliza apenas se foi procurado o “tratamento” para a
deficiéncia.

De acordo com o Caderno de Atengao Basica n. 27 (BRASIL, 2010) no SUS, a
politica de inclusdo das pessoas com deficiéncia em toda a rede de servigos
reconhece a necessidade de se dar respostas as complexas questdes que envolvem
a qualidade de vida e saude das pessoas com deficiéncia. Nesse mesmo documento
é reforcado o entendimento de que a reabilitagao/habilitagdo, com vistas a inclusao
da pessoa com deficiéncia, deve ocorrer, também, mediante agdes da comunidade,
transformando os ambientes pela eliminagao de barreiras atitudinais e arquitetbnicas
que impedem a efetiva participacao social de todo cidadao.

A média nacional de pessoas com deficiéncia no Brasil, em torno de 24% da
populacgédo, inclui as deficiéncias fisicas, sensoriais (visual e auditiva) e multiplas.
Considerando apenas os grupos que integram os critérios de “grande dificuldade” e
“ndo realizam de modo algum” (fungdes visual, motora, auditiva ou mental) do total de
pessoas com deficiéncia - 45.606.048 (24%), destacam-se 15.750.969
correspondendo a 8,27% da populagao (IBGE, 2017).

Em maio de 2001, a Assembleia Mundial da Saude aprovou a International

Classification of Functioning, Disabilityand Health - Classificagdo Internacional de
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Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) -, da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS). A partir da CIF, a deficiéncia passa a ser compreendida como parte ou
expressado de uma condi¢cdo de saude, mas nao indica necessariamente a presenca
de uma doencga ou que o individuo deva ser considerado doente (OMS, 2003).

Individuos com deficiéncia estdo mais expostos a comorbidades associadas a
sua deficiéncia (HARRISON, 2006), resultando em maior necessidade de uso de
servigos de saude para a manutengao de sua integridade fisica e mental. No entanto,
problemas na acessibilidade dos servigos de saude sao frequentemente relatados
pelos sujeitos com deficiéncias, contrariando o principio da equidade, preceito do
Sistema Unico de Satude (SUS) (CASTRO etal., 2011; LOPES; SOARES; BOHUSCH,
2014).

Historicamente, a assisténcia a saude para pessoas com deficiéncia no Brasil,
caracterizaram-se pela baixa cobertura e resolubilidade; o cuidado dessa populacao
era concentrado na atengdo secundaria a saude em centros especializados,
localizados em regides urbanas e economicamente mais favorecidas, excluindo
parcela significativa desta populagdo (ALMEIDA; CAMPQOS, 2002; CARDOSO, 2004,
MITRE; ANDRADE; COTTA, 2013).

4.1.2 Cuidado da pessoa com deficiéncia na Atencao Basica

O papel da Atencgédo Basica (AB) a saude no cuidado a pessoa com deficiéncia
nao devera ser somente o de porta de entrada para recursos especializados, mas
também estabelecer estratégias de cuidado efetivas e reabilitadoras. A atuacéao
reabilitadora na AB ndo devera ser somente o de porta de entrada para recursos
especializados, mas compreende ainda a interagao do individuo com o meio social e
a autonomia, promovendo a adaptacao, inclusdo social e a redugao de incapacidades
(ROCHA; KRETZER, 2009; VIEIRA, 2012). A reabilitacdo tem, assim, papel de
fundamental importancia em equipes multiprofissionais como nos Nucleos Ampliados
de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB), visto que a atuagéo
multiprofissional pode propiciar a redugao de incapacidades e deficiéncias com vistas
a melhoria da qualidade de vida dos individuos, favorecendo sua inclusao social,
combatendo a discriminagdo e ampliando o acesso ao sistema de saude (ROCHA,;
KRETZER, 2009).
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De acordo com o Caderno de Atengao Basica n. 27 (2010) com base no
diagndstico territorial, os profissionais do NASF-AB deverdao apoiar as equipes de
saude da familia para que desenvolvam agdes de promogao e de protecédo a saude,
além de subsidiar o acompanhamento das acdes voltadas para as deficiéncias. As
acdes da reabilitagdo devem estar em constante processo de avaliagao, pela equipe
de Saude da Familia e pelo NASF-AB, na tentativa de buscar adequacéo e promover
o melhor cuidado aos usuarios. Os profissionais do NASF-AB realizardao diretamente
também, embora em carater excepcional, atencdo aos usuarios que requeiram
cuidados de reabilitagdo, orientacdo, atendimento individual e coletivo.
Desenvolvendo também, junto as equipes de SF, acgbes integradas em igrejas,
associagdes e outros ambientes, bem como o proprio domicilio.

Nessa perspectiva, um dos atuais desafios na area de reabilitacdo no SUS é o
estabelecimento de novos fluxos entre atencao basica e atengao secundaria/centros
de reabilitacdo. E de fundamental importancia a compreensao da realidade de cada
servigo, produtividade e pactuacdo entre os servicos desses diferentes pontos de
atencédo (MITRE, ANDRADE, COTTA, 2013).

Nos ultimos anos, apesar dos avangos alcangados, torna-se evidente a intensa
fragmentacao e isolamento em que trabalham os servigos de saude, tidos como
pontos de atencao a saude (BRASIL, 2010). Esta forma de atuagao apresenta falhas
na comunicagado e acarreta dificuldades de integrar a assisténcia prestada e sua
continuidade nos processos e trabalhos interdisciplinares que envolvem referéncia e
contrarreferéncia entre profissionais e servigos.

Segundo a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia (2010) toda
pessoa com deficiéncia tem o direito de ser atendida nos servigos de saude do SUS,
desde Unidades Basicas de Saude (UBS) até em Servicos Especializados de
Reabilitagdo e Hospitais. Segundo a mesma politica, a Atengdo Basica tem
fundamental importancia com os profissionais da Equipe de Saude da Familia e com
os profissionais NASF-AB que, reconhecendo seus territérios de responsabilidade
sanitaria, capilarizam o cuidado a saude das pessoas com deficiéncia que habitam as
comunidades. De acordo com suas caracteristicas, as pessoas com deficiéncia tém
direito ao encaminhamento para servicos mais complexos; a receber assisténcia
especifica nas unidades especializadas de média e alta complexidade, para

reabilitacéo fisica, auditiva, visual e intelectual; como também as ajudas técnicas,
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Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogao de que necessitem,
complementando o trabalho de reabilitagao e as terapias.
De acordo com a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia (2012), a AB

deve priorizar entre outras as seguintes agdes estratégicas:

IV - criagdo de linhas de cuidado e implantagao de protocolos clinicos que
possam orientar a atengdo a saude das pessoas com deficiéncia;

VI - incentivo e desenvolvimento de programas articulados com recursos da
prépria comunidade, que promovam a inclusdo e a qualidade de vida de
pessoas com deficiéncia;

VII - implantagéo de estratégias de acolhimento e de classificagédo de risco e
analise de vulnerabilidade para pessoas com deficiéncia;

VIl - acompanhamento e cuidado a salde das pessoas com deficiéncia na
atencao domiciliar;

IV - Apoio e orientagdo as familias e aos acompanhantes de pessoas com
deficiéncia.

Assim, pretende-se que 0s servicos de atengao as pessoas com deficiéncia se
organizem como uma rede de cuidados, de forma descentralizada, intersetorial e
participativa, tendo a AB como porta de entrada para as a¢des de prevengao e para
as intercorréncias gerais de saude da populagdo com deficiéncia. Nas UBS, o
componente da RAS da pessoa com deficiéncia deve contar com a atengao
odontoldgica e com os NASF-AB, com ampliagao do acesso e qualificagdo da atengéo
a saude.

Dentre as principais causas das deficiéncias que sdao acompanhadas na AB
podemos destacar: falta de assisténcia ou assisténcia inadequada as mulheres
durante a gestacéo e o parto; consequéncia de doengas transmissiveis; consequentes
de traumas e ainda as decorrentes de doengas e eventos crénicos. Essas ultimas,
decorrentes de doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) como o acidente
vascular encefalico, infarto, hipertensdo arterial, cancer, diabetes e doencas
respiratorias crdénica sdo em parte evitaveis pela mudanca de habitos de vida e
alimentares, diagndstico precoce e tratamento adequado (BRASIL, 2010).

Nesse sentido, foi proposto pelo Ministério da Saude o “Plano de Acbes
Estratégicas para enfrentamento das Doencgas Crénicas (2011 - 2022)” (BRASIL,
2011), com o intuito de definir e priorizar as agdées e 0s investimentos necessarios
para preparar o pais para enfrentar e deter as DCNTs num periodo de dez anos. O
Plano aborda os quatro principais grupos de doencgas (circulatdrias, cancer,

respiratorias crénicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum modificaveis
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(tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentagado nao saudavel e obesidade) e define
diretrizes e acgbdes em: a) vigilancia, informagado, avaliagdo e monitoramento; b)
promogao da saude; c) cuidado integral. Nessa publicagdo a AB apresenta-se como
um elemento fundamental para o acompanhamento dos cuidados em saude da
populagdo com DCNT e devido a alta morbimortalidade das doengas circulatérias, o

cuidado do paciente com AVE ganhou destaque no plano.

4.2 O CUIDADO DO AVE NA AB

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), na perspectiva de uma
abordagem sistémica e territorial, de cuidado integral, ressalta a adogéo de praticas
no campo da promog¢ao e manutencdo da saude, da prevencdo de agravos, do
diagndstico, da assisténcia, da reabilitacdo, reducao de danos, vigilancia e dos
cuidados paliativos, considerando os multiplos determinantes e condicionantes em
saude. Sendo a mesma composta de equipes multiprofissionais (p.ex: NASF-AB), que
devem recorrer a diferentes tecnologias de cuidado para o desenvolvimento de
praticas sanitarias, clinicas, de gestdo e pedagdgicas, com atuagdo tanto nas
unidades de saude, no domicilio como nos espagos e equipamentos do territorio de
abrangéncia (escolas, associagdes, rua, instituicdbes socioeducativa etc.). A atuacao
multiprofissional deve ser preconizada por meio de uma clinica ampliada, que
considere o compartilhamento de saberes entre profissionais e entre servicos, e que
tenha o usuario como centralidade do cuidado, na ética da autonomia e emancipagao
das pessoas e dos grupos sociais (BRASIL, 2017).

Diante da crescente populacdo com condicdes de saude crbnicas em
consequéncia do envelhecimento e da multimorbidade do cenario de transi¢cao
epidemioldgica, o papel da AB se faz cada vez mais importante principalmente pelas
diretrizes da longitudinalidade e territorializagdo do cuidado (BRASIL, 2017). Compete
aos profissionais da AB ofertar atencdo a saude a populacdo do territério de
abrangéncia das equipes, responsabilizando-se pelo cuidado e acompanhamento
dessa populagdao, mantendo e participando da coordenagdo do cuidado nos fluxos
assistenciais da rede de saude quando os usuarios necessitam de atengao em outros
servigos do sistema, o que favorece a longitudinalidade do cuidado (BRASIL, 2017).

Essas premissas vao ao encontro com as orientagées de cuidado as pessoas que
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estdo temporariamente ou de forma permanente com alguma alteragao funcional
decorrente dos processos crénicos de adoecimento (MENDES, 2012).

Apenas duas publicagdes do Ministério da Saude abordam diretamente o
cuidado da pessoa com AVE na AB detalhando alguns pontos especificos de como
deve ocorrer a atengao para essa populacéo.

A publicacao intitulada “Diretrizes de atencdo a reabilitagcdo da pessoa com
acidente vascular cerebral (2013)” identifica a AB como um conjunto de ag¢des no
ambito individual e coletivo e deve buscar ndo sé a assisténcia, mas também a
prevencao e a redugao das taxas de reinternagao por AVE. Para tanto, essa diretriz

traz algumas medidas bem estabelecidas que devem ser consideradas:

1. Educacédo permanente de recursos humanos a fim de identificar
precocemente pessoas com os fatores de risco para o AVE e garantir
acompanhamento nas UBS, além da identificacdo de sinais e sintomas
iniciais, favorecendo o pronto atendimento imediato;

2. Formacgao das equipes de Saude da Familia pelos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), com o proposito de capacitar os agentes
comunitarios de Saude e demais membros da Estratégia Saude da Familia
(ESF), identificar pessoas com AVE e fornecer orientagcdes e os primeiros
cuidados de reabilitagao territorial;

3. Encaminhamento para o profissional capacitado para que seja feita
prescricao de recursos em tecnologia assistiva, tais como: orteses, cadeiras
de rodas e cadeiras de rodas para banho, além de adequag¢ao do ambiente
fisico, quando necessario, por meio de critérios seguros e que auxiliem nos
primeiros cuidados pds-evento;

4, Incentivo & formacédo de programas de Reabilitagdo Baseada na
Comunidade (RBC);
5. Promogao de campanhas educativas por variadas midias, para a

populacdo em geral, com uso de linguagem acessivel e ndo alarmante,
visando a prevencao com divulgacéo dos fatores de risco e a sinais precoces
do evento, para que a propria populagao possa reconhecer os grupos de risco
e procurar assisténcia o mais rapido possivel, quando necessaria;

6. Estimulacdo da educagao em saude dos grupos de risco, coordenada
por profissionais de Saude habilitados nas UBS, com o objetivo de promover
a discussao acerca de medidas preventivas, tais como mudangas de habitos
alimentares e estimulo a atividade fisica, além de permitir a troca de

experiéncias;

7. Acbes que facilitem a inclusédo escolar, laboral ou social de pessoas
com AVE;

8. Realizagdo de abordagens e praticas grupais e oficinas
socioeducativas, focais, operativas, terapéuticas, entre outras;

9. Integracdo das acbes da reabilitagdo aos outros equipamentos do
territério (escolas, igrejas, associagdes, areas de esporte e lazer). (BRASIL,
2013a, p. 4)

A outra publicagao é intitulada como “Linha de cuidados" em "acidente vascular
cerebral (AVC) na Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias" (CONITEC, 2012)
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apresenta a UBS como um dos componentes da Linha de cuidado do AVE e traz a

seguinte descrigao:

A acao da AB na linha de cuidado do AVC nao se resume ao evento agudo.
A equipe da UBS deve realizar agdes, no dmbito individual e coletivo, para
promogao de habitos de vida saudaveis e prevencdo das doengas
cardiovasculares. Nos pacientes com doencas crbnicas cardiovasculares,
deve ser realizado o tratamento, com abordagem ampliada, n&o restrita a
prescricdo de medicamentos, mas envolvendo atuagdo multiprofissional e
atuando na promogao do autocuidado e cuidado compartilhado, bem como
realizando estratificagdo de risco e acompanhamento préximo dos casos de
mais alto risco. [...] Apos a internacao hospitalar, a equipe da UBS deve ser
notificada da alta, para poder realizar 0 acompanhamento e seguimento
desse usuario. A depender da gravidade do caso, ele pode necessitar de
atendimento ambulatorial especializado (em outro servigo, por exemplo:
reabilitagdo), mas todos devem ter seus cuidados coordenados pelas equipes
de atencgéo basica. Caso a equipe seja apoiada por NASF, esse usuario deve
ter seu caso discutido com os profissionais do NASF, para avaliar a
necessidade de atendimento conjunto ou de agbes especificas dos diversos
nucleos profissionais. A Academia da saude também pode ter agbes para
esses usuarios, a depender da sua condigao fisica (CONITEC, 2012).

Apesar dessas duas publicacdes ministeriais reforcarem e apresentarem
alguns pontos especificos para o cuidado da pessoa com AVE, ainda sado escassas
as pesquisas que abordam essa tematica na literatura nacional e internacional. Ao
mesmo tempo, observa-se também que muitos pontos levantados por ambas as
publicacdes sé&o genéricos e podem ser aplicados a outras condi¢gdes de saude ou
podem abranger o cuidado a outros tipos de deficiéncia.

Nesse sentido, a compreensdao do escopo das praticas assistenciais de
prevencao e reabilitagcdo na AB sao fundamentais para apoiar os processos de gestao
e formacao de profissionais, além de aprimoramento das agdes em saude (WHO,
2017). Ao mesmo tempo, a produgcdo de cuidados na AB deve contemplar tanto
praticas que potencializem as capacidades funcionais como a prevencao relacionada
aos fatores de risco, entendendo que os habitos de vida e o envelhecimento
influenciam a transicao epidemiolégica, que apresenta atualmente as condi¢des de
saude crbnicas como as principais responsaveis pela morbimortalidade nacional e
internacional (JAMES et al., 2018; RIBEIRO et al., 2012).
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4.2.1 Agoes de Prevencao ao AVE na AB

As equipes de AB possuem um territério de atuagdo definido, com
responsabilidade sanitaria sobre determinada populagdo. As atividades devem ser
programadas e implementadas de acordo com as necessidades de saude dessa
populagdo, com a priorizagao de intervengdes clinicas e sanitarias nos problemas de
saude segundo critérios de frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia, a fim de
prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doengas e danos evitaveis (BRASIL,
2017).

A equipe Saude da Familia possui papel central na prevengao e cuidado das
doencas cronicas, pela proximidade que tem com sua populacdo adstrita, pelo
acompanhamento do nucleo familiar em todas as fases do ciclo vital e por sua fungao
educativa e promotora de saude (COSTA, 2009). As equipes estao envolvidas na
prevencao e no cuidado ao individuo pos AVE, através de agdes de prevencgao
primaria e secundaria, no acolhimento das demandas do individuo apds a alta
hospitalar e no acompanhamento da condi¢ao crénica, objetivando a atenc¢éo integral,
a coordenacgao e a continuidade do cuidado, de acordo com os atributos da atencao
primaria em saude.

Para que a rede de atenc&o a saude cumpra seu papel, € imprescindivel que a
AB esteja organizada, coordenando o cuidado e ordenando o fluxo do usuario na rede
(BRASIL, 2015). Algumas normas técnicas nacionais estruturam a atencé&o as
doencgas cerebrovasculares e indicam qual é o papel da AB em relagdo ao AVE.
Dentre eles, destaca-se a Linha de Cuidados do AVC, aprovada pela Portaria MS/GM
n°® 665, de 12 de abril de 2012, que propde uma redefinicdo de estratégias para
atender as necessidades especificas do cuidado ao AVE diante do cenario
epidemiologico atual, visto que o aumento da expectativa de vida e,
consequentemente, o envelhecimento da populagdo tornam necessario um maior
controle dos fatores de risco (CONITEC, 2012).

Geralmente as praticas de prevengao de agravo na AB s&o mais executadas
no formato coletivo, centrada para grupo de risco biolégico. A AB é um local que
favorece as agdes promotoras de saude e de prevencado de agravos, desde as
relacionadas aos fatores de risco comportamentais (estilo de vida) ou aos

determinantes sociais em saude (qualidade de vida) (TEIXEIRA et al., 2014).



28

Sabe-se que muitas doengas crénicas requerem uma intervencao constante,
nao s6 medicamentosa, mas também mediante praticas educativas, que possibilitem
a troca de informagbes, acompanhamento e orientagdes junto a comunidade, para
gue se consiga maior resolutividade no tratamento. A falta de conhecimento sobre as
caracteristicas da doencga, assim como as possiveis complicagdes, pode levar os
individuos acometidos a nao seguir as orientagdes sugeridas pelos profissionais. Faz-
se necessaria a efetiva participacdo de todos os profissionais inseridos na ESF em
uma pratica educativa em seu cotidiano de trabalho. Tal atividade, além de orientar e
tirar duvidas, estimula a confianca na relagao profissional-paciente, assim como torna
os usuarios individuos conscientes e corresponsaveis pelo seu tratamento. As
atividades educativas podem ser usadas como uma ferramenta para informar os
individuos sobre as possibilidades de tratamento (seja ele medicamentoso ou néo),
promover a saude e a funcionalidade e prevenir a piora da atual condigdo de saude
(CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016; TADDEO et al., 2012).

O risco de quedas também deve ser uma preocupac¢ao no cuidado ao individuo
que sofreu AVE, visto que mais de 70% destes tem uma queda nos primeiros seis
meses apos a alta hospitalar. A avaliagao dos fatores de risco € o primeiro passo na
prevencao das quedas, portanto recomenda-se que ela seja realizada anualmente
com os individuos pds AVE. E interessante orientar os individuos e as familias com
informacdes voltadas a possiveis modificacdes para a casa e o ambiente, pensadas
a reduzir o risco. E recomendado que a pessoa participe de um programa de
exercicios que envolva treino de equilibrio e, nesse sentido, o Tai Chi tem sido
considerado uma modalidade de exercicio efetiva (LINDSAY et al., 2014; WINSTEIN,
2016).

As acbes de prevencao podem ocorrer em ambito individual ou coletivo. A
educacado em saude dos grupos com fatores de risco, coordenada por profissionais
de saude nas UBS, pode contribuir na reducao da reincidéncia do AVE. Essas agoes
tém por objetivo promover a discussao acerca de medidas preventivas, tais como
mudancgas de habitos alimentares, a cessagao do tabagismo, o estimulo a atividade
fisica regular, o controle da pressao arterial, 0 manejo das dislipidemias e o manejo
do diabetes, além de permitir a troca de experiéncias de individuos da comunidade.
Dessa forma, o tratamento das doencas cronicas cardiovasculares deve superar a

abordagem apenas medicamentosa, de forma a envolver a atuagdo multiprofissional
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em torno do cuidado compartilhado e da promogéo do autocuidado do individuo. Além
disso, deve-se valorizar o contato periddico e ndo somente as campanhas voltadas
ao rastreamento (BRASIL, 2006; CONITEC, 2012; COSTA, 2009).

A hipertensao e o diabetes recebem atencado especial na atengao basica. A
distribuicao gratuita de medicamentos para essas condi¢des teve inicio em 1971 e
vem se ampliando. Atualmente, os usuarios tém também acesso aos materiais
necessarios ao monitoramento da glicemia capilar e a insulina (BRASIL, 2011).

Os casos de risco cardiovascular com etiologia bem definida, estaveis, que
precisam apenas manter prevencao, podem ser conduzidos pela atencao basica. Os
casos de mais alto risco, identificados através de uma estratificacdo, podem ser
encaminhados para especialista, seja esse um servigo proprio ou referenciado
(BRASIL, 2013b; CONITEC, 2012). E fundamental que a ESF mantenha o
acompanhamento das pessoas encaminhadas para servigos de referéncia para a
supervisdo do tratamento continuado, estando atenta as intercorréncias e ao
abandono ou irregularidade do tratamento (COSTA, 2009).

Campanhas educativas de alcance populacional podem ser utilizadas de
maneira a informar sobre fatores de risco, sinais e sintomas, de forma a promover o
reconhecimento dos grupos de risco e da importancia de procurar assisténcia o mais
rapido possivel, quando necessario. As campanhas podem ser realizadas utilizando-
se de variadas midias, com uso de linguagem acessivel e ndo alarmante (BRASIL,
2013a).

Como porta de entrada preferencial do sistema, as UBS podem receber
usuarios no momento da ocorréncia do evento agudo. Neste caso, a equipe deve
realizar o primeiro atendimento: avaliar sinais vitais e glicemia, realizando o
diagnostico diferencial de hipoglicemia, e fazer exame neurolégico de rapida
aplicabilidade e compreensivel. Apos isso, a equipe de atencao basica deve entrar em
contato com a central de regulagdo de urgéncia ou servigo de urgéncia para
encaminhamento do usuario ao hospital, procedendo com a transferéncia responsavel
(CONITEC, 2012).

Durante a internagao hospitalar, ja pode ser iniciada a reabilitagdo, sendo o
objetivo principal incentivar a desospitalizagdo o mais precoce possivel e evitar ou
minimizar possiveis complicagdes decorrentes do evento. Preconiza-se que na alta

hospitalar a pessoa leve consigo o relatério da sua condigdo clinica,
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encaminhamentos para a reabilitagcao, além de orientagbes para cuidados domiciliares
(BRASIL, 2013a).

4.2.2 Acoes de Reabilitagao ao AVE na AB

ApoOs a internagao, a equipe da UBS deve ser notificada da alta hospitalar, de
maneira a poder realizar o seguimento desse usuario. A depender da gravidade do
caso, ele pode necessitar de atendimento ambulatorial especializado (em outro
servigo, por exemplo: reabilitacdo), mas todos devem ter seus cuidados coordenados
pelas equipes de AB. O carater de atendimento multiprofissional ndo é exclusivo aos
cuidados e manejo do AVE, sendo necessario um trabalho conjunto de profissionais
que, mesmo ndo atuando nos mesmos niveis de assisténcia, sdo capazes de atender
a necessidade dos seus pacientes dentro de suas competéncias e qualificagdes, de
maneira a oferecer uma ampla visdo da patologia a ser tratada e prevenida
secundariamente. Profissionais que atuam nesse quadro clinico sdo da neurologia,
neurocirurgia, clinica médica, geriatria, cardiologia, neuroradiologia intervencionista,
cirurgia vascular, enfermagem, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional,
farmacia, psicologia, nutricdo e servigo social (CONITEC, 2012).

A descentralizagdo das praticas relacionadas a reabilitagdo no ambito territorial
da AB favorece pessoas que necessitam de cuidados (WHO, 2017) em fungéo das
condi¢cdes de saude crbnicas e funcionais (HOWARD et al., 2016). Esse movimento
de atencao a condigdes funcionais na AB, mesmo que de maneira ainda incipiente,
vem acontecendo no Brasil (FERNANDES; NASCIMENTO; SOUSA, 2013; ROCHA,;
SOUZA, 2011; RODRIGUES et al., 2015), com o reconhecimento da AB como ponto
da rede de cuidados responsavel por fomentar as praticas de saude territoriais e
comunitarias (TOMASI et al., 2011).

O cuidado das condi¢cbes de saude exige a articulacdo da AB com os demais
ambitos do sistema de saude e com outros setores (WHO, 2017), de forma que a
organizagao dos servigos responda socialmente as demandas, de forma integrada,
continua e proativa. Além da necessidade de se somar aos cuidados prestados, por
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude, os
cuidados de outras categorias profissionais. O amplo escopo de praticas é

imprescindivel, dada a gama de sintomas apresentados pelas condi¢gdes de saude
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cronicas, que podem se manifestar de forma agudizada, por periodos prolongados ou
permanentemente, ocasionando, muitas vezes, perda da capacidade funcional, o que
exige cuidados de saude da APS e de toda a rede de atengdo a saude (MENDES,
2012)

O desenho assistencial do NASF-AB representa uma das iniciativas em
resposta ao problema da dificuldade de acesso, da oferta incipiente, e da
descontinuidade do cuidado na area de reabilitacdo (REIS et al.,, 2012). A
incorporagao dessas praticas deu-se, também, com o intuito de responder a uma
demanda reprimida de atencao a saude, em fungcdo do modelo assistencial tradicional,
em que a reabilitacado é frequentemente relacionada aos servigos especializados em
ambito curativo. Além do NASF-AB, as outras equipes que atuam na AB também tem
a responsabilidade sanitaria pelas praticas de reabilitagdo, como ja sinalizava Starfield
(2002), somada ao conjunto de outras praticas de promocao, prevencao, diagnéstico,
assisténcia e vigilancia (BRASIL, 2012a).

A diretriz da AB sobre o cuidado centrado na pessoa e a abordagem familiar,
considerando os determinantes sociais, favorecem a pratica da reabilitagao inclusiva,
partindo do ponto de vista das variadas possibilidades de atuagao dos profissionais
na AB no que se refere a atividades e participagcao do usuario no ambiente familiar,
comunitario, de trabalho e lazer (FARIAS; BUCHALLA, 2005). O olhar para a familia
também deve ser valorizado, com apoio aos cuidadores dos individuos dependentes
(COSTA, 2009; BRASIL, 2013a). Visando o sucesso da reabilitagdo, deve-se oferecer
0 apoio emocional favorecendo comportamentos que estimulem resiliéncia, motivem
e fortalecam a relacao familiar. O processo de reabilitacdo se torna condicéo
necessaria a promog¢ao de ganho de autonomia para as atividades de vida diaria,
readaptacéo a nova condi¢ao, prevengao de agravos, aquisi¢do de novas habilidades
funcionais, reducado de perda funcional e possivel retorno ao mercado de trabalho
(BRASIL, 2013a).

O usuario pos-AVE também necessita ter acesso a prescricao e recebimento
de recursos em tecnologia assistiva, tais como 6rteses, cadeiras de rodas e cadeiras
de rodas para banho, além de adequacgao do ambiente fisico, quando necessario, por
meio de critérios seguros e que auxiliem nos primeiros cuidados pds-evento. Esse

encaminhamento pode ser realizado pela equipe de atencéo basica (BRASIL, 2013a).
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Ainda referente aos cuidados de reabilitagdo, uma questédo a ser discutida € a
atencao domiciliar (AD), que é uma modalidade de atencédo a saude em ascensao
mundial em decorréncia de transformagdes demograficas, epidemioldgicas,
socioculturais e politicas (SEIXAS et al., 2014). Ela é regulamentada no pais atraves
da Portaria 825/2016 do Ministério da Saude que redefine a Atengao Domiciliar (AD)
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Segundo a mesma portaria, os casos
que necessitam do cuidado domiciliar devem ser acompanhados pelo Servico de
Atencao Domiciliar (SAD), que consiste em um servico favoravel a concretizagdo de
novas formas de producdo de cuidado e de atuagdo em distintos pontos da Rede
Atencao a Saude (RAS), além de propiciar um cuidado centrado no usuario e em suas
necessidades (BRITO et al., 2013).

Entre os casos mais frequentes no SAD em todo Brasil no ano de 2016, estao
pacientes que apresentam sequelas do AVE representando 47,6% dos casos em
acompanhamento, seguido de pacientes com Doenca de Alzheimer (9,7%). Esses
valores indicam o quanto o cuidado no ambiente domiciliar deve ser estudado nessa
populacao.

As unidades basicas de saude e a atengao domiciliar sdo elementos
constituintes da linha de cuidados do acidente vascular cerebral (AVE) e a garantia de
acesso as unidades basicas de saude é considerada parte do cuidado qualificado. A
atencao basica associa um conjunto de a¢des no ambito individual e coletivo e deve
buscar ndo s6 a assisténcia, mas também a prevencado e a redugao das taxas de
internacao e reinternagao por AVE. O acolhimento da pessoa acometida por AVE tem
como meta final a insergao social e a participagao cidada do individuo, por meio da
recuperacao ou reducio das incapacidades, com vistas a incrementar a qualidade de
vida dessa pessoa (BRASIL, 2013a; CONITEC, 2012).

4.2.3 O papel das equipes da AB no cuidado da pessoa com AVE

As equipes das UBS devem também estar envolvidas em ac¢des de educagao
permanente, a fim de manter-se atualizadas e prontas a identificar precocemente os
riscos e favorecer o atendimento imediato na presenga de sintomas e sinais
relacionados ao AVE. Tém sido implantados cursos de capacitacdo para as equipes

de atencdo basica por meio do ensino a distancia. Processos de consultoria como o
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Telessaude, com troca de informagdes sobre um caso clinico como uma Segunda
Opinido Formativa, estdo se estruturando para apoio as equipes no cuidado integral
as doencas cronicas ndo transmissiveis. E importante ressaltar também o apoio
técnico-pedagogico disponivel atraves dos NASF-AB (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013a;
BRASIL, 2014; CONITEC, 2012).

A Linha de Cuidados ainda prevé que, caso a equipe seja apoiada por NASF-
AB, este pode estar envolvido no cuidado segundo as necessidades de agdes
especificas dos nucleos profissionais. A Academia da Saude também pode ter acdes
para esses usuarios (CONITEC, 2012).

As acdes de apoio desenvolvidas pelo NASF-AB sao: atendimento individual,
atendimento coletivo (BELETTINI; TUON, 2013) discussdo de casos (BEZERRA et
al., 2010), interconsulta (BEZERRA et al., 2010), construgdo conjunta de projetos
terapéuticos (HORI; NASCIMENTO, 2014), educacao permanente, intervengdes no
territorio, acoes intersetoriais (FERRO et al., 2014), acbes de prevencao e promogao
da saude (BONALDI; RIBEIRO, 2014), discussdo do processo de trabalho das
equipes, entre outros. Todas as atividades podem ser desenvolvidas nas UBS,
Academias da Saude ou em outros pontos do territério (CONITEC, 2012).

Em um estudo no municipio de Belo Horizonte/MG, de Araujo (2014), foram
analisados os prontuarios de 20 usuarios de uma UBS acometidos pelo AVE que
receberam atendimento de algum profissional do NASF-AB. Foram encontrados
registros de atendimentos de apenas cinco dos oito profissionais que constituiam o
NASF-AB da UBS: o fisioterapeuta prestou assisténcia a 80% (n=16) desses
individuos, o nutricionista a 40% (n=8), o fonoaudidlogo(a) a 35% (n=7), o(a) terapeuta
ocupacional a 15% (n=3) e o(a) assistente social a 5% (n=1). Ao mesmo tempo, no
mesmo estudo foi observado que mais da metade (54,5%) dos prontuarios dos
individuos ndo apresentava qualquer registro de atendimento por algum profissional
do NASF-AB, mesmo sendo o NASF-AB uma importante iniciativa em resposta a
problematica da continuidade do cuidado na area da reabilitacdo (REIS et al., 2012).
O ponto importante desse dado apresentado no estudo se refere a essa populacao
nao estar sendo contemplada pela retaguarda especializada dos profissionais NAF-
AB por nao terem a oportunidade de ter suas demandas identificadas.

As normas técnicas e publicacbes do Ministério da Saude nao trazem

apontamentos sobre a vigilancia e registro dos casos de AVE do territorio e essas
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informagdes nao ficam disponiveis em algum sistema de informacéo acessivel a
populagado, o que dificulta a longitudinalidade e integralidade do cuidado na AB. Ao
mesmo tempo, destaca-se a posicédo de centralidade que a ateng¢ao basica ocupa na
rede de atencio a saude, com responsabilidade sanitaria sobre os usuarios que vivem
e trabalham em seu territério de atuacao. As equipes de atengao basica atuam na
prevencao e no cuidado de todas as demandas de saude, especialmente nas que
apresentam maior relevancia epidemioldgica e impacto social. Os atributos da atengao
primaria privilegiam o acompanhamento do usuario ao longo do tempo e em seu

percurso pelos servigos de saude, em uma abordagem integral.

4.3 ESTUDOS AVALIATIVOS DO CUIDADO EM SAUDE DA PESSOA COM AVE NA
ATENCAO BASICA

Apesar da existéncia de direcionamento institucional (publicagdes do ministério
da saude) referente a importéncia do cuidado da pessoa com AVE na AB e do
referencial tedrico especializado existente para assisténcia especializada apds o AVE,
€ explicito que a estruturacao de como deve ocorrer o cuidado em saude da pessoa
com AVE na AB nao esta claramente identificada nas publicagdes existentes sobre o
tema. Pesquisas avaliativas de cunho metodologico de descricdo dos processos de
modelagem em relagdo a gestdo do cuidado em saude nessa condigdo clinica
também n&o foram encontrados na literatura. Essa insuficiéncia de estudos avaliativos
sobre o objeto de pesquisa no contexto da AB indica a importancia de pesquisas que
contribuam para essa intervencao avaliativa e para a proposicao de questdes que
direcionem a avaliacdo do cuidado pds-AVE. Buscando sanar essa lacuna, foi
realizada revisao de literatura e de documentos do Ministério da Saude, com a
sistematizacado que permitiu o agrupamento dos dados por similaridade categorizados
de acordo com os atributos da AB apresentados por Starfield (2002), sao eles:
Acesso, Coordenacgao do Cuidado, Longitudinalidade e Integralidade.

A categoria Acesso foi identificada em 14 publicagdes. O estudo de Cavalcante
(2016) evidencia que uma maior cobertura da AB com presenga da equipe
multiprofissional especializada do NASF-AB facilita 0 acesso aos cuidados em saude
das pessoas com AVE e contribui para a redugao da recorréncia dele no territério.

Outros artigos trazem a importancia da abordagem multiprofissional no contexto da
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AB apo6s o AVE enquanto contribuicdo na qualidade do cuidado (AZIZ et al., 2014;
AZIZ et al, 2017; CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016; HICKEY et al., 2012;
WENGERKIEVICZ, 2017; WITHFORD, 2009).

Em relacdo as barreiras de acesso, os estudos internacionais sinalizaram que
0 acesso a cuidados especializados para o AVE é dificil ou muitas vezes ausente em
algumas categorias profissionais (AZIZ et al.,, 2017; BRAININ et al., 2011;
BROOMHEAD et al., 2011; CAMERON; TSOI; MARSELLA, 2008; HICKEY et al.,
2012; LANGHORNE; VILLIERS; PANDIAN, 2012; PHILP et al., 2013; WASAY;
KHATRI; KAUL, 2014; WISSEL; OLVER; SUNNERHAGEN, 2013; WITHFORD, 2009).
No Brasil, os cuidados especializados para essa populagdo na AB sao explorados
pelos NASF-AB juntamente as equipes de Saude da Familia. A implementacéo das
equipes multiprofissionais do NASF-AB incorporou as profissdes que tem tradicdo em
reabilitacdo, como fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional (ROCHA,;
SOUZA, 2011; RODES et al., 2017). Pesquisas realizadas no contexto da AB do Brasil
também encontram a mesma dificuldade no acesso a especialistas (BOUSQUAT et
al., 2017; CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016; WENGERKIEVICZ, 2017).

A categoria Coordenagao do Cuidado foi identificada em 19 publicagcbes. A
maioria dos estudos que trazem a discussao da coordenagao do cuidado reforgam a
fragmentagao e a ma coordenagao do cuidado como maiores obstaculos para garantir
a atengao a saude adequada pos-AVE (AZIZ et al., 2014; AZIZ et al., 2017; BRAININ
et al.,, 2011; BROOMHEAD et al.,, 2011; CAMERON; TSOI; MARSELLA, 2008;
LANGHORNE; VILLIERS; PANDIAN, 2012; ONOCKO-CAMPOS et al., 2012; PHILP
et al.,, 2013; WASAY; KHATRI; KAUL, 2014; WISSEL; OLVER; SUNNERHAGEN,
2013). A falta de coordenagao da transicdo assistencial entre o momento da alta
hospitalar (apds o episddio agudo) e as equipe de AB € um tema recorrente nas
publicagdes sobre o tema (AZIZ et al., 2014; AZIZ et al., 2017; AZIZ et al., 2018;
GRIMSMO et al.,, 2018; RATTRAY, 2017; WENGERKIEVICZ, 2017). Dentre as
possiveis causas para essa ma coordenagao pontua-se a falta de comunicagao dos
profissionais dos diferentes servigos (LIM et al., 2020; MULLIS et al., 2019) e a
caréncia no desenvolvimento de protocolos/diretrizes com pactuagdes locais entre
profissionais da AB e de servigos de atengao secundaria e terciaria (AZIZ et al., 2017,
AZIZ et al., 2018; PHILP et al., 2013; TURNER et al., 2018). Aziz e colaboradores

(2017) sugerem que uma das estratégias para que os servigos fragmentados passem
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a funcionar de forma coordenada € a abordagem assistencial compartilhada entre
todos os profissionais envolvidos no cuidado (AZIZ et al., 2017).

Na pesquisa de Aziz et al. (2018) sdo apresentadas consequéncias desse
processo fragmentado, como a reducdo de pacientes com sequela de AVE
encaminhados a centros de reabilitacdo e a confusao dos pacientes com inumeras
consultas (AZIZ et al., 2018), ou ainda 0 aumento da readmissao hospitalar ao longo
dos anos (FREBURGER et al., 2018).

A categoria Cuidado Longitudinal foi identificada em 10 publicagbes. Em
relagdo a esse cuidado ao longo do tempo nas pessoas com sequelas de AVE, é
apontada por diversos pesquisadores a falta de diretrizes (AZIZ et al., 2014; AZIZ et
al., 2017; AZIZ et al., 2018; WISSEL; OLVER; SUNNERHAGEN, 2013). Nos estudos
de Carvalho-Pinto e Faria (2016) na AB de Belo Horizonte/MG e de Wengerkievicz
(2017) na AB de Florian6polis/SC ficam evidenciadas a dificuldade das equipes de AB
em identificar pacientes do territéorio que apresentavam histérico de AVE e
consequentemente a falta de registro dessa condicdo clinica nos sistemas de
informagéo dos servigos.

Ainda é relatado na literatura a importancia do monitoramento regular e
vigilancia do cuidado para DCNT (incluindo tipo de alimentagao, habitos intestinais,
presenca de depressao e capacidade funcional) no acompanhamento na AB dessa
populacdo (AZIZ et al., 2017; AZIZ et al., 2018). Essa vigilancia faz-se necessaria
como medida de seguranga para complicagdes pds-AVE e no risco de recorréncia da
condicao (AZIZ et al., 2017). Destaca-se o acompanhamento continuo prioritario de
pessoas com AVE que apresentem hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus
(ABELLAN et al., 2011; AZIZ et al., 2017; HOHOK et al., 2018; TAMAYO-OJEDA et
al., 2017).

Em relacédo a categoria Cuidado Integral, foram encontradas 10 publicacbes
que traziam a tematica. Na maioria dos estudos foi evidenciado que os cuidados em
saude na AB podem ser otimizados se as equipes de AB prestarem um servico de
atencao integral p6s-AVE. No estudo de Feigin e colaboradores (2016) é analisada a
carga do AVE (anos de vidas perdidos pela incapacidade) e os resultados sugerem
que mais de 90% dessa carga ¢é atribuivel a fatores de risco modificaveis. Alcancar o
controle dos fatores de risco comportamentais (ou seja, tabagismo, alimentagao

inadequada e baixa atividade fisica) e metabdlicos (hipertensao arterial sistémica,
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indice de massa corporal elevado, hiperglicemia em jejum etc.) poderia evitar mais de
trés quartos da carga global do AVE. As intervengdes individuais e coletivas para
promover o empoderamento das pessoas e para sensibiliza-las para o autocuidado
sdo muito efetivas no manejo das condigbes crénicas e podem ser aplicadas aos
individuos acometidos por AVE, em especial na AB (MORAIS et al., 2015).

Ao mesmo tempo, o papel da AB na prestagao de cuidados em saude nao deve
se limitar apenas ao monitoramento de fatores de risco de AVE, mas também incluir
o enfrentamento de possiveis complicagdes, como incapacidade fisica, problemas de
degluticdo e questdes relacionadas a saude mental, como depressdao e deméncia
(AZlIZ et al., 2018). A AB tem um potencial ainda a ser ampliado em relagao ao cuidado
em reabilitagdo ao individuo que sofreu AVE e a atencgéo integral depende de um
esfor¢o coordenado de toda a rede de atengao a saude (WENGERKIEVICZ, 2017).

Os estudos de Billinger et al. (2014) e Lindsay et al. (2014) descrevem diretrizes
para a pratica de atividade fisica, sugerindo que uma rotina de exercicios se inicie o
mais breve possivel (pdés-AVE) e que esta populacéo realize o maximo de atividades,
que podem ocorrer em centros de reabilitagdo, no ambiente comunitario e/ou
domiciliar, com supervisao. A reabilitacdo tera o objetivo de aumentar a recuperagao
e habilidades motoras, eficiéncia no autocuidado e atividades ocupacionais e de lazer.
Também é recomendado que os proprios individuos que sofreram AVE, seus
familiares e cuidadores aprendam a monitorar e acompanhar o exercicio fisico
independentemente do local de pratica (ambulatorial, domiciliar ou comunitario).
Grupos de exercicios também podem ser oferecidos a essa populagdo, pois
aumentam a pratica e promovem interagdes sociais entre os individuos, além de
constituir estratégias viaveis de promog¢ao de atividade fisica regular. Sdo estratégias
de baixo custo operacional quando comparadas com outros programas que exigem
supervisao individual (CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016).

Foram levantados ainda estudos que trazem a importancia da abordagem a
questdes de saude mental (AZIZ et al.,, 2017; AZIZ et al.,, 2018; CUMMING;
MARSHALL; LAZAR, 2013) de apoio a a¢des para garantia de direitos sociais e para
reintegragéo na comunidade, enquanto contribuigdo da AB nesse cuidado (CHEN et
al., 2019; TALBOT et al., 2004).
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5 PERCURSO METODOLOGICO

5.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

O desenho deste trabalho se caracteriza, em fungao de seus objetivos, por um
estudo avaliativo transversal descritivo, com abordagem quantitativa. O objeto de
avaliagdo sdo os cuidados em saude da pessoa com AVE na AB dos estados do
Brasil, no ano de 2017. Foram utilizados dados secundarios do banco de dados da
avaliagao externa do terceiro ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengcdo Basica (PMAQ-AB), do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), do e-gestor Atengéo Basica e Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) todos referentes ao ano 2017. A tese foi realizada
em duas fases distintas e sequenciais. Na primeira etapa foi realizado um estudo de
avaliabilidade (EA) para consenso do modelo avaliativo por especialistas. Na segunda
etapa foi realizada a aplicacdo do modelo avaliativo da atuacado da AB referente aos

cuidados em saude das pessoas com AVE nos estados brasileiros.

5.2 ESTUDO DE AVALIABILIDADE

O estudo de avaliabilidade foi proposto com o intuito de verificar a viabilidade
operacional e metodologica da pesquisa, preparar um ambiente favoravel para a
avaliagdo e aumentar as possibilidades de utilizagcdo dos seus resultados
(WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK, 2004). Para tal, realizou-se uma analise da
literatura cientifica especializada das bases Pubmed, Lilacs e Scielo, onde foram
selecionados artigos cientificos com experiéncias em relagao a gestdo do cuidado da
pessoa com AVE no contexto da AB de forma descritiva ou avaliativa. Adotou-se como
critérios de inclusao: a presenga dos termos de busca (atengdo primaria — primary
health e acidente vascular encefalico — stroke) no titulo ou resumo (termos disponiveis
nos descritores em ciéncias da saude — DeCS); disponibilidade online do texto
completo; idioma portugués, espanhol e inglés e sem limitagdo cronoldgica. Foram
excluidos materiais que tratavam sobre aspectos exclusivamente clinicos e/ou
abordagens experimentais e artigos que se repetiram entre as bases. Nao foram

analisados aspectos especificos da acdo de medicamentos ou tratamentos
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especializados no contexto individual de cada profissdo que participa das ag¢des de
cuidado em saude da pessoa com AVE. Com a definigdo clara do objeto em estudo
(cuidado em saude p6s-AVE na atencgéo basica), realizou-se a modelizagéo.

Foram desenvolvidos o modelo tedrico (MT), modelo légico (ML) e a matriz
avaliativa (MA) do cuidado em saude da pessoa com AVE na AB. Modelizar significa
representar o objeto, seus movimentos e suas relagdes, tendo como referéncia uma
construcéo tedrica: a teoria do objeto-modelo ou a elaboracdo do modelo tedrico
(MEDINA et al., 2005). O processo de elaboracdo dos modelos teve inicio com ampla
discussao nas disciplinas da area de avaliagdo, planejamento e gestdo em saude
conduzidas pelo Nucleo de Extensao e Pesquisa em Avaliagdo em Saude (NEPAS)
no ambito do Programa de Pds-Graduagdao em Saude Coletiva (PPGSC) no ano de
2017.

Os modelos apresentaram como eixo norteador os atributos essenciais da AB
de acordo com Starfield (2002). Assim, o cuidado da pessoa com AVE na AB foi
apresentado a partir da “garantia do acesso”, “coordenagédo do cuidado”, “cuidado
longitudinal” e “cuidado integral”. Os atributos foram identificados como dimensdes e
subsidiados com questdes da avaliagdo externa do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) que apresentam os dados
secundarios de acesso publico disponibilizados no site da Departamento de Atengao
Basica do Ministério da Saude (DAB/MS). A escolha dos atributos essenciais da AB
na perspectiva do PMAQ-AB parte do pressuposto dos beneficios que o modelo de
atencdo a saude com base na AB proporciona a populagdo e a organizagao do
sistema de saude. Medir os atributos da AB a partir dos dados do PMAQ-AB qualifica
0S servigos e, consequentemente, o atendimento aos usuarios; demonstrando que os
estudos de avaliacédo dos servigos de saude podem ser Uteis para fornecer caminhos
e parametros para a tomada de decisao sobre a politica governamental (LIMA et al.,
2018).

O MT do cuidado da pessoa com AVE na AB considerou o contexto politico-
organizacional, sociodemografico e epidemiolégico no qual o objeto esta inserido e
além dos achados na literatura também foi estruturado a partir da revisdo de
publicagdes do Ministério da Saude. No Quadro 1 sdo apresentadas publicagées do
Ministério da Saude que em algum momento apontam a AB como ordenadora e

coordenadora do cuidado em saude da pessoa com AVE.
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Quadro 1 - Publicagdes do Ministério da Saude utilizados na elaboragao dos
modelos teorico e logico

ANO LEGISLAGAO DELIBERACOES / OBJETIVOS
Institui a rede de cuidados a pessoa com deficiéncia no
Portaria do ambito do SUS. O componente AB na RAS a pessoa com
2012 Ministério da deficiéncia tera como pontos de atencdo as UBS e
Saude n° 793 contara com: I) NASF-AB (quando houver); e Il) atengéo

odontoldgica (BRASIL, 2012b).

Objetiva proporcionar cuidado integrado e continuado das
pessoas com AVE, promovendo a transferéncia deste entre os
pontos de atengao a saude, tendo como pressuposto que todos
tém fundamental relevancia no fluxo da linha de cuidados. A
depender da gravidade do caso, ele pode necessitar de
atendimento ambulatorial especializado, mas todos devem ter
seus cuidados coordenados pelas equipes de atencdo basica
com apoio do NASF-AB quando presente.

Linha de cuidados
AVC na Rede de
2013 Atencgao as
Urgéncias e
Emergéncias

Fornece orientagbes as equipes multiprofissionais de saude
especificamente quanto aos cuidados em reabilitagéo,
considerando as alteragdes fisicas, auditivas, visuais, intelectuais
e emocionais das pessoas que sofreram AVE e estimulando a
qualificagdo do cuidado em reabilitagdo da pessoa com AVE no
ambito do SUS

Diretriz de Atengao
2013 areabilitacdo da
pessoa com AVC

Diretrizes para o
Cuidado das

2013 Pessoas com
Doengas Crbnicas
nas RAS

Fonte: Elaborado pelo autor.
Legenda: RAS= rede de atengdo a saude; DCNT= doenga cronica ndo transmissivel

Estabelece as diretrizes para o cuidado as pessoas com doencgas
cronicas na RAS as pessoas com doengas crénicas, assim como
a subsidiar a organizacdo dessa rede e a definir conceitos
importantes para a organizagao.

O ML explicitou o cuidado ideal da pessoa com AVE na AB a partir de cada
dimensdo (garantia do cuidado, coordenacdo do cuidado, cuidado longitudinal e
cuidado integral) identificando atividades, objetivos e os resultado esperados do objeto
de analise.

Nos MT e ML propostos nessa tese espera-se uma redugao da recorréncia do
AVE e a contribuicdo para a inclusao social dessa populagdo como resultado do
cuidado em saude prestado pelas equipes desse ponto de atencao.

Com base nos MT e ML, a MA dos cuidados em saude pds-AVE na AB foi
construida na perspectiva da avaliagdo externa do terceiro ciclo do PMAQ-AB. Os
indicadores e medidas da matriz foram construidos a partir das questdes dos modulos
| (observagao na unidade basica de saude), modulo Il (entrevista com o profissional
da eSF) e modulo IV (entrevista com profissional NASF-AB) (BRASIL, 2017), CNES
(més de referéncia: Junho/2017) e IBGE.
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A MA foi composta por dimensdes, indicadores e rationales (justificativas) das

dimensdes. Em relagdo ao quantitativo de indicadores apresenta a seguinte divisao:

“‘Garantia do Acesso” (5 indicadores), “Coordenacgédo do cuidado” (2 indicadores),

“‘Cuidado Longitudinal” (2 indicadores) e “Cuidado Integral” (5 indicadores). As

medidas foram analisadas por meio de distribuicdo do conjunto das questdes do

terceiro ciclo do PMAQ constantes no Quadro 2.

Quadro 2 - Variaveis do banco de dados do PMAQ-AB utilizadas para avaliacdo do

cuidado das pessoas com AVE na AB

CODIGO DAS
INDICADOR VARIAVEL VARIAVEIS
NO PMAQ
N° de equipes com profissionais capacitados para
o Acolhimento 0 uso dos protocolos e critérios de avaliagao de 11.10.7
N risco e vulnerabilidade dos usuarios (acolhimento)
ﬂ N° de UBS com acessibilidade de adequada para
2 pessoas com deficiéncia por estado em pelo menos
o 4 itens: entrada externa adaptada, corrimdo nos 14.2 1 a0
(] Acessibilidade locais ndo nivelados, portas internas adaptadas, '|'4'2 7
< piso tatil, sanitario para pessoa com deficiéncia, T
'E corredores adaptados, cadeiras de rodas
é disponiveis e ambientes com sinalizacao
< Cuidado em N° de equipes que visitam familias da area de
o Saude no abrangéncia com periodicidade distinta de acordo 11.25.4
domicilio com risco e vulnerabilidade
Equipes que tem algum fluxo de comunicagéo 11.112.3.1 ao
L institucionalizado com a atengao especializada 11.12.3.7
Q Comunicagao N° de equipes em que os profissionais entram em
Q entre diferentes quip au P 11.12.4
(o) contato com especialistas
. O | Pontos da RAS N° de equi —
oA quipes que os especialistas entram em 1112.5
< < contato com os profissionais da AB T
E:Q) N° de equipes que recebem apoio matricial de 113.21 3
E o profissionais dos hospitais na resolugdo de casos I.I 32 7
(o] Apoio Matricial considerados complexos e
8 com especialistas | N° de equipes que recebem apoio matricial de
profissionais de centros especializados na 11.3.1
resolugao de casos complexos
N° de equipes que possuem registro de usuarios
:tl Vigilancia com HAS e DM com maior risco/gravidade L1743 @ llktelz
g Longitudinal N° de equipes que possuem o registro de pessoas 1.24.1
=) com deficiéncia U
5 _N° d.e_ equipes NASF-AB que _déo suporte na V.10.2.1
= identificacdo precoce de deficiéncia T
g Garantia do g;;deo equipes NASF participantes do PMAQ no V.81
2 gg(;:?npuaonhamento N° de equipes NASF-AB que apoia e desenvolve 11.24.2
=) estratégias de cuidado as pessoas com DCNT o
8 N° de equipes que acompanham pessoas com 1.15.8.1 ao
deficiéncia assistidos por outras equipes/servigos 1.15.8.4
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. CODIGO DAS
INDICADOR VARIAVEL VARIAVEIS
NO PMAQ
N° de UBS com medicamentos anti-diabéticos para -1.15.7.1 a0
prevencdo  secundaria  do (glibenclamida, 1.15.7.11 e
metformina, insulina NPH, insulina regular) 1.15.7.18
; . N° de UBS com medicamentos anti-hipertensivos
Disponibilidade .
de I?/Iedicamentos em quantidade suficiente (Acido acetil salicilico, | 1.8.2,1.8.5,1.8.9,
Captopril, Maleato de enalapril, Cloridrato de 1.8.26, 1.8.30,
propranolol, Atenolol, Carvelidol, Succinato de 1.8.31, 1.12.6,
metoprolol, Metildopa, Hidroclorotiazida, Losartana 1.8.36
potassica, Cloridrato de verapamil e Sinvastatina)
N° de UBS que apresenta em condi¢cdes de uso: 18.2 1.8.5 1.8.9
aparelho de pressdo adulto, estetoscopio adulto, '|‘812(‘3 |83O ’
glicosimetro, tiras de glicemia capilar, balanga |.8.31’ I.1.2 6’
Acdes d 150kg, fita ~meétrica, oftalmoscopio e kit ) .I8’3.6 -
Pfgrizggo de monofilamento e
o H _ ~
2 | Saude e N° de equipes NASF AB que desenvolvem agdes IV 13.1
é Prevencao de para o manejo da obesidade
O | p N° de equipes NASF-AB que desenvolvem agbes
3 | Doengas b . e IV.12.2.4
= gue promovam praticas alimentares saudaveis
= N° equipes NASF-AB que desenvolvem estratégias
o para promogao de praticas corporais e Atividade IV.7.12
9: fisica
(=] N° de equipes NASF-AB que realizam atendimento
3 individual ou coletivo nos casos de disturbios IvV.10.2.7
neuromusculares
Acbes de N° de equipes NASF-AB que desenvolve com as V.10.2.3
Reabilitagédo ESF/EAB acgbes de reabilitagdo no domicilio T
N° de equipes NASF-AB que realizam avaliagao/
encaminhamento para uso de ortese e meios IvV.10.3
auxiliares de locomogao
Acgbdes de Saude N° de equipes NASF-AB que apoia e desenvolve V111
Mental acOes de cuidado em saude mental A
N° de equipes NASF-AB que identificam demandas
. P L . Iv.17.1
para a garantia de beneficios sociais pertinentes
Acdes N° de equipes NASF-AB que apoiam e
Intersetoriais desenvolvem com as equipes de atengéo basica a
) ~ NN - 1vV.10.2.4
insergdo da pessoa com deficiéncia em atividades
esportivas, laborais e de lazer

Fonte: Elaborado pelo autor.

O MT e ML para o cuidado da pessoa com AVE e sua respectiva matriz
avaliativa foram validadas através da oficina de consenso no formato de Comité
Tradicional, que envolve a discussdo aberta sobre um determinado tema entre
especialistas selecionados. A oficina de consenso € um processo que se caracteriza
pela pactuacgao politica entre técnicos e especialistas da area em discussao, e amplia
a possibilidade da validagao dos indicadores e medidas, conferindo maior legitimidade
aos processos avaliativos (MEDINA et al., 2005). Segundo Hartz (1997), a maior

vantagem dessa técnica € a possibilidade de troca de ideias e de confronto entre
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opinides divergentes, originando um consenso nascido de um debate rico que tende
a ser bastante solido. Por outro lado, rebate a autora, o comité tradicional tem a
desvantagem de permitir a influéncia do argumento de autoridade ou de
prevalecimento de opinides mais pela énfase na defesa da uma posicao do que pela
qualidade de seus argumentos.

Para a oficina foram convidados sete especialistas no cuidado da pessoa com
AVE e/ou em avaliacdo em saude que receberam um e-mail com os MT, ML e MA que
indicassem sua completa concordancia, discordancia parcial ou total discordancia,
sugerindo alteragdes (Apéndice). Os especialistas foram convidados a participar de
duas oficinas realizadas em plataforma virtual (Google Meet), com duragao
aproximada de 3 horas em cada um dos momentos, com o objetivo de debater sobre
questdes que ndo apresentaram concordancia ou possiveis sugestdes de melhoria na
proposta. As contribuicdes dos especialistas foram significativas para reestruturar a
matriz de maneira a esclarecer de que forma deve ocorrer o cuidado em saude da
pessoa com AVE no contexto da AB. O Estudo de Avaliabilidade e o consenso dos
especialistas subsidiaram o primeiro produto da Tese, o artigo 1 intitulado:
“Avaliabilidade do cuidado em salude da pessoa com Acidente Vascular

Encefalico (AVE) na Aten¢ao Basica” constante no capitulo de resultados.

5.3 APLICACAO DO MODELO AVALIATIVO

Para a coleta de dados da MA proposta foram utilizados como fonte bancos de
dados secundarios de diferentes sistemas de informacao nacionais: avaliacdo externa
do terceiro ciclo PMAQ-AB, CNES, e-gestor e IBGE. Adotou-se como unidade de
analise os estados brasileiros a partir dos municipios em que as equipes NASF-AB
participaram da avaliagao externa do PMAQ-AB (terceiro ciclo).

Na MA também foram incluidas quatro variaveis com dados provenientes do
CNES: numero de equipes AB/ESF com Saude Bucal, numero de equipes NASF-AB
implantadas no estado, numero de municipios que possuem profissionais
especializados no cuidado da pessoa com AVE cadastrados no CNES (fisioterapeuta
+ fonoaudidlogo ou fisioterapeuta + terapeuta ocupacional) e numero de municipios

que contam com o assistente social cadastrado na area; duas variaveis com dados do
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e-gestor: numero total de ESF por estado, numero de equipes de Saude Bucal por
estado e uma variavel com dado do IBGE: Populagéo estadual no ano de 2017.

Os indicadores foram calculados com medidas para cada estado brasileiro.
Apos o calculo das medidas, a préoxima etapa consistiu na conversao destes valores
no intervalo de 0 a 1. A pontuagao de cada medida é ponderada em cada indicador
para que todos tivessem o mesmo peso em cada dimensao. A pontuacao da dimenséao
€ dada pela soma dos indicadores correspondentes, também convertida ao final em
escala de 0 a 1. O valor final de desempenho € a soma da pontuagcao da dimenséao.
Ressalta-se que todos os indicadores foram considerados de igual importancia em
todas as dimensbes, mas foi estabelecido um critério de restricdo nas medidas
relacionadas com atuacdo das equipes NASF-AB no momento de conversdo dos
valores do intervalo. Nos estados onde a cobertura NASF-AB (medida do indicador de
adequacao pessoal na dimensao Garantia do Cuidado) foi maior que 1 NASF-AB para
cada 5 ESF/EAB a conversao do valor do intervalo foi de 0 a 0,5. Essa restricao foi
elaborada para minimizar efeitos de municipios pequenos em que apresentam apenas
uma equipe NASF-AB e seriam bem avaliados, mas muitas vezes no estado existem
poucas equipes NASF-AB implantadas. A aplicagdo do modelo avaliativo é o segundo

artigo da tese (capitulo de resultados).

5.3.1 Procedimentos e Analise dos Dados

Os dados foram exportados, organizados e analisados em planilhas no
software Microsoft Office Excel (versao 2019).

Os indicadores e dimensdes foram ajuizados a partir da distribuicdo quartilica
das pontuagdes para comparagao do desempenho entre elas. Valores abaixo ou igual
ao primeiro quartil foram classificados como insatisfatorios, valores acima ou igual ao
segundo quartil foram classificados como satisfatérios e aqueles com valores entre o
primeiro e terceiro quartil foram classificados como regulares. Para emissao do juizo
de valor final de cada estado em relagao ao cuidado em saude da pessoa com AVE
na AB também foi adotado o mesmo formato de distribuicdo do quartil e classificagao

em insatisfatério, regular e satisfatorio.
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5.3.2 Aspectos Eticos

A base de informacdes deste estudo € composta por dados secundarios de
dominio publico sobre o terceiro ciclo da avaliacdo externa do PMAQ. Assim, a
Resolugao n® 196 de 1996 (BRASIL, 1996) nao se aplica, dispensando a aprovagao

pelo Comité de Etica.
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6 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa, de acordo com as normas do Programa de Pés-
Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina, sao
apresentados na forma de artigos cientificos.

O primeiro artigo, intitulado “Avaliabilidade do cuidado em saude da pessoa
com Acidente Vascular Encefalico (AVE) na Atencao Basica” traz o modelo
tedrico, modelo légico e matriz avaliativa dos cuidados em saude p6s-AVE na AB.

O segundo artigo, intitulado “Avaliagao do cuidado em saude da pessoa com
AVE na AB no Brasil” apresenta os resultados da aplicagdo da matriz avaliativa da

atuacao da AB nos cuidados em saude das pessoas com AVE no territorio nacional.
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AVALIABILIDADE DO CUIDADO EM SAUDE DA PESSOA COM ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO (AVE) NA ATENCAO BASICA

Rodrigo José Knabben

RESUMO

Introdugao: Os cuidados em saude das pessoas com acidente vascular encefalico
(AVE) devem considerar uma atengao basica (AB) com condicdes de acesso,
realizando a coordenagdo do cuidado de forma longitudinal respeitando a
integralidade das ag¢des para essa populacdo. Dada a escassez de pesquisas de
avaliacdo dessa populacédo, este artigo apresenta um estudo de avaliabilidade dos
cuidados em saude pés-AVE na AB. Métodos: Foram realizadas analise documental
e modelizagdo dos cuidados em saude nos individuos acometidos pelo AVE no
contexto da AB, o que permitiu descrever dimensdes, objetivos e resultados
esperados. Para validacdo dos modelos, foi realizado um comité tradicional com
especialistas. Resultados: O estudo cumpriu o objetivo de realizar uma descrigdo dos
cuidados em saude da pessoa com AVE na AB e definiu o objeto como avaliavel. O
modelo avaliativo contribui para aferir se o cuidado em saude ofertado na AB as
pessoas acometidas pelo AVE esta caminhando no sentido de se obter a redugao da
recorréncia de novos episodios e na colaboragao para inclusédo dessa populagéo na
sociedade. Consideragdes Finais: E recomendado proceder uma avaliacdo
buscando aumentar a compreensao dos cuidados em saude pos-AVE na AB e
potencializar a assisténcia prestada a essa populacéao.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Acidente Vascular Cerebral (AVC);
Avaliacdo em Saude; Avaliagao de Processos (Cuidados de Saude).

1 INTRODUGAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma das maiores causas de morte e
incapacidade adquirida no mundo (FEIGIN et al., 2014). Os dados do Brasil também
causam grande preocupacao. A Pesquisa Nacional de Saude, aplicada em 2013,
estimou o numero absoluto de 2.231.000 pessoas com AVE no Brasil, sendo que
dessas, 568.000 permaneceram com incapacidades graves (BENSENOR et al.,
2015). E importante destacar, também, que em paises de baixa e média renda como,
por exemplo, o Brasil, diferentemente dos de alta renda, ndo apresentaram reducao
de incidéncia do AVE entre os anos de 1990 e 2010 (MARINHO et al., 2018).

Atualmente, as condi¢gdes de maior impacto epidemioldgico, dentre elas o AVE,
sdo acolhidas no sistema de saude pela atengédo basica (AB), por meio de suas

equipes de saude. As equipes de saude da familia (eSF) identificam necessidades ou
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dificuldades para o cuidado dos usuarios sob sua responsabilidade sanitaria, e
pactuam estratégias de trabalho compartilhado com equipes do nucleo ampliado de
saude da familia e atengao basica (NASF-AB). O trabalho integrado dessas equipes
aumenta a capacidade de cuidado, amplia o escopo de ofertas da AB e auxilia a
articulagdo com outros pontos de atencédo das redes de atengao a saude (BRASIL,
2014; SOUZA, 2017).

A compreensio do escopo das praticas assistenciais dos cuidados em saude
€ fundamental para apoiar os processos de gestao e formagao de profissionais, além
de aprimoramento das agdes em saude (OMS, 2011). Ao mesmo tempo, a produgao
de cuidados na AB deve contemplar praticas que reconhegam que os habitos de vida
e o envelhecimento influenciam a transi¢cao epidemiolégica, que apresenta atualmente
as condi¢des de saude crbnicas, dentre elas o AVE, como as principais responsaveis
pela morbimortalidade nacional e internacional (JAMES et al., 2018; RIBEIRO et al.,
2012).

De acordo com diretrizes do ministério da saude, as equipes de AB estéo
envolvidas no cuidado ao individuo pés AVE por meio do acolhimento das demandas
do individuo apds a alta hospitalar, de agbes de prevengdo secundaria € no
acompanhamento da condi¢ao crdnica, objetivando a atencéao integral de acordo com
os atributos da AB (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013).

O estudo dos cuidados em saude a partir dos atributos e da qualidade da
atencdo primaria reforca a necessidade de qualificacdo dos profissionais e da
organizacdo dos servicos para a melhoria da qualidade do sistema e,

consequentemente, dos resultados de saude (STARFIELD, 2002).

2 METODOS

Trata-se de um estudo de avaliabilidade (EA) realizado com o intuito de verificar
a viabilidade operacional e metodoldgica da pesquisa, preparar um ambiente favoravel
para a avaliagdo e aumentar as possibilidades de utilizagdo dos seus resultados
(WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK, 2004). A pesquisa iniciou-se com a analise
documental de publicagées do ministério da saude e literatura cientifica especializada
das bases Pubmed, Lilacs e Scielo, onde foram selecionados 33 artigos cientificos e

quatro diretrizes ministeriais com reflexdes tedricas e experiéncias em relacao a
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gestao do cuidado da pessoa com AVE no contexto da AB de forma descritiva ou
avaliativa. Adotou-se como critérios de inclusdo: a presenga dos termos de busca
(atencdo primaria — primary health e acidente vascular encefalico — stroke) no titulo
ou resumo (termos disponiveis nos descritores em ciéncias da saude — DeCS);
disponibilidade online do texto completo; idioma portugués, espanhol e inglés e sem
limitacdo cronologica. Foram excluidos materiais que tratavam sobre aspectos
exclusivamente clinicos e/ou abordagens experimentais e artigos que se repetiram
entre as bases. Nao foram analisados aspectos especificos da acdo de medicamentos
ou tratamentos especializados no contexto individual de cada profissao que participa
das agdes de cuidado em saude da pessoa com AVE. Com a defini¢ao clara do objeto
em estudo (cuidado em saude pdés-AVE na atencdo basica), realizou-se a
modelizagao.

Foram desenvolvidos o modelo tedrico (MT) e o modelo l6gico (ML) do cuidado
em saude da pessoa com AVE na AB. Nos MT e ML propostos nesse estudo,
apresentou-se como eixo norteador os atributos essenciais da AB de acordo com
Starfield (2002). Assim, o cuidado da pessoa com AVE na AB foi apresentado a partir

da “garantia do acesso”, “coordenacgao do cuidado”, “cuidado longitudinal”’ e “cuidado
integral”.

Para consenso dos modelos, foi utilizada a técnica do Comité Tradicional, com
discussao aberta sobre determinado tema entre especialistas (HARTZ, 1997). Nessa
etapa, foram convidados sete especialistas no cuidado da pessoa com AVE e/ou em
avaliagdo em saude para receberem um questionario eletrébnico com os modelos
tedrico, e logico e que indicassem sua completa concordancia, discordancia parcial
ou total discordancia, sugerindo alteragcbées. Os especialistas foram convidados a
participar de duas oficinas realizadas em plataforma virtual (Google Meet), com
duracado aproximada de 3 horas em cada um dos momentos, com o objetivo de
debater sobre questdes que ndo apresentaram concordancia ou possiveis sugestdes

de melhoria na proposta.

3 RESULTADOS

Os resultados desta construcdo dos modelos sao fruto da analise documental,

revisdo da literatura e pactuacbes de consenso. Para este consenso, dos sete
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especialistas que foram convidados, quatro participaram e trés nao aceitaram por
motivos pessoais. Hartz e Vieira-da-Silva (2005) descrevem que o processo de
modelagem consiste na elaboracdo de um diagrama, fluxograma ou figura
esquematica representativa do objeto avaliado, buscando a compreensao da natureza

do problema, da intervencgao e da relagao do objeto com o contexto.

4 MODELO TEORICO

O modelo tedrico do cuidado da pessoa com AVE, que demonstra a teoria que
explicita como idealmente funciona a abordagem no contexto da AB, pode ser

visualizado na Figura 1.

Figura 1 - Modelo tedrico do cuidado da pessoa com AVE na AB no SUS

SISTEMA UNICO DE SAUDE

Legislagdo: RAS Pessoa com Deficiéncia; Plano de AgGes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT; Diretrizes de Atengdo a
Reabilitagdo do AVE; Linha de Cuidados em AVE

Atencdo Basica
Assisténcia
Ambulatorial

Garantia o Acesso Cuidado Longitudinal -
Especializada

CUIDADO EM SAUDE DA
PESSOA COM AVE

s

Coordenagio do Cuidado Cuidado Integral Assisténcia
Hospitalar

S 4

.

Reducdo da recorréncia de AVE
Contribui¢do nainclusdo social da pessoa com AVE

Fonte: Elaborado pelo autor.
Legenda: SUS = Sistema Unico de Saude; AVE = Acidente Vascular Encefalico;
DCNT= Doengas crbnicas nao transmissiveis.

Esse modelo tedrico do cuidado da pessoa com AVE esta estruturado a partir
da légica da AB com condi¢des necessarias para o cuidado dessa populagao por meio
dos atributos essenciais: garantia do acesso, coordenacado do cuidado, cuidado
longitudinal e cuidado integral (STARFIELD, 2002).
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Define-se como cuidado o provimento e disponibilizagdo das tecnologias de
saude de acordo com as necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes
momentos de sua vida, visando o seu bem-estar, seguranga e autonomia para seguir
com uma vida produtiva e feliz (CECILIO, 2011). A dimens&o organizacional do
cuidado € a que acontece nos servigos de saude, centrada na organizagao do
processo de trabalho, ou seja, na definicdo de fluxos e regras de atendimento,
definigdo de agendas, protocolos, reunides, planejamento e avaliagdo. As ac¢des de
saude, tendo o conceito de cuidado como pano de fundo, sdo desenvolvidas em
espacos de encontro entre profissionais de saude e as pessoas, numa relagdo o mais
horizontal possivel, possibilitando a¢des terapéuticas mais compartilhadas, geradoras
de autonomia e responsabilizagdo em relacdo aos modos de levar a vida (GARIGLIO,
2012).

Os sistemas de saude com AB estruturada e forte se organizam a partir das
necessidades de saude da populagdo, sdao mais efetivos no enfrentamento das
condicdes crénicas e no impacto dos niveis de saude da populacdo. Ao mesmo tempo,
a AB deve coordenar o cuidado e organizar pontos de atencdo especializada
integrados (assisténcia hospitalar e ambulatorial), intercomunicantes, capazes de
assegurar uma linha de cuidado que fornega aos usuarios do SUS uma resposta
adequada as suas necessidades (MENDES, 2012).

Compete a AB ofertar atengcdo a saude da populacdo do territério de
abrangéncia das equipes, responsabilizando-se pelo cuidado e acompanhamento
dessa populagao, mantendo e participando da coordenagao do cuidado nos fluxos
assistenciais da rede de saude quando os usuarios necessitam de atengao em outros
servigos do sistema (BRASIL, 2017). Essas premissas coadunam com as orientagdes
de cuidado as pessoas que estdo temporariamente ou de forma permanente com
alguma limitacao funcional, p. ex. pos-AVE, pois essa assisténcia é preconizada por
servigos de saude e oferta de acbes em saude préximos dos territorios de vivéncia
das pessoas (BRASIL, 2012; MENDES, 2012).

O amplo escopo de praticas é imprescindivel, visto que a gama de sintomas
apresentados pelas condi¢cdes de saude cronicas, como apds o AVE, muitas vezes
leva a perda da capacidade funcional, exigindo cuidados de saude da AB e de toda a
rede de atencao a saude (BRASIL, 2011; MENDES, 2012). Nesse sentido, a proposta

de um trabalho integrado da eSF com equipe multiprofissional e interdisciplinar como
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do NASF-AB representa uma das iniciativas para a oferta do cuidado com qualidade
para as pessoas com AVE (BRITO et al., 2013; CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016;
CAVALCANTE, 2018; DUBOW; GARCIA; KRUG, 2018; MELO, 2019;
WENGERKIEVICZ, 2017).

A incorporagao de diretrizes e conhecimentos ao cotidiano do trabalho é um
tema recorrente nas publicagcbes referentes a AB (SOUZA; MENANDRO, 2011).
Pressupde-se que o uso de diretrizes clinicas para a prevencdo, diagnostico,
tratamento e reabilitagdo produz melhores resultados, com incremento da qualidade
da assisténcia e alocagcédo mais eficiente de recursos (LIMA et al., 2018). Dentro dessa
variabilidade de documentos, os que se relacionam ao cuidado da pessoa com AVE
sdo: 1) Plano de agdes estratégicas para enfrentamento das doengas crénicas nao
transmissiveis (2011-2022) (BRASIL, 2011); 2) Portaria 793/2012 que institui a rede
de cuidados em saude da pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2012); 3) Linha de
cuidados em Acidente Vascular Cerebral na Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (BRASIL, 2012) e 4) Diretrizes de atengéo a reabilitagdo da pessoa com
acidente vascular cerebral (BRASIL, 2013).

Ao mesmo tempo, o objeto avaliativo é permeado por contexto politico-
organizacional, sociodemografico e epidemiolégico, que modificam as necessidades
de saude e o processo de trabalho na AB e consequentemente, influenciam no
cuidado em saude pos-AVE. De forma geral, piores indicadores socioecondmicos,
epidemioldgicos, demograficos e politico-organizacionais implicam em menor
capacidade de governo e governabilidade da gestdo municipal, em maiores demandas
para assisténcia a saude e consequentemente condicbes de organizagdo da AB
pautadas pela agudizagéo dos agravos crénicos (ALMEIDA, 2018; FIOCRUZ; CNS,
2018). Nessa perspectiva, o contexto dos determinantes sociais da pessoa com
deficiéncia, no caso pos-AVE, sejam eles socioecondmicos, culturais, ambientais, de
legislagao, politicos e de oferta de servigos, entre outros, influenciam nas limitagcoes
das atividades e na restricdo de sua participagao social (FARIAS; BUCHALLA, 2005;
SILVA et al., 2019). Em consequéncia, como resultado do cuidado da pessoa com
AVE na AB realizado pelas equipes desse ponto de atencéo, espera-se uma redugao
da recorréncia dessa condicdo e a contribuicdo para a inclusdo social dessa

populacéao.
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5 MODELO LOGICO

Em um segundo momento foi desenvolvido o modelo Iégico (ML) para avaliagao
do cuidado em saude para o cuidado da pessoa com AVE (Figura 2). O ML representa
a operacionalizagao do objetivo e o seu desenho € um esquema visual que apresenta
o funcionamento do programa e fornece uma base objetiva a respeito da relagéo
causal entre seus elementos (componentes, insumos, produtos e resultados)
(BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2010).



Figura 2 - Modelo l6gico do cuidado da pessoa com AVE na AB

Dim Atividades Objetivos Especificos Resultado Intermediario Re;;;lt:;do
AB com cobertura adequada por equipes | Garantir o acesso aos servigos e profissionais | Garantia do provimento de um acesso,
8 o completas; Acolhimento por profissionais | responsaveis pelo acompanhamento dos | com acolhimento adequado, aos
8 @ | capacitados; Acessibilidade fisica das UBS; | usuarios com AVE no territério das equipes de | servigos oferecidos na UBS e domicilio
§ 8 | Oferta do cuidado a pessoa com AVE naUBS e | AB por equipes de AB multiprofissionais
8 < no domicilio por eSF apoiadas por equipe
especializada multiprofissional.
AB como centro de comunicagdo entre | Melhorar a comunicagdo e integragao entre | Cuidado compartilhado entre
S diferentes pontos da RAS do cuidado da pessoa | diferentes pontos de atengdo que prestam | profissionais das equipes da atengéo
S o | com AVE; Apoio matricial entre profissionais | cuidado pés-AVE; basica e equipes de outros pontos da
§§ envolvidos nos cuidados em saude pds-AVE. Possibilitar o suporte especializado através | RAS que participam do cuidado da Reducso d
2 S do apoio matricial de profissionais de outros | pessoa com AVE. educac da
§ pontos de atencdo com equipes da AB no recorréncia de
o cuidado pés-AVE AVE e
Vigilancia longitudinal das pessoas com maior | Proporcionar a continuidade do cuidado em | Prover um cuidado ao longo do tempo | Contribuicéo
o § risco de AVE; Garantia do acompanhamento | saiude pds-AVE pelas equipes de AB | qualificado das pessoas com AVE do na Incluséo
§ g continuo. independente do ponto da RAS que se | territério pelas equipes de AB Social da
= '@ encontra o usuario. favorecendo a sua autonomia e
© 9 independéncia para o autocuidado. pessoa com
AVE
Disponibilizagdo de medicamentos; a¢des de | Ofertar um cuidado integral as pessoas com | Cuidado centrado na pessoa com uma
promocado de saude, prevencdo secundaria, | AVE e seus cuidadores e familiares pelo | abordagem biopsicossocial no contexto
© reabilitagdo, saude mental e intersetoriais sejam | trabalho integrado das equipes da AB que | da AB por meio do trabalho de eSF
g elas de carater individual ou coletivo para | contemple agdes de prevengao, reabilitagdo e | apoiadas por equipe especializada
£ pessoas com AVE. saude mental; multiprofissional que contribua para a
3 Promover a integralidade do cuidado com a | participagédo social pés-AVE.
% garantia dos direitos sociais e atuagdo
o intersetorial que colabore no retorno a

execugao das atividades de vida auténoma,
esportivas, sociais e de lazer.

Fonte: Elaborado pelo autor
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A “Garantia do Acesso” implica na utilizagdo dos servigos de saude pelos
usuarios a cada novo problema ou a cada novo episddio de um mesmo problema.
Para fins de avaliagdo do acesso € necessario levar em consideragdo elementos
estruturais (acessibilidade) e processuais (utilizagdo dos servigos) (STARFIELD,
2002).

O papel das equipes da AB na prestacéo de cuidados em saude também deve
incluir o enfrentamento de complicagdes relacionadas ao AVE, como incapacidade
fisica, problemas de degluticdo e questdes relacionadas a saude mental, como
depressao e deméncia (AZIZ et al., 2018). No Brasil, os cuidados especializados AB
sdo explorados pelos NASF-AB juntamente as eSF. A implementagao das equipes
multiprofissionais do NASF-AB incorporou as profissdes que tem tradicdo em
reabilitagcdo, como fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia e terapia ocupacional
(ROCHA; SOUZA, 2011; RODES et al., 2017).

Apesar das recorrentes orientagdes para a equipe da AB ser notificada da alta
hospitalar para poder realizar o acompanhamento e seguimento do cuidado da pessoa
com AVE (AZIZ et al., 2014; BRASIL, 2012; BRASIL, 2013), a coordenagéo do cuidado
no ambito local ainda esta longe do ideal, apontando problema de acesso a
especialidades e falta de diretrizes no cuidado a longo prazo (AZIZ et al., 2014; AZIZ
et al., 2017; WISSEL; OLVER; SUNNERHAGEN, 2013).

A “Coordenagdo do Cuidado” é definida como articulagdo dos niveis
assistenciais entre os diversos servigos e agbes de saude de forma que estejam
sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum, independentemente do
local onde sejam prestados. Objetiva ofertar ao usuario um conjunto de servigos e
informagdes que respondam a suas necessidades de saude de forma integrada, por
meio de diferentes pontos da rede de atencdo a saude (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).
No cuidado do AVE esse atributo garante a articulagéao da AB com outros pontos de
atencao conforme a necessidade.

A depender da gravidade do caso, o usuario com AVE pode necessitar de
atendimento especializado (cardiologia, fisioterapia, fonoaudiologia, neurologia,
psicologia, terapia ocupacional etc.), mas todos devem ter seus cuidados também
coordenados pelas equipes de AB. E necessario um trabalho conjunto de profissionais
que, mesmo nao atuando nos mesmos niveis de assisténcia, sao capazes de atender

a necessidade dos seus pacientes dentro de suas competéncias e qualificagdes, de
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maneira a oferecer uma ampla visdo dos cuidados de saude (BRASIL, 2012;
RODRIGUES et al., 2013). No sentido de educacao permanente sobre a identificagao
dos fatores de risco e o cuidado longitudinal as DCNT, é importante ressaltar o apoio
técnico-pedagogico das equipes NASF enquanto equipe de AB (BRASIL, 2011).

O acompanhamento dos cuidados pés-AVE requer a coordenagédo da
prestacdo de servicos multidisciplinares, e a colaboragao intersetorial dentro do
sistema publico de assisténcia a saude é vital para garantir que os pacientes
continuem a receber cuidados 6timos pds-AVE. Na maioria dos sistemas publicos de
saude em todo o mundo, a fragmentacao e a ma coordenacgao do cuidado tém sido os
maiores obstaculos para garantir os cuidados adequados pos-AVE (BRAININ et al.,
2011; BROOMHEAD et al., 2011; CAMERON; TSOI; MARSELLA, 2008;
LANGHORNE; VILLIERS; PANDIAN, 2012; PHILP et al., 2013; WASAY; KHATRI;
KAUL, 2014; WISSEL; OLVER; SUNNERHAGEN, 2013).

O “Cuidado Longitudinal” implica a existéncia de uma fonte regular de
atencdo e seu uso ao longo do tempo, independente da presenga de problemas
especificos relacionados a saude ou do tipo de problema (STARFIELD, 2002). Assim,
mesmo que ocorram interrupgdes na continuidade da atengédo (acompanhamento em
outro ponto de atencao por exemplo), isto ndo significa que a relacédo pessoal de longa
duracdo entre os profissionais de saude e os usuarios nao exista ou que seja
interrompida (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Esse atributo caracteriza a necessidade do cuidado a pessoa com AVE desde
os primeiros dias apo6s a alta (estagio mais agudo) até o individuo ainda precisar da
assisténcia a saude (estagio crénico), independente do usuario apresentar queixas
nao relacionadas ao AVE. Caso o usuario seja acompanhado em outro ponto de
atencdo (p. ex. ambulatério de especialidades ou centros especializados em
reabilitagéo) ele ainda continua sob responsabilidade das equipes de AB. Além disso,
as equipes da AB devem também estar envolvidas em ag¢des de educacao
permanente, a fim de manter-se atualizadas e prontas a identificar precocemente os
riscos e oportunizar o atendimento na presenca de sintomas e sinais relacionados ao
AVE (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012).

No Brasil, no Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT,
sao priorizadas as doencas circulatérias, dentre elas o AVE e seus fatores de risco

modificaveis: tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e



57

obesidade. Nesse plano de agdes do ministério da saude, a AB apresenta-se como
um elemento fundamental para o acompanhamento dos cuidados em saude da
populagcdo com DCNT o incentivo a autonomia e a independéncia para o autocuidado
(BRASIL, 2011).

O “Cuidado Integral” supde a prestacao, pela equipe de saude, de um
conjunto de servigos que atendam as necessidades mais comuns da populagao
adscrita, a responsabilizacao pela oferta de servicos em outros pontos de atencgao a
saude e o reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos, psicoldgicos e sociais
que causam as doengas (MENDES, 2012).

Esse atributo garante que as acbes da AB sejam planejadas conforme a
necessidade da pessoa com AVE. De acordo Mcllvennan, Eapen e Allen (2015) a
assisténcia a saude pés-AVE na AB sera bem-sucedida ao promover os cuidados em
saude centrados na pessoa com o encorajamento ao autocuidado. O estudo de
Winstein e colaboradores (2016) com pessoas com AVE em relacdo as suas
necessidades de saude nao atendidas incluem a reintegragéo social, manutengao das
atividades da vida diaria e a qualidade de vida relacionada a saude, assim os cuidados
em saude na AB devem ser planejados levando-se em consideragcédo esses aspectos.

Nesse contexto, deve ser considerada a diversidade dos acometimentos que
podem ser consequentes ao AVE: comprometimentos motores, sensoriais, na
comunicagao, na audi¢ao, cognigao etc. Essas alteragdes podem levar ao prejuizo da
capacidade de execugdo das atividades de vida autbnoma e social e
consequentemente sao contemplados na integralidade do cuidado da pessoa que
sofreu 0 AVE (BRASIL, 2013; CHOHAN; VENKATESH; HOW, 2019). Os cuidados em
saude oferecidos pelas equipes de AB inclui a oferta de medicamentos anti-
hipertensivos e antidiabéticos, a¢des individuais na UBS ou no domicilio conforme a
realidade do individuo e ainda com atividades coletivas que contemplam ag¢des de
prevencao secundaria e/ou reabilitacdo. Deve-se destacar que os cuidados em saude
na AB devem contemplar o gerenciamento dos fatores de risco para o AVE
(hipertensédo arterial sistémica, dislipidemia), acbes de reabilitacdo (Terapia
Ocupacional, Fonoaudiologia e Fisioterapia) e de saude mental (AZIZ et al., 2018).

Todos esses atributos caracterizam a importancia da garantia das condi¢des
necessarias para os cuidados em saude pds-AVE na AB. O acompanhamento da

pessoa acometida por AVE tem como meta final a diminuicido de novos episodios de
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AVE e a contribuicdo para insergao social e a participagao cidada do individuo, por
meio da recuperagao/redugao das incapacidades, com vistas a melhorar a qualidade
de vida dessa pessoa (ALBUQUERQUE et al., 2014; BRASIL, 2012; BRASIL, 2013).

6 DISCUSSAO

A insuficiéncia de estudos avaliativos sobre o cuidado em saude pés-AVE no
contexto da AB indica a importancia de pesquisas que contribuam para essa
intervencao avaliativa e para a proposi¢cao de questdes que direcionem a avaliagcao
do cuidado para essa populagao. De acordo com Natal e colaboradores (2010), na
falta de uma teoria explicita e clara, fez-se necessario desenvolver os modelos teérico
e légico conforme o proposto nesse EA. Estudos dessa natureza tem como objetivo
orientar um estudo avaliativo, ampliar a compreensdo sobre o objeto avaliado e
viabilizar o uso da avaliagdo (HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

A revisao de literatura evidenciou que os estudos sobre o cuidado da pessoa
com AVE na AB se restringiram a descrever a disponibilidade de servigos no ambiente
comunitario, acdes de prevencao e reabilitacado, perfil dos pacientes atendidos e o
impacto no AVE no contexto familiar (BRITO et al., 2013; CARVALHO-PINTO; FARIA,
2016; LEITE; NUNES; CORREA, 2009). Observou-se que os estudos nao se
aprofundam nas possibilidades que os profissionais que atuam na AB tém para
contribuir nos cuidados em saude desses pacientes. Apesar de se constituirem
diversas possibilidades de a¢des de cuidados em saude pos-AVE na AB, percebe-se
que muitas sdo as dificuldades de coloca-las em pratica. Em geral, o cuidado é
essencialmente medicamentoso, o0 acesso aos profissionais especialistas é dificil, as
equipes tém dificuldade de identificar usuarios que tiveram AVE, ndo existe registro
dos usuarios com AVE no territorio, faltam iniciativas de prevencao de incapacidades
e comorbidades e de promocado de funcionalidade e saude direcionadas a esta
populacdo (ARAUJO, 2014; CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016). A identificacdo das
atividades, dos objetivos especificos e dos resultados esperados se mostrou um
exercicio importante para contribuir no entendimento da forma que deve ocorrer o
cuidado em saude pos-AVE na AB no Brasil.

No caso brasileiro, o cuidado em saude pos-AVE segue uma logica

programatica com protagonismo dos profissionais do contexto hospitalar e da atengéo
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ambulatorial especializada com apenas uma padronizagado geral de agdes minimas
de assisténcia na AB (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013). Neste sentido, destaca-se que
o0 modelo avaliativo proposto tentou romper com a légica programatica e fragmentada,
tentando apresentar o cuidado em saude das pessoas com AVE como parte do
processo de trabalho das eSF e profissionais NASF, e preencher esta lacuna nos
estudos avaliativos. Esses desafios foram considerados superados pelo processo de
consenso do modelo e sua adaptagao as contribuicdes dos especialistas participantes
da oficina de consenso, O processo de modelagem com escolha das medidas
pertinentes aos indicadores, permitiram maior apreensdo do objeto avaliativo e o
exercicio de adequacdo das relagdes causais entre os elementos avaliativos,
aumentando a plausibilidade das conexdes estabelecidas por meio da teoria
apresentada (CORYN et al., 2011). O EA desenvolvido, portanto, deve contribuir para
avaliar como € a atuagao da AB nos cuidados em saude as pessoas com AVE.

Apesar da existéncia de direcionamento institucional (publicagdes do ministério
da saude) referente a importancia do cuidado da pessoa com AVE na atengao basica
e do referencial tedrico especializado existente para assisténcia especializada apds o
AVE, é explicito que a estruturagdo de como deve ocorrer o cuidado em saude da
pessoa com AVE na AB néo esta claramente identificada nas publicagdes existentes
sobre o tema. Ainda se destaca que o acompanhamento dessa populacéo na AB é
uma proposta recente, e os estudos nesse sentido sdo escassos.

No contexto internacional, em outros sistemas de saude baseados em atencgao
primaria, alguns estudos objetivaram um censo junto aos clinicos gerais sobre
prevencdo e cuidado do AVE (WHITFORD et al., 2009) e o levantamento da
disponibilidade de estruturas para apoiar o cuidado do AVE em ambiente comunitario
apos a alta hospitalar (HICKEY et al., 2012). Estes estudos apontaram que a atengao
primaria ndo estava desempenhando todo seu potencial no cuidado integral ao AVE
€ que os servigos comunitarios eram pouco interdisciplinares e deficientes de algumas
categorias profissionais. Os estudos descritivos conduzidos no Brasil, que buscam
apontar os cuidados em saude apés o AVE na atencdo basica, tém objetivado
descrever o perfil funcional dos usuarios (CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016), verificar
o conhecimento de profissionais das eSF sobre AVE (SANTOS et al., 2012) e o perfil
de atendimento de profissionais do NASF-AB com individuos acometidos pelo AVE
(ARAUJO, 2014).
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Atualmente, as condi¢gdes de maior impacto epidemioldgico, dentre elas o AVE,
sao acolhidas pelas equipes de AB e destas se esperam uma resolutividade direta de
até 90% da demanda comunitaria e a coordenacao de todo o aspecto assistencial em
saude. Ou seja, ao contrario do que se costuma pensar, ha grande complexidade nas
intervengdes da AB (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2008). Ao mesmo tempo,
para garantir uma producéo de cuidado que responda as necessidades locais e com
acesso universal, o modelo de saude ancorado na AB tem se revelado uma estratégia
fundamental, inclusive no Brasil (GIOVANELLA, 2018).

7 CONCLUSAO

E importante salientar que, frente ao atual cenario nacional que extinguiu as
equipes multiprofissionais (NASF-AB), devem ser fortalecidas pesquisas que
sustentem a importancia da AB com um cuidado integral e que reforcem a cultura
avaliativa dentro do SUS.

A originalidade dessa pesquisa se concretiza pela apresentacédo da
avaliabilidade do cuidado em saude de uma condi¢ao clinica especifica, nesse caso
AVE., O suporte tedrico e o desenho metodoldgico que sustenta este estudo pode
servir como estimulo ao desenvolvimento de estudos de avaliagdo aplicados a
avaliacdo de outras condigbes clinicas com relevancia clinico-epidemiolégico no
contexto da AB do Brasil.

O EA desenvolvido, portanto, deve contribuir para aferir se o cuidado em saude
ofertado na AB as pessoas acometidas pelo AVE esta caminhando no sentido de se
obter a redugado da recorréncia de novos episddios e na colaboracdo para inclusido
dessa populacdo na sociedade. E recomendado proceder uma avaliagdo buscando
aumentar a compreensao dos cuidados em saude pdés-AVE na AB e potencializar a

assisténcia prestada a essa populacéo.
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AVALIAGAO DO CUIDADO EM SAUDE DA PESSOA COM AVE NA AB NO
BRASIL

Rodrigo José Knabben

RESUMO

Introdugao: Considerando que as condicbes de saude de maior impacto
epidemiologico sao acolhidas na atencao basica (AB), como o acidente vascular
encefalico (AVE), objetivou-se avaliar como se da a atuagdo da AB nos cuidados em
saude dessa populagcao em todo territorio nacional. Métodos: Foi realizado um estudo
transversal descritivo de avaliagdo, com abordagem quantitativa com a utilizagdo do
banco da avaliagdo externa do terceiro ciclo PMAQ-AB, do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), do e-gestor e do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Foram analisados 14 indicadores agrupados em quatro
dimensdes: garantia do acesso, coordenagdao do cuidado, cuidado longitudinal e
cuidado integral. Os estados brasileiros foram classificados em relagéo ao cuidado em
saude pos-AVE no contexto da AB pelo ajuizamento segundo intervalo interquartilico
utilizando critério: insatisfatorio, regular e satisfatério. Resultados: A baixa cobertura
das equipes NASF-AB, a falta de especialistas na AB, a limitacdo na comunicagao
dos especialistas com a AB, a falta de acompanhamento das pessoas com AVE em
outros pontos da RAS, a indisponibilidade de medicamentos anti-diabéticos e
hipertensivos, a fragilidade das UBS’'s em oferecer condicbes para agdes de
prevencao e promogao e a auséncia do assistente social na AB s&o aspectos que
devem ser aperfeicoados na organizagao do cuidado das pessoas com AVE na AB. A
regido Norte obteve uma maior concentragao de dimensdes insatisfatorias e a regiao
Nordeste foi onde encontrou-se maior concentragcdo de estados classificados como
satisfatorios. Conclusao: A avaliagao evidenciou a importancia do fortalecimento dos
atributos para AB ampliar o cuidado em saude pos-AVE.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Acidente Vascular Cerebral (AVC);
Vascular Cerebral; Avaliagao de Processos (Cuidados de Saude).

1 INTRODUGAO

Globalmente, o acidente vascular encefélico (AVE) € a principal causa de
mortalidade e incapacidade e estudos recentes mostraram que, embora as taxas de
mortalidade tenham diminuido ao longo do tempo, a carga global do AVE permaneceu
alta (FEIGIN et al., 2019; RAJSIC et al., 2019). Em paises em desenvolvimento como
o Brasil, o AVE é considerado um dos maiores causadores de deficiéncia (SANTANA,;
CHUN, 2017). Uma pesquisa nacional em saude visou avaliar a prevaléncia do AVE

como gerador de incapacidade no Brasil, sendo estimado que 2.231.000 pessoas tém



69

diagndstico meédico de AVE e que 568.000 vivem com incapacidade grave
(BENSENOR et al., 2015). Percebe-se que a mortalidade associada ao AVE encontra-
se intimamente relacionada a qualidade dos servigos de saude, com uma tendéncia
de aumento anual nos locais dotados de menos recursos sociais, econémicos e de
saude (LOTUFO et al., 2015).

O comprometimento gerado pode afetar a cognic¢ao, a linguagem, disturbios de
comunicacao, déficit motor e deficiéncia sensorial, disfagia, espasticidade, negligéncia
unilateral, dor no ombro, depresséo e até disfungdes miccionais (SILVA et al., 2013).
O elevado grau de incapacidade esta diretamente relacionado a pior qualidade de vida
nos individuos p6s-AVE e, consequentemente, afeta a condigdo de saude do individuo
(CARMO et al., 2015; CERNIAUSKAITE et al., 2012; OVANDO, 2015).

Atualmente, as condi¢des de maior impacto epidemioldgico, dentre elas o AVE,
sao acolhidas na atengao basica (AB), por meio do trabalho colaborativo entre equipes
multiprofissionais como o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF-AB) e equipes
de Atencao Basica (eAB) com agdes individuais ou coletivas de promogao a saude,
prevencgao de agravos, tratamento e reabilitacdo (GIOVANELLA et al., 2002; SOUZA,
2017). Para garantir uma producao de cuidado que responda as necessidades locais
e com acesso universal, o modelo de saude ancorado na AB tem se revelado uma
estratégia fundamental, inclusive no Brasil (GIOVANELLA, 2018).

Avaliar consiste, fundamentalmente, em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervengao ou sobre seus componentes, para contribuir na tomada
de decisdes (CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1997). Pode ser também um julgamento
sobre uma intervencgao sanitaria voltada para resolugao de problemas, visando aferir
seu mérito, esfor¢co ou valor para aperfeicoamento ou mudangas (LIMA et al.,2018;
SEIDL; LIMA; VIEIRA, 2014).

Apesar da existéncia de direcionamento institucional (BRASIL, 2013a, BRASIL,
2013Db) referente a importancia do cuidado da pessoa com AVE na AB e do referencial
tedrico especializado existente para assisténcia especializada apos o AVE, é notéria
a necessidade de identificar como esta a atuacdo da AB nos cuidados em saude as
pessoas com essa condi¢cdo. Portanto, essa pesquisa propds-se avaliar os cuidados
em saude a pessoa com AVE na atencao basica em todo territério nacional.
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2 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal descritivo de avaliacdo dos cuidados em
saude pds-AVE na AB dos estados do Brasil, no ano de 2017. Foram utilizados como
fonte bancos de dados secundarios de diferentes sistemas de informacao nacionais:
avaliacao externa do terceiro ciclo PMAQ-AB, Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), e-gestor e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Adotou-se como unidade de analise os estados brasileiros a partir dos municipios em
que as equipes NASF-AB participaram da avaliacdo externa do PMAQ-AB (terceiro
ciclo). De acordo com a metodologia de aplicacdo do PMAQ-AB os municipios
realizam a adesao espontanea de suas equipes ao programa. Para minimizar esse
viés foi utilizado como estratégia metodoldgica nesse estudo incluir na analise equipes
localizadas em municipios com adesao de pelo menos 80% das equipes.

Foi realizado um estudo de avaliabilidade prévio, com oficina de consenso com
especialistas, onde foram definidos os modelos tedrico, l16gico e matriz de analise e
julgamento (MAJ) e dos cuidados em saude p6s-AVE na AB. A oficina de consenso &
um processo que se caracteriza pela pactuagao politica entre técnicos e especialistas
da area em discussdo, e amplia a possibilidade da validagcdo dos indicadores e
medidas, conferindo maior legitimidade aos processos avaliativos (MEDINA et al.,
2005).

A MAJ apresentou como eixo norteador os atributos essenciais da AB de
acordo com Starfield (2002). Assim, o cuidado da pessoa com AVE na AB foi
apresentado a partir das dimensdes de “Garantia do Acesso” (5 indicadores),
“Coordenacao do cuidado” (2 indicadores), “Cuidado Longitudinal” (2 indicadores) e
“Cuidado Integral” (5 indicadores). A escolha dos atributos essenciais da AB na
perspectiva do PMAQ-AB parte do pressuposto dos beneficios que o modelo de
atencdo a saude com base na AB proporciona a populagdo e a organizagao do
sistema de saude. Medir os atributos da AB a partir dos dados do PMAQ-AB qualifica
0S servigos e, consequentemente, o atendimento aos usuarios (LIMA et al., 2018). As
respectivas 31 medidas e o calculo dos 14 indicadores podem ser visualizadas no
Quadro 1.



Quadro 1 - Matriz de andlise e julgamento do cuidado da pessoa com AVE na AB

DIMENSAOQ GARANTIA DO ACESSO
Indicador Descrigao Valor* Pontuagao
Medida: % de Cobertura estadual da ESF
1 Calculo1: Populagao coberta em cada municipio: Populagéo do municipio — [Populagdo do municipio - (N° ESF + EAB) x | Converséao
Cobertura da 3000] em escala Valor
ESF Calculo 2: Y populagéo coberta nos municipios/populacao total do estado em 2017 deO0a1
Fonte: e-gestor AB e IBGE
Medida: % de ESF/EAB em que os profissionais de acolhimento foram capacitados para o uso dos protocolos e critérios
2 de avaliagéo de risco e vulnerabilidade dos usuarios Conversao
. Calculo: (N° de ESF/EAB em que os profissionais de acolhimento foram capacitados para o uso dos protocolos e critérios | em escala Valor
Acolhimento de avaliagéo de risco e vulnerabilidade dos usuarios N° total de equipes participantes do PMAQ por estado) x 100 deOa1
Fonte: Mdédulo Il — PMAQ (11.10.7)
Medida: % de ESF/EAB com equipes minimas com Saude Bucal Conversao
Calculo: (N° de equipes AB/ESF com Saude Bucal/ N° total de ESF por estado) x 100 em escala Valor /4
Fonte: CNES e e-gestor AB de0a1
Medida: % de equipes de saude bucal Conversao
Calculo: (N° de equipes de Saude Bucal por estado/ N° total de ESF por estado) x 100 em escala Valor /4
3 Fonte: CNES e e-gestor AB de0a1
Adequagao Medida: Relacdo entre ESF/EAB e equipe NASF-AB (Cobertura das equipes NASF-AB) Conversio
Pessoal Calculo: (N° de equipes NASF-AB implantadas no estado/ N° total de ESF por estado) x 100 em escala Valor /4
Fonte: CNES de0a1
Medida: % municipios que possuem profissionais especializados no cuidado da pessoa com AVE Conversio
Calculo: N° de municipios que possuem profissionais especializados no cuidado da pessoa com AVE cadastrados no em escala Valor /4
CNES (fisioterapeuta + fonoaudidlogo ou terapeuta ocupacional) / N° de municipios por estado) x 100
Fonte: CNES dela1
Medida: % de UBS com acessibilidade adequada para pessoas com deficiéncia fisica
Calculo: (N° de UBS com acessibilidade adequada das instalagdes com existéncia de pelo menos 4 itens: entrada Conversio
4 externa adaptada, corriméo nos locais ndo nivelados, portas internas adaptadas, piso tatil, sanitario para pessoa com em escala Valor
Acessibilidade | deficiéncia, corredores adaptados, cadeiras de rodas disponiveis e ambientes com sinalizagdo / N° de UBS avaliadas no
PMAQ por estado x 100 delat
Fonte: Mddulo | — PMAQ (1.4.2 — Geral)
5 Medida: % de ESF/EAB que visitam familias da area de abrangéncia com periodicidade distinta de acordo com _
Cuidados em avaliagdes de risco e vulnerabilidade Conversao
., Calculo: (N° de ESF/EAB visitam familias da area de abrangéncia com periodicidade distinta de acordo com avaliagdes em escala Valor
saUd_e ,n_o de risco e vulnerabilidade / N° total de equipes participantes do PMAQ por estado) x 100 deOa1
Domicilio Fonte: Médulo Il - PMAQ (11.25.4 — Geral)
TOTALIZAGAO | SOMADE 0 A 5 Somadas | Converter em
pontuagdes escalaf0a1

Fonte: Elaborado pelo autor.

Restrigdo: A conversao sera de 0 a 0,5 caso a cobertura NASF-AB (medida do indicador 3- adequagéo de pessoal na dimensao garantia do acesso) tenha obtido

valor menor que 0,5 na converséo.




DIMENSAO COORDENAGAO DO CUIDADO
Indicador Descrigao Valor* Pontuacao
Medida: % de ESF/EAB que tem algum fluxo de comunicagéo institucionalizado com a atengao especializada Conversio
Calculo: (N° de ESF/EAB que tem algum fluxo de comunicagéao institucionalizado com atengao especializada / N°
. o em escala de Valor/3
total de equipes participantes do PMAQ por estado) x 100 0a1
Fonte: Médulo Il — PMAQ (11.12.3)
Medida: % de ESF/EAB em que os profissionais entram em contato com especialistas
1 Calculo: (N° de ESF/EAB que os profissionais entram em contato com especialistas (sempre ou as vezes) para Conversao
Comunicagéo trocar informagdes sobre os pacientes encaminhados / N° total de equipes participantes do PMAQ por estado) x em escala de Valor/3
entre diferentes | 100 0Oa1
pontos da RAS | Fonte: Médulo Il — PMAQ (11.12.4)
Medida: % de ESF/EAB que os especialistas entram em contato com profissionais da AB
Calculo: (N° de ESF/EAB em que os especialistas entram em contato com os profissionais de atengéo basica Conversao
(sempre ou as vezes) para trocar informagdes sobre os pacientes encaminhados pela AB / N° total de equipes em escala de Valor/3
participantes do PMAQ por estado) x 100 0Da1
Fonte: Mdédulo Il — PMAQ (11.12.5)
Medida: % de ESF/EAB que recebem apoio matricial de profissionais dos hospitais na resolu¢édo de casos
considerados complexos Conversao
Calculo: (N° de ESF/EAB que recebem apoio de profissionais dos hospitais na resolugao de casos considerados em escala de Valor/2
2 complexos/ N° total de equipes participantes do PMAQ por estado) x 100 0Da1
Apoio Matricial | Fonte: Médulo Il — PMAQ (11.3.2)
com Medida: % de ESF/EAB que recebem apoio matricial de profissionais de centros de especializados na resolugao de
especialistas casos considerados complexos Conversao
Calculo: (N° de ESF/EAB que recebem apoio matricial de profissionais de centros de especializados na resolugéo em escala de Valor/2
de casos considerados complexos N° total de equipes participantes do PMAQ por estado) x 100 0a1
Fonte: Mddulo Il — PMAQ (11.3.1 — Geral)
TOTALIZAGAO | SOMA DE 0 A 2 Somadas | Converter em
pontuagdes escalafa1

Fonte: Elaborado pelo autor.
Restrigao: A conversao sera de 0 a 0,5 caso a cobertura NASF-AB (medida do indicador 3- adequacao de pessoal na dimensao garantia do acesso) tenha
obtido valor menor que 0,5 na conversao.




DIMENSAO CUIDADO LONGITUDINAL
Indicador Descrigao Valor* Pontuagao
Medida: % de ESF/EAB que possuem registro dos usuarios com hipertensao
arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) com maior risco/gravidade Conversao
Calculo: (N° ESF/EAB que realizam o registro das duas condi¢gdes (HASF/DM) / em escala Valor/2
1 N° total de equipes participantes do PMAQ por estado) x 100 deOa1
Vigilancia Fonte: Mddulo Il - PMAQ (11.17.8 — Geral e 11.18.4 — Geral)
Longitudinal Medida: % de ESF/EAB que possuem o registro de pessoas com deficiéncia Conversio
Calculo: (N° de ESF/EAB que possui registro do nimero dos casos de pessoas em escala Valor/2
com deficiéncia/ N° total de equipes participantes do PMAQ por estado) x 100 de 0a1
Fonte: Mddulo Il - PMAQ (11.24.1)
Medida: % de equipes NASF-AB que dao suporte na identificagdo precoce de
deficiéncias Conversio
Calculo: (N° de equipes NASF-AB que dao suporte as ESF/EAB na em escala Valor/3
identificagao precoce de deficiéncias/ N° de equipes NASF-AB participantes do de 0a1
PMAQ no estado) x 100
Fonte: Mddulo IV — PMAQ (1V.10.2)
Medida: % de equipes NASF-AB que apoia e desenvolve estratégias de
2 cuidado as pessoas com doengas cronicas Conversao
Garantia do Calculo: (N° de equipes NASF-AB que apoia e desenvolve com as ESF/EAB em escala Vv
o : . . ; alor/3
acompanhamento | estratégias de cuidado as pessoas com doencgas cronicas / N° de equipes deOa1
continuo NASF-AB participantes do PMAQ no estado) x 100 (restricao)
Fonte: Modulo IV - PMAQ (IV.8.1 — Geral) IV.10.3
Medida: % de ESF/EAB que acompanham pessoas com deficiéncia assistidos
por outras equipes/servigos Conversio
Calculo: (N° de ESF/EAB que possui o registro dos usuarios com deficiéncia
. : o ; em escala Valor/3
em acompanhamento por outras equipes/servi¢os / N° total de equipes de 0a1
participantes do PMAQ por estado) x 100
Fonte: Mddulo Il - PMAQ (11.24.2)
. Soma das Converter
TOTALIZACAO | SOMADEOA 2 ~ em escala0
pontuacoes a1

Fonte: Elaborado pelo autor.
Restrigdo: A conversao sera de 0 a 0,5 caso a cobertura NASF-AB (medida do indicador 3- adequacao de pessoal na dimenséao garantia
do acesso) tenha obtido valor menor que 0,5 na conversao.
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DIMENSAO CUIDADO INTEGRAL
Indicador Descrigao Valor* Pontuacao
Medida: % de UBS com medicamentos anti-diabéticos para prevengéo secundaria do AVE c .
Calculo: (N° de UBS que apresentam os medicamentos em quantidade suficiente: anti-diabéticos (Glibenclamida, em°:sv:;;age Valor/2
Cloridrato de Metformina, Insulina NPH, Insulina regular / N° de UBS avaliadas no PMAQ por estado) x 100 0a1
1 Fonte: Médulo | - PMAQ (1.15.8)
Disponibilidade | Medida: % de UBS com medicamentos anti-hipertensivos, de acao cardiovascular e dislipidémicos para
de prevencao secundaria do AVE
Medicamentos | Calculo: (N° de UBS que apresentam os medicamentos em quantidade suficiente: Acido acetil salicilico, Conversio
Captopril, Maleato de enalapril, Cloridrato de propranolol, Atenolol, Carvelidol, Succinato de metoprolol, | em escala de Valor/2
Metildopa, Hidroclorotiazida, Losartana potassica, Cloridrato de verapamil e Sinvastatina/ N° de UBS avaliadas 0a1
no PMAQ por estado x 100
Fonte: Modulo | - PMAQ (1.15.7)
Medida: % de UBS com aparelho de presséao adulto, estetoscopio adulto, glicosimetro, tiras reagentes de medida
de glicemia capilar, balanca adulto 150kg, fita métrica, oftalmoscépio e kit monofilamento em condi¢cdes de uso
Calculo: (N° de UBS que apresenta em condi¢cdes de uso: aparelho de pressdo adulto, estetoscopio adulto, Conversio
glicosimetro, tiras de glicemia capilar, balanga 150kg, fita métrica, oftalmoscépio e kit monofilamento/ N° de UBS | em escala de Valor/4
avaliadas no PMAQ por estado) x 100 a1
Fonte: Médulo | - PMAQ (1.8.2 — Essencial, 1.8.5 — Essencial, 1.8.9 — Essencial, 1.8.26 — Geral, 1.8.30 — Estratégico,
1.8.31 — Estratégico, 1.12.6 — Geral, 1.8.36)
_2 Medida: % de equipes de NASF-AB que desenvolvem ag¢des para manejo da obesidade Conversio
Prﬁfnoc?;égede Calculo:(N° de equipes NASF-AB que desenvolvem com ESF/EAB agdes para manejo da obesidade/ N° de | emescalade | . .,
Satde e equipes NASF-AB participantes do PMAQ no estado x 100 0a1
Prevengio de Fonte: Modulo IV - PMAQ (IV.13.1) (restrigao)
Doencas Medida: % de de equipes NASF-AB que desenvolvem agdes que promovam praticas alimentares saudaveis Conversio
Calculo: (N° de equipes NASF-AB que desenvolvem com equipes da atencéo béasica acdes que promovam | em escala de Valor/4
praticas alimentares saudaveis/ N° de equipes NASF-AB participantes do PMAQ no estado) x 100 0a1
Fonte: Modulo IV - PMAQ (IV.12.2.4) (restrigéo)
Medida: % de NASF-AB que desenvolvem estratégias para promocao de praticas corporais e Atividade fisica Conversio
Calculo: (N° de equipes NASF-AB que desenvolvem com equipes da atencao basica estratégias para promogédo | em escala de Valor/4
de praticas corporais e atividade fisica/ N° de equipes NASF participantes do PMAQ no estado) x 100 0a1
Fonte: Modulo IV - PMAQ (IV.7.12) (restrigao)
Medida: % de equipes NASF-AB que realizam atendimento individual ou coletivo nos casos de disturbios .
neuromusculares Conversdo
Calculo: (N° de equipes NASF-AB que realizam atendimento individual ou coletivo nos casos de disturbios em eosca:a1la de Valor/3
~3 neuromusculares/ N° de equipes NASF participantes do PMAQ no estado) x 100 i
Acdes de , (restrigéo)
Reabilitaco Font_e: Médulo IV - PMAQ (1V.10.2) _ _ _
Medida: % de equipes NASF-AB que desenvolve com as ESF/EAB ac¢bes de reabilitagdo no domicilio Conversio
Calculo: (N° de equipes NASF-AB que desenvolve com as ESF/EAB acgdes de reabilitagdo no domicilio N° de | em escala de Valor/3
0a1

equipes NASF participantes do PMAQ no estado) x 100
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Fonte: Moédulo 1V - PMAQ (1V.10.2)

(restrigao)

Medida: % equipes NASF-AB que realizam avaliagdo/ encaminhamento para uso de értese e meios auxiliares

de locomogao Conversédo
Calculo: (N° equipes NASF-AB que realizam avaliagdo/encaminhamento para uso de értese e meios auxiliares em eos§a1la de Valor/3
de locomocgéao/ N° de equipes NASF participantes do PMAQ no estado) x 100 (restrigao)
Fonte: Moédulo 1V - PMAQ (1V.10.3)
4 Medida: % de equipes NASF-AB que apoia e desenvolve a¢des de cuidado em salde mental Conversio
Acdes de Satde Calculo: (N° de equipes NASF-AB que apoia e desenvolve agbes de cuidado em saude mental/ N° de equipes | em escala de Valor
Mental NASF participantes do PMAQ no estado) x 100 0 a 1~
Fonte: Mdédulo IV - PMAQ (1 IV.11.1 - Geral.) (restrigéo)
Medida: % de municipios que contam com o assistente social cadastrado na area da saude Conversio
Calculo: (N° de municipios que contam com o assistente social cadastrado na area da saude por estado / N° de | em escala de vV
L alor/3
municipios por estado) x 100 Da1
Fonte: CNES (restrigao)
Medida: % de equipes NASF-AB que identificam demandas para a garantia de beneficios sociais pertinentes Conversio
5 Calculo: (N° de equipes NASF-AB que identificam demandas que necessitam de avaliagdo para a garantia de | em escala de Valor/3
Acdes beneficios sociais pertinentes/ N° de equipes NASF participantes do PMAQ no estado) x 100 0a1
Intersetoriais  |_Fonte: Médulo IV - PMAQ (IV.17.1) (restrigao)
Medida: % de equipes NASF-AB que apoiam e desenvolvem com as equipes de atengéo basica a insergéo da
pessoa com deficiéncia em atividades esportivas, laborais e de lazer Conversio
Calculo: (N° de equipes NASF-AB que apoiam e desenvolvem com as equipes de atencdo basica a insercdo da | em escala de Valor/3
pessoa com deficiéncia em atividades esportivas, laborais e de lazer/ N° de equipes NASF participantes do PMAQ Da1
no estado) x 100 (restrigao)
Fonte: Mdédulo IV - PMAQ (IV.10.2)
B Soma das Converter
TOTALIZACAO | SOMADEOAS pontuagdes emoe:ﬁala

Fonte: Elaborado pelo autor.
Restrigao: A conversao sera de 0 a 0,5 caso a cobertura NASF (medida do indicador 3- adequagéo de pessoal na dimensao garantia do acesso) tenha obtido
valor menor que 0,5 na conversao.
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Os indicadores foram calculados com medidas para cada estado brasileiro.
Apos o calculo das medidas, a préxima etapa consistiu na conversao destes valores
no intervalo de 0 a 1. A pontuacado de cada medida foi ponderada em cada indicador
para que todos tivessem o mesmo peso em cada dimensao. A pontuagao da dimensao
€ dada pela soma dos indicadores correspondentes, também convertida ao final em
escala de 0 a 1. O valor final de desempenho € a soma da pontuagcdo da dimensao.
Ressalta-se que todos os indicadores foram considerados de igual importancia em
todas as dimensbes, mas foi estabelecido um critério de restricdo nas medidas
relacionadas com atuagao das equipes NASF-AB no momento de conversdo dos
valores do intervalo. Nos estados onde a cobertura NASF-AB (medida do indicador de
adequacao pessoal na dimensao Garantia do Cuidado) foi maior que 1 NASF-AB para
cada 5 ESF/EAB a conversao do valor do intervalo foi de 0 a 0,5. Essa restricao foi
elaborada para minimizar efeitos de municipios pequenos em que apresentam apenas
uma equipe NASF-AB e seriam bem avaliados, mas muitas vezes no estado existem
poucas equipes NASF-AB implantadas.

Os dados foram exportados, organizados e analisados em planilhas no
software Microsoft Office Excel (versao 2019). Os indicadores e dimensdes foram
ajuizados a partir da distribuicdo quartilica das pontuacdes para comparagdo do
desempenho entre elas. Valores abaixo ou igual ao primeiro quartil foram classificados
como insatisfatérios, valores acima ou igual ao terceiro quartil foram classificados
como satisfatorios e aqueles com valores entre o primeiro e terceiro quartil foram
classificados como regulares. Para emissao do juizo de valor final de cada estado em
relagdo ao cuidado em saude da pessoa com AVE na AB também foi adotado o
mesmo formato de distribuicdo do quartil e classificagdo em insatisfatorio, regular e

satisfatorio.

3 RESULTADOS

Foram considerados os 3197 municipios em que as equipes NASF-AB
participaram da avaliagéo externa do PMAQ-AB (terceiro ciclo), representando todos
os 26 estados brasileiros e mais o Distrito Federal. A tabela 1 representa a analise
descritiva das 31 medidas da MAJ.
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Tabela 1 - Analise descritiva das medidas de avaliagcdo do cuidado em saude da
pessoa com AVE na AB

MEDIDA Minimo | Maximo | Mediana | Média| Dp
% Cobertura estadual da ESF 27,83 121,98 68,39 | 68,44 | 20,73
% de ESF/EAB em que os profissionais de acolhimento foram capacitados
para o uso dos protocolos e critérios de avaliagéo de risco e 29,52 88,47 78,69 | 72,61 | 15,96
vulnerabilidade dos usuarios
% de ESF/EAB com equipes minimas com Saude Bucal 34,04 96,40 64,62 | 65,71 | 16,87
% de equipes de saude bucal 31,21 96,61 63,72 | 65,66 | 17,38
Relagéo entre ESF/EAB e equipe NASF-AB (Cobertura das equipes
0,04 0,25 0,11 0,12 | 0,05
NASF-AB)
% municipios que possuem profissionais especializados no cuidado da
13,33 100,00 45,29 | 51,37 | 20,60
pessoa com AVE
% de UBS com acessibilidade adequada para pessoas com deficiéncia
37,59 89,47 66,39 | 65,36 | 13,08
fisica
% de ESF/EAB que visitam familias da area de abrangéncia com
o o o . . 89,15 99,89 99,03 | 97,89 | 2,77
periodicidade distinta de acordo com avalia¢des de risco e vulnerabilidade
% de ESF/EAB que tem algum fluxo de comunicagéo institucionalizado
. o 44,96 96,94 89,66 | 84,13 | 12,21
com a atengéo especializada
% de ESF/EAB em que os profissionais entram em contato com
- 34,11 94,12 84,00 | 77,50 | 14,98
especialistas
% de ESF/EAB que os especialistas entram em contato com profissionais
18,60 85,55 66,97 | 64,22 | 15,97
da AB
% de ESF/EAB que recebem apoio matricial de profissionais dos hospitais
70,54 100,00 98,98 | 97,21 | 5,65
na resolugéo de casos considerados complexos
% de ESF/EAB que recebem apoio matricial de profissionais de centros de
70,54 100,00 98,98 | 97,21 | 5,65
especializados na resolugédo de casos considerados complexos
% de ESF/EAB que possuem registro dos usuarios com hipertensao
26,51 90,86 78,04 | 74,70 | 13,28
arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) com maior risco/gravidade
% de ESF/EAB que possuem o registro de pessoas com deficiéncia 55,04 96,60 87,93 | 83,06 | 11,57
% de equipes NASF-AB que dao suporte na identificagdo precoce de
L 47,37 100,00 81,82 | 77,87 | 13,86
deficiéncias
% de equipes NASF-AB que apoia e desenvolve estratégias de cuidado as
. 89,47 100,00 97,81 97,29 | 2,91
pessoas com doengas crénicas
% de ESF/EAB que acompanham pessoas com deficiéncia assistidos por
14,46 80,00 59,96 | 59,41 | 16,37
outras equipes/servicos
% de UBS com medicamentos anti-diabéticos para prevengéo secundaria
11,94 49,97 30,43 | 30,61 | 10,95
do AVE
% de UBS com medicamentos anti-hipertensivos, de agao cardiovascular
0,00 19,72 1,90 3,73 | 5,04
e dislipidémicos para prevengéo secundaria do AVE
% de UBS com aparelho de pressao adulto, estetoscépio adulto,
glicosimetro, tiras reagentes de medida de glicemia capilar, balanga adulto
. . . . . . 1,50 29,24 9,59 10,92 | 7,22
150kg, fita métrica, oftalmoscépio e kit monofilamento em condigbes de
uso
% de equipes de NASF-AB que desenvolvem agdes para manejo da
73,91 100,00 91,53 | 90,73 | 6,70

obesidade
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% de de equipes NASF-AB que desenvolvem agdes que promovam
65,22 100,00 89,41 85,48 | 9,95
praticas alimentares saudaveis

% de NASF-AB que desenvolvem estratégias para promogéo de praticas
) o - 52,17 100,00 94,74 | 92,03 | 9,68
corporais e Atividade fisica

% de equipes NASF-AB que realizam atendimento individual ou coletivo 5217 100.00 8654 | 8305 | 1275
nos casos de distirbios neuromusculares ' ' ' ' '

% de equipes NASF-AB que desenvolve com as ESF/EAB agdes de 69 57 100.00 9123 | 8957 | 839
reabilitacdo no domicilio ' ' ' ' '

% equipes NASF-AB que realizam avaliagdo/ encaminhamento para uso
64,41 100,00 87,96 | 85,19 | 9,42
de ortese e meios auxiliares de locomogéao

% equipes NASF-AB que realizam avaliagdo/ encaminhamento para uso
88,89 100,00 96,80 | 96,37 | 3,21
de ortese e meios auxiliares de locomogéao

% de municipios que contam com o assistente social cadastrado na area
d d 21,20 100,00 48,68 | 48,01 | 17,22
a saude

% de equipes NASF-AB que identificam demandas para a garantia de 7619 100.00 9452 | 9345 | 570
beneficios sociais pertinentes ' ' ' ' '

% de equipes NASF-AB que apoiam e desenvolvem com as equipes de
atengéo basica a insergao da pessoa com deficiéncia em atividades 52,17 100,00 81,95 | 78,78 | 13,43

esportivas, laborais e de lazer.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Ainda em relagao as medidas, foram analisados os ajuizamentos de valor e
identificadas quais apresentavam seis ou mais estados com valores baixos (abaixo de
50%). Na dimensédo Garantia do Acesso as medidas de cobertura das equipes
NASF-AB e a de municipios com especialistas na rede (fisioterapeuta + fonoaudiélogo
ou fisioterapeuta + terapeuta ocupacional) foram as que mais vezes apresentaram
valores baixos. Os estados Amazonas, Amapa, Para, Rio Grande do Sul, Sergipe, Séo
Paulo e Distrito Federal estavam com valores baixos nas duas medidas. Na dimenséao
Coordenacao do Cuidado, somente comunicagdo dos especialistas com a AB
apresentou valores baixos em varios estados, sendo cinco deles da regido Norte
(Acre, Amazonas, Amapa, Roraima) e o DF com o pior valor. Em Cuidado
Longitudinal, a medida AB acompanha pessoas com deficiéncia em outros servigos
apresentou valores baixos em seis estados (Acre, Distrito Federal, Para, Maranhéao,
Roraima e Tocantins). E por fim, na dimensdo Cuidado Integral quatro medidas
destacaram-se por valores baixos em muitos estados. Na medida de disponibilidade
de medicamentos anti-diabéticos, apenas o estado Ceara nao teve valor abaixo de
50%. Para as medidas de disponibilidade de medicamentos anti-hipertensivos e
materiais em condi¢cées de uso para agbes de promogdo de saude e prevengdo de

doencas os valores foram baixos em todos os estados. A medida referente a presenca
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do assistente social na AB também teve o numero expressivo de 14 estados com
valores abaixo de 50% (Acre, Bahia, Espirito Santo, Goias, Maranhdo, Mato Grosso,
Mato Grosso do Sul, Pernambuco, Piaui, Parana, Rondénia, Rio Grande do Sul,
Sergipe e Sao Paulo).

Apos a consolidagao das medidas e conversdo dos valores em escala de 0 a

1, os 14 indicadores foram classificados segundo o intervalo interquartilico (Figura 1).

Figura 1 - Valores dos indicadores da MAJ do cuidado da aten¢gdo em AVE na AB
no Brasil segundo Regido, Estado e Dimensao de analise
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Legenda: vermelho=insatisfatorio; amarelo= regular; verde=satisfatério; CO = Centro-
Oeste; SE = Sudeste; N= Norte, NE= Nordeste; S=Sul; 11 = Cobertura da ESF; 2=
Acolhimento; 13= Adequacado Pessoal; 14= Acessibilidade; 15= Cuidado em Saude no
domicilio; 16= Comunicagdo entre diferentes pontos RAS; I7= Apoio Matricial com
especialistas; 18= Vigilancia Longitudinal; 19= Garantia do acompanhamento continuo;
110= Disponibilidade de Medicamentos; 111= A¢des de Promocdo de Saude e
Prevencédo de Doengas; 112= Agbes de Reabilitagéo; 113= A¢bes de Saude Mental;
114= Agdes Intersetoriais.

Pode-se observar na Figura 1 que Distrito Federal, Goias, Espirito Santo e Para
apresentam valores abaixo do primeiro quartil (avaliagdo insatisfatéria) em muitos

indicadores das trés primeiras dimensbdes, e Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte,
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Paraiba, Mato Grosso do Sul, Santa Catarina, Ceara, Bahia e Sergipe nao
apresentaram nenhum indicador insatisfatério nessas dimensoes.

Na dimenséo de Cuidado integral, o unico estado em que todos os indicadores
foram identificados como satisfatério foi Distrito Federal, ao contrario de seu
desempenho nas outras trés dimensdes. Os estados Sao Paulo, Bahia, Ceara, Mato
Grosso do Sul, Rio Grande do Norte, Rio de Janeiro, Alagoas e Pernambucano nao
apresentaram indicador classificado como insatisfatério nessa dimenséo.

A consolidagao dos indicadores em cada dimenséao é apresentada na Figura 2.

Figura 2 - Avaliacdo dos estados brasileiros no cuidado em saude da pessoa com
AVE na AB por dimensao e juizo de valor final
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Fonte: Elaborado pelo autor
Legenda: vermelho=insatisfatério; amarelo= regular; verde=satisfatério, CO = Centro-
Oeste; SE = Sudeste; N= Norte; NE= Nordeste; S= Sul; JV= juizo de valor final.

Na Figura 2, observa-se que a regiao Norte obteve uma maior concentragcao

de dimensodes insatisfatérias (53,5%). Apenas Amapa e Tocantins apresentaram juizo
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final de valor como avaliagdo do cuidado em saude pdés-AVE regular e nao
insatisfatoria como os demais estados. A regiao Nordeste foi onde encontrou-se
maior concentracdo de estados classificados como satisfatérios (41%), sendo apenas
duas dimensdes em toda a regidao com julgamento insatisfatério, ambas no estado do
Maranhao (Coordenacgéo do cuidado e Cuidado longitudinal).

Na regiao Sul, as unicas dimensdes que foram avaliadas como insatisfatorias
sdo Cuidado longitudinal e Cuidado integral no Parana e Rio Grande do Sul. O estado
Santa Catarina apresentou melhor avaliagdo regional, sendo o unico considerado
como satisfatorio no juizo de valor final e apenas com a dimenséao de cuidado integral
como regular.

Na regidao Sudeste, os estados foram avaliados na maioria das dimensdes
como regulares (56,2%), sendo o destaque positivo o Rio de Janeiro por apresentar
apenas a dimensao de garantia de acesso com desempenho regular e como destaque
negativo Espirito Santo por ser o unico estado com juizo de valor final com resultado
insatisfatorio e ainda essa mesma avaliagdo nas dimensdes de cuidado integral e
cuidado longitudinal.

O ajuizamento de valor nas dimensdes dos estados da regiao Centro-Oeste
foi mais equilibrado, mas também houve uma predominancia da classificacdo regular
(37,5%) e a mesma percentagem de 31,25% em satisfatorio e insatisfatério. O Distrito
Federal destaca-se satisfatorio apenas no cuidado integral e nas demais insatisfatério

e consequentemente o Unico com avaliagao insatisfatoria no juizo de valor final.

4 DISCUSSAO

O cuidado em saude das pessoas com AVE no Brasil traz o protagonismo do
contexto hospitalar e da atencdo ambulatorial especializada com apenas uma
padronizagao geral de agdes minimas de assisténcia na AB (BRASIL, 2012a; BRASIL
2012b; BRASIL, 2013b). Ainda sao escassos estudos que promovam a discussao de
estratégias de indicadores para monitoramento e avaliagdo do cuidado dessa
condicdo clinica no contexto da AB.

Ao mesmo tempo é importante resgatar a profunda e histérica desigualdade
social e a crescente prevaléncia de obesidade, diabetes e hipertensdo sao barreiras

que desafiam a agenda nacional de saude publica no Brasil (BRASIL, 2012b;
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SCHMIDT; DUNCAN, 2011). Da mesma forma, existem desigualdades geograficas e
sociais nas taxas de morbimortalidade e os anos perdidos devido a incapacidade
devido ao AVE sendo que regides mais pobres do pais apresentam essas taxas
elevadas (LOTUFO et al., 2015).

Essa discussdo remete aos resultados das medidas da regidao Norte nas
dimensbes de Garantia do Acesso (cobertura NASF e presenga de profissionais
especialistas na AB) e Coordenagao do Cuidado (comunicagcdo dos especialistas
com a AB) onde observou-se valores baixos em trés e cinco estados respectivamente.
Esse resultado pode ser justificado pelo estudo de Garnelo, Sousa e Silva (2017) que
aponta a regido da Amazénia legal com baixo indice de indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), com uma rede de servicos insuficiente, dificuldade de fixagdo de
profissionais além de potencializar servicos de média e alta complexidade nas
capitais.

Ainda em relagao a dimensédo de Garantia do Acesso, é evidenciado na
literatura a importancia da presenca da equipe multiprofissional especializada na AB
(fisioterapeuta, terapeutas ocupacionais) para facilitar o acesso aos cuidados em
saude das pessoas com AVE (CAVALCANTE, 2016). Na pesquisa de Melo (2019),
com dados do Sistema de Informacao em Saude para Atencao Basica (SISAB) do ano
de 2017 os estados de Sao Paulo, Parana e Rio Grande do Sul apresentaram maiores
registros de atividades desses profissionais (fisioterapeuta, terapeutas ocupacionais),
enquanto os estados do Distrito Federal, Roraima e Sergipe apresentaram as
menores quantidades. Em nossa pesquisa, de todos estes estados apresentados por
Melo (2019), apenas Parana apresentou avaliagcédo satisfatorio e pode ser explicado
por preconizarmos em nossa matriz que esses profissionais atuassem de forma
compartilhada (fisioterapeuta e terapeuta ocupacional ou fisioterapeuta e
fonoaudiélogo). Em relagdo a esse desafio, os estudos internacionais também
sinalizaram que o acesso a cuidados especializados de AVE é dificil ou muitas vezes
ausentes em algumas categorias profissionais reforgcando falta de coordenagao do
cuidado (AZIZ et al.,, 2017; BRAININ et al.,, 2011; BROOMHEAD et al.,, 2011;
CAMERON; TSOI; MARSELLA, 2008; HICKEY et al., 2012; LANGHORNE; VILLIERS;
PANDIAN, 2012; PHILP et al., 2013; WASAY; KHATRI; KAUL, 2014; WHITFORD,
2009; WISSEL; OLVER; SUNNERHAGEN, 2013).
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Nos resultados da pesquisa de Bousquat et al. (2017), que estuda a
coordenacgao do cuidado em uma regido de saude do interior de Sdo Paulo/SP com
triangulagdo dos dados com o itinerario terapéutico de pessoas com AVE, também
foram encontradas fragilidades da AB em assumir papel de coordenagao do cuidado.
Dentre as possiveis causas encontradas na literatura internacional para essa ma
coordenacgao do cuidado pos-AVE pontua-se a falta de comunicagao dos profissionais
dos diferentes servigos (LIM et al., 2020; MULLIS et al., 2019) e a caréncia no
desenvolvimento de protocolos/diretrizes com pactuagdes locais entre profissionais da
AB e de servigos de atencéo secundaria e terciaria (TURNER et al., 2018; AZIZ et al.,
2017; PHILP et al., 2013; AZIZ et al., 2018). Aziz e colaboradores (2017) sugerem que
uma das estratégias para que os servigos fragmentados passem a funcionar de forma
coordenada é a abordagem assistencial compartilhada entre todos os profissionais
envolvidos no cuidado.

Um estudo recente que discute a Longitudinalidade do Cuidado é o de Turner
e colaboradores (2018) que explora as necessidades de longo prazo dos
sobreviventes ao AVE e seus cuidadores. Nessa pesquisa € abordado o sentimento
de abono dessas pessoas pelos servigos de saude devido a falta de acompanhamento
e das necessidades de informacdao nao atendidas e em seus resultados sao
reforcados o papel da AB em facilitar o encaminhamento a servigos especializados
sempre que necessario. Na avaliagao da regido Sul, o estado do Parana apresentou
Cuidado Longitudinal da pessoa com AVE como insatisfatério. Esse resultado
corrobora com um estudo qualitativo de Gerhardt (2016) realizado com populagao
idosa do municipio de Maringa/PR onde é citada a falta de comunicacado entre os
niveis de atengéo (indicador esse no estado do Parana avaliado como regular na
presente pesquisa).

Em relagdo a medida de disponibilidade de medicamentos antidiabéticos na
dimenséao Integralidade do Cuidado ser apontada na grande maioria dos estados
com valores baixos, torna-se bastante preocupante por existir estudo sobre preditores
de sobrevida quatro anos apds-AVE no Brasil identificando a presenca de diabetes
como preditor para aumento do risco de morte pds-AVE nessa populagao (GOULART
et al., 2013). Além disso, a medida de disponibilidade de medicamentos anti-
hipertensivo também obteve valores baixos de forma bastante expressiva e reforca a

preocupacgao por hipertensao juntamente com a diabetes mellitus de serem
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consideradas como condigbes de acompanhamento continuo prioritario de pessoas
com AVE (ABELLAN et al., 2011; AZIZ et al., 2017; TAMAYO-OJEDA et al., 2017).

Ao analisarmos a avaliagao dos indicadores, observou-se o Distrito Federal
com uma avaliagao insatisfatoria em praticamente todos os indicadores das primeiras
trés dimensdes e na dimensao Cuidado Integral obteve avaliagdo satisfatéria em
todos os indicadores. Esse comportamento pode ser justificado pelo movimento de
reorganizagao do sistema de saude do Distrito Federal entre 2016 e 2018 em que fez
parte a de conversao do modelo assistencial com uma expansao da cobertura da ESF
e do movimento de recomposicao das equipes NASF-AB. No estudo de Correa et al.
(2019) que descreve esse movimento do Distrito Federal € explicado que objetivou-se
a expansao gradual e a reorganizagéo do processo de trabalho de modo que todas as
eSF do Distrito Federal pudessem estar vinculadas a equipes NASF-AB a médio
prazo. Em nosso estudo, a dimensao de integralidade do cuidado € composta pela
sua grande maioria por questdes relacionadas a equipe NASF-AB e essa
aproximagao/reorganizagdo do processo de trabalho das equipes poderia justificar
esse desempenho na avaliagao dos indicadores.

E possivel encontrar na literatura achados referentes a dimensao de Cuidado
Integral fazendo referéncia a reabilitagdo. No estudo de Goulart et al. (2013) apds o
atendimento de emergéncia em hospitais, os pacientes sdo encaminhados a atengao
basica, no entanto, a maioria dos servicos ndo podem oferecer tratamento de
reabilitacdo para todos eles. Como consequéncia, pacientes com baixo nivel
socioecondmico nao tém acesso a reabilitacdo pos-AVE sendo que foi relatado mais
de 70% de pacientes sem realizar a¢des de reabilitagao.

Os indicadores analisados foram elaborados com dados provenientes da
avaliagao externa do PMAQ-AB coletados por equipes capacitadas e supervisionadas
pelas universidades, que padronizaram o processo de coleta. Mesmo assim, nao se
exclui a possibilidade de problemas na transposicdo das informacdes coletadas
devido ao grande numero de entrevistadores e pela magnitude da pesquisa. E
importante destacar que nao foram encontrados na literatura outros estudos de

abrangéncia nacional da avaliagdo do cuidado em saude da pessoa com AVE na AB.

5 CONCLUSAO
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Uma das limitacbes deste estudo é referente a analise através da distribuicao
quartilica por apresentar um desempenho comparativo entre os estados. O resultado
satisfatério no estudo pode nao representar uma atuacao tdo boa na pratica. Optamos
por comparar os estados entre si pela auséncia de um parametro ideal para cada
indicador do estudo. Outro aspecto se refere ao atual cenario nacional que extinguiu
as equipes NASF-AB e substituiu o PMAQ por uma avaliagdo majoritariamente
baseada em informagdes autorreferidas pelos gestores municipais.

O presente estudo possibilitou avaliar aspectos relevantes do cuidado em
saude p6és-AVE no contexto da AB e identificou uma baixa cobertura das equipes
NASF-AB, a falta de especialistas na AB, a limitagdo na comunicagdo dos
especialistas com a AB, a falta de acompanhamento das pessoas com AVE em outros
pontos da RAS, a indisponibilidade de medicamentos anti-diabéticos e hipertensivos,
a fragilidade das UBS’s em oferecer condi¢gbes para agdes de prevengao e promogao
e a auséncia do assistente social na AB sao aspectos que devem ser aperfeicoados
na organizagao do cuidado das pessoas com AVE na AB no territério nacional. A
regido Norte obteve uma maior concentragdo de dimensdes insatisfatorias enquanto
a regiao Nordeste foi onde encontrou-se maior concentragao de estados classificados
como satisfatorios.

Além disso, faz-se necessario expandir os estudos nacionais para além de
investigacbes de prevaléncia e perfil epidemiolégico pés-AVE com proposi¢cdo de
processos continuos de avaliagdo e monitoramento das intervengbes das equipes.
Reforga-se a necessidade de que mais estudos avaliativos sobre o cuidado em saude
para pessoas acometidas pelo AVE na AB e que sejam empregadas outras
abordagens e metodologias, a fim elucidar outras fragilidades e potencialidades do

cuidado em saude para essa populacio.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A presente tese teve por objetivo avaliar a o cuidado da pessoa com Acidente
AVE na atencao basica. O estudo de avaliabilidade desenvolvido foi importante para
reflexdo do objeto de avaliagdo com a proposigcdo de modelo tedrico e logico que
contribuissem no entendimento de como deve ocorrer o cuidado dessa populagao no
contexto da AB apresentando respaldo na literatura e na oficina de consenso com
especialistas. A matriz avaliativa foi construida a partir dos modelos e, apesar dos
dados secundarios utilizados nado terem sido especificamente organizados para a
avaliacdo do cuidado em saude po6s-AVE, foi possivel encontrar variaveis
selecionadas como medidas aproximadas adequadas para representar a informacéao
desejada e coerentes com o objetivo da tese. O objeto de avaliagdo demonstrou-se
consistente e avaliavel com a oficina do estudo de avaliabilidade com dimensoes,
indicadores, medidas e variaveis apropriadas. O modelo avaliativo contribui para aferir
se o cuidado em saude ofertado na AB as pessoas acometidas pelo AVE esta
caminhando no sentido de se obter a redug¢ao da recorréncia de novos episddios e na
colaboracdo para inclusdo dessa populacéo na sociedade. E importante registrar que
a proposta metodoldgica inicial da tese enfrentou algumas dificuldades e limitagdes.
O desenho inicialmente proposto era aplicar o modelo avaliativo em estudo de campo
em municipios com melhores condi¢gdes no cuidado da pessoa com AVE a partir de
dados do PMAQ-AB, mas, com as dificuldades para coleta de dados em periodo de
pandemia e a necessidade de adequar o cronograma da pesquisa para a conclusao
da tese, optou-se por fazer um estudo quantitativo com maior robustez a partir de
dados de bancos secundarios existentes. Sugiro para estudos futuros da linha de
pesquisa a investigacdo em campo da atuagido das equipes de atencdo basica com
essa populacao permitindo uma abordagem qualitativa sobre o objeto de avaliacédo. A
aplicabilidade do modelo foi demonstrada em estudo transversal descritivo de
avaliacdo com abordagem quantitativa, tendo como unidades de analise os estados
brasileiros em 2017. A avaliacdo dos estados apenas a partir de municipios em que
as equipes NASF-AB participaram do PMAQ restringe, mas ao mesmo tempo reforca
a importancia do cuidado multiprofissional da AB ainda mais quando se fala em uma
condigao clinica, como o AVE, com tanta complexidade e amplitude no manejo do

cuidado. A matriz avaliativa apresentou como eixo norteador os atributos essenciais
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LE 1]

da AB com dimensbes de “Garantia do Acesso”, “Coordenacéao do cuidado”, “Cuidado
Longitudinal” e “Cuidado Integral”. O estudo de aplicabilidade do modelo avaliativo
possibilitou avaliar aspectos relevantes do cuidado em saude pés-AVE no contexto da
AB e que devem ser aperfeicoados na organizagado do cuidado dessa populagéo p.
ex: a baixa cobertura das equipes NASF-AB, a falta de especialistas na AB, a limitagcao
na comunicagcao dos especialistas com a AB, a falta de acompanhamento das
pessoas com AVE em outros pontos da RAS, a indisponibilidade de medicamentos
anti-diabéticos e anti-hipertensivos, a fragilidade das UBSs em oferecer condigdes
para agdoes de prevencao de doengas e promogao de saude e ainda uma baixa
presenca do assistente social na AB. Os resultados evidenciaram uma melhor
avaliacdo dos estados da regido nordeste e ao mesmo tempo identificou uma pior
avaliacdo dos estados da regidao norte. Além disso, faz-se necessario expandir os
estudos nacionais para além de investigacdes de prevaléncia e perfil epidemiologico
pos-AVE, encontrados em maior quantidade na literatura, para proposicdo de
processos continuos de avaliagdo e monitoramento das intervengbes das equipes.
Reforga-se a necessidade de empregar outras abordagens e metodologias, a fim de
possibilitar a explanagao de fragilidades e potencialidades do cuidado em saude para
essa populacdo distintos da presente tese. Cabe ainda destacar enquanto
consideragdes relacionadas ao desenvolvimento da tese que durante o periodo do
doutorado mantive a fungao de fisioterapeuta NASF-AB no municipio de Floriandpolis
e as reflexdes tedricas do cuidado em saude pos-AVE estiveram presentes na minha
pratica diaria na AB através de discussdes de casos, visitas domiciliares,
interconsultas com colegas de equipe conforme as demandas relacionadas ao tema
apareciam no dia a dia. Pelo AVE ser uma das condicdes de maior impacto
epidemioldgico, a presenga de casos dessa natureza sempre estiveram presentes nos
momentos de apoio matricial com profissionais de equipes de saude da familia e
NASF-AB geralmente acompanhadas de toda a sua complexidade no manejo do
cuidado e sempre que necessario no referenciamento para o cuidado especializado
em outros pontos da rede. Outra contribuicdo para o desenvolvimento da pesquisa foi
a minha relagao com o PMAQ enquanto entrevistador de campo na equipe PMAQ-SC
nos municipios de Santa Catarina. Essa oportunidade gerou muitas trocas de
experiéncias, discussdes e aprendizados com equipes de ateng¢ado basica, gestores

municipais e com demais membros da equipe PMAQ-SC. Desenvolvendo a funcéo de
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entrevistador percebi a dimensédo do programa e consequentemente favoreceu no
desenvolvimento da tese pela riqueza de informagdes que poderiam ser avaliadas a
partir do uso de bancos secundarios. Essa vivéncia pratica na AB e a participagao na
equipe PMAQ SC foi importante para reflexdes e foram fatores que tiveram uma
grande influéncia na escrita da tese. A originalidade dessa pesquisa se concretiza pela
apresentacao da avaliabilidade do cuidado em saude de uma condigdo clinica
especifica, nesse caso AVE, no contexto de um programa nacional que estimula a
avaliagdo institucional por meio do acompanhamento de acdes na AB. E importante
salientar que frente ao atual cenario nacional que extinguiu os NASF-AB e substituiu
o PMAQ por uma avaliagdo majoritariamente baseada em informacgdes autorreferidas
pelos gestores municipais devem ser fortalecidas pesquisas que sustentem a
importancia da AB com um cuidado integral e que reforcem a cultura avaliativa dentro
do SUS. O suporte tedrico e o desenho metodoldgico que sustenta este estudo pode
servir como estimulo ao desenvolvimento de estudos de avaliagdo aplicados a
avaliacdo de outras condigbes clinicas com relevancia clinico-epidemiolégico no

contexto da AB do Brasil.
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APENDICE

RATIONALES

DIMENSAO — GARANTIA DO ACESSO

O acesso implica na utilizacao dos servigos de saude pelos usuarios a cada novo problema ou a
cada novo episddio de um mesmo problema. As UBS’s e a atengdo domiciliar sdo elementos
constituintes da linha de cuidados do AVE. O acolhimento da equipe e a acessibilidade da UBS
facilitam o acesso a um numero maior de pessoas, incluindo aquelas que apresentam alguma
deficiéncia. Uma maior cobertura da AB com presenca da equipe multiprofissional especializada
facilita o acesso aos cuidados em saude e contribuem para a reducéo da recorréncia do AVE no
territorio.

ALBUQUERQUE et al., 2014; BRASIL, 2013; CASTRO et al., 2011; CAVALCANTE et al., 2018;
STARFIELD, 2002.

Indicador: Cobertura da ESF

A AB constitui-se como porta de entrada preferencial para o SUS e o primeiro contato com a
populagdo. Com uma maior cobertura da AB para a populagéo os profissionais de saude podem
organizar melhor seu processo de trabalho para atender as necessidades de salde das pessoas
com AVE e facilitar o acesso aos cuidados em saude.

BRASIL, 2013; CAVALCANTE, 2018.
Medidas Fonte

% de Cobertura estadual da ESF e-gestor AB e IBGE (2010)

Indicador: Acolhimento

A implantagéo de estratégias de acolhimento das demandas e de classificagdo de risco e analise
de vulnerabilidade para pessoas com AVE apds a alta hospitalar e no acompanhamento da
condigdo crbnica favorecem a equidade e a ampliagdo do acesso a saude.

BRASIL, 2012; BRASIL, 2013.
Medidas Fonte

% de ESF/EAB no estado em que os profissionais de PMAQ (11.10.7)
acolhimento foram capacitados para o uso dos protocolos e
critérios de avaliagao de risco e vulnerabilidade dos usuarios

Indicador: Adequagao Pessoal

Para aumentar a resolubilidade da AB é fundamental que a gestdo mantenha, no minimo, as
recomendagdes do ministério da saude para conformagao das equipes. Em fungédo do panorama
clinico e epidemiolégico, recomenda-se que as equipes de AB tenhamatuagédo conjunta com
profissionais especializados (Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional) no
acompanhamento das pessoas com AVE do territério sendo preconizado o compartilhamento dos
cuidados em saude. A partir do trabalho multiprofissional entre as equipes é avaliada a necessidade
de atendimento conjunto ou de agdes especificas dos diversos nucleos profissionais. Isso é
fundamental para que as ac¢des voltadas ao cuidado da pessoa com AVE sejam resolutivas. Essas
acdes devem ser realizadas por equipes multiprofissionais em quantidade suficiente para atender
a demanda, devidamente qualificadas e motivadas para o alcance dos resultados esperados.
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CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016; CAVALCANTE 2016; WENGERKIEVICZ, 2017; WITHFORD,
2009.

Medidas Fonte

% de ESF/EAB no estado com equipes minimas com Saude CNES - junho/2017
Bucal

Relacado entre ESF/EAB e equipes de saude bucal no estado e-gestor AB (2017)

Relacado entre ESF/EAB e equipe NASF-AB (Cobertura das CNES - junho/2017
equipes NASF-AB) no estado

% municipios no estado que possuem profissionais CNES - junho/2017
especializados no cuidado da pessoa com AVE

Indicador: Acessibilidade

A AB desempenha um papel central na garantia da atengéo a salde da populagédo. Sendo o AVE
uma das condigdes crbnicas mais prevalentes da atualidade, & importante garantir uma
acessibilidade adequada para o cuidado da pessoa com AVE na AB. As UBS’s devem possuir
estrutura fisica que permita a garantia do acesso e instalagdes adequadas tanto para quem executa
quanto para quem recebe o cuidado pés-AVE. Como o AVE acomete principalmente pessoas de
mais idade, consideram-se os aspectos referentes a acessibilidade das UBS’s importantes para a
qualidade da assisténcia.

CASTRO et al,, 2011; LOPES et al., 2014.

Medidas Fonte
% de UBS no estado com acessibilidade adequada para CNES - junho/2017
pessoas com deficiéncia fisica PMAQ - 1.4.2.1 AO 1.4.2.7

Indicador: Cuidados em saude no domicilio

Para que o cuidado da pessoa com AVE se efetue, € preciso que 0 acesso seja garantido para além
das UBS’S e com isso o domicilio também é um elemento constituinte na assisténcia a saude dessa
populagado. Para tanto, 0 acompanhamento e cuidado a saude das pessoas com AVE no contexto
domiciliar devem ser preconizados pelas equipes de AB.

AZIZ et al., 2018; BRASIL, 2013.

Medidas Fonte

% de ESF/EAB no estado que visitam familias da area de PMAQ - 11.25.4
abrangéncia com periodicidade distinta de acordo com
avaliagdes de risco e vulnerabilidade

DIMENSAO — COORDENAGAO DO CUIDADO

A coordenagao do cuidado é definida como articulagdo dos niveis assistenciais entre os diversos
servicos e acdes de saude de forma que estejam sincronizados e voltados ao alcance de um
objetivo comum. No cuidado do AVE esse atributo garante a comunicagdo da AB com outros
pontos de atengao conforme a necessidade. A AB deve ser notificada da alta hospitalar para poder
realizar o acompanhamento e seguimento desse usuario. A pessoa com AVE deve ser
encaminhada adequadamente ao servigo ambulatorial especializado, a depender da gravidade do
caso, depois de esgotadas as possibilidades terapéuticas na AB. E necessario um trabalho
conjunto de profissionais que, mesmo atuando em diferentes pontos da RAS, sao capazes de
atender a necessidade dos seus pacientes dentro de suas competéncias e qualificagdes.
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BRASIL, 2012; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; RODRIGUES et al., 2013; SANTOS; GIOVANELLA,
2016.

Indicador: Comunicagao entre diferentes pontos da RAS

A comunicagcdo da AB com outros pontos de atengdo da RAS deve ser deve ser priorizada no
cuidado da pessoa com AVE. A AB deve ser notificada da alta hospitalar para poder realizar o
acompanhamento e seguimento desse usuario. O usuario com AVE deve ser encaminhado
adequadamente ao servigo ambulatorial especializado, a depender da gravidade do caso, depois
de esgotadas as possibilidades terapéuticas na AB. Também devem ser preconizadas estratégias
de comunicagdo para o desenvolvimento de protocolos/diretrizes com pactuacdes locais entre
profissionais da AB e de servigos de atengéo secundaria e terciaria voltados aos cuidados em saude
pos-AVE.

AZIZ et al., 2017; AZIZ et al., 2018; GRIMSMO et al., 2018; PHILP et al., 2017; RATTRAY, 2017;
TURNER et al., 2018; WENGERKIEVICZ, 2017.

Medidas Fonte

% de ESF/EAB no estado que tem algum fluxo de PMAQ - 11.112.3.1 a0 11.12.3.7
comunicacgao institucionalizado com a atengéo especializada

% de ESF/EAB no estado em que os profissionais entram em PMAQ - 11.12.4
contato com especialistas

% de ESF/EAB no estado que os especialistas entram em PMAQ - 11.12.5
contato com profissionais da AB

Indicador: Apoio Matricial com especialistas

O atendimento especializado por equipe multiprofissional no cuidado da pessoa com AVE deve ser
coordenado pelas equipes de AB. As agdes técnico-pedagdgicas de apoio matricial sdo aquelas
orientadas ao desenvolvimento de competéncia junto as equipes apoiadas, tais como discussdes
de casos e temas, acdes conjuntas/ compartilhadas com as equipes de AB.

AZIZ et al., 2017; AZIZ et al., 2018.

Medidas Fonte

% de ESF/EAB no estado que recebem apoio matricial de PMAQ - 11.3.2.1 a 11.3.2.7
profissionais dos hospitais na resolu¢do de casos
considerados complexos

% de ESF/EAB no estado que recebem apoio matricial de PMAQ - 11.3.1
profissionais de centros de especializados na resolugéo de
casos considerados complexos

DIMENSAO - CUIDADO LONGITUDINAL

O cuidado longitudinal implica a existéncia de uma fonte regular de atencgao, identificando as
alteragdes que possam ocorrer e as diferentes necessidades do paciente ao longo do tempo,
mesmo ao precisar de exames especializados e assisténcia em outro ponto de atengao.
Caracteriza a assisténcia a saude pds-AVE pelas equipes da AB imediatamente posterior a
ocorréncia priorizando as pessoas que apresentam maior risco de recorréncia.

AZIZ etal., 2018;CHOHAN; VENKATESH; HOW, 2019; GIOVANELLA et al., 2002; McLLVENNAN;
EAPEN; ALLEN, 2015.

Indicador: Vigilancia Longitudinal
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E necessario conhecer o perfil demografico, clinico e epidemiolégico da comunidade para o
planejamento e organizagéo do cuidado em saude das pessoas com AVE. A vigilancia longitudinal
deve ser preconizada como medida de seguranga para complicagdes pds-AVE e no risco de
recorréncia da condi¢cdo. Destaca-se o acompanhamento continuo prioritario de pessoas com AVE
que apresentem hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus enquanto DCNTs prevalentes
nessa populagao.

AZIZ et al., 2018; CARVALHO-PINTO; FARIA et al., 2016; HOHOK et al., 2018; TAMAYO-OJEDA
etal., 2017; WENGERKIEVICZ, 2017.

Medidas Fonte

% de ESF/EAB no estado que possuem registro dos usuarios
com hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus PMAQ - 11.17.8 e 11.18.4 ; PMAQ
(DM) com maior risco/gravidade - 11.24.1; PMAQ - IV.10.2.1

% de ESF/EAB no estado que possuem o registro de pessoas | PMAQ - IV.8.1; PMAQ - 11.24.2
com deficiéncia

Indicador: Garantia do acompanhamento continuo

A identificagdo precoce das pessoas com AVE no territério (logo apods a fase aguda) ou das que
mantém acompanhamento especializado continuo em outro ponto da RAS é importante estratégia
no cuidado longitudinal na AB. As pessoas que apresentam um AVE prévio aumentam as chances
de recorréncia e devem ser priorizadas agdes de prevengao secundaria através da organizagao do
cuidado da condigao crénica. As atividades de educagdo em saude individuais ou coletivas séo
importantes para estimular a modificagdo do estilo de vida e para prover conhecimento sobre o
problema de saude, devendo ajudar na superagdo das dificuldades em relagdo a adesdo ao
tratamento. Essas acdes devem ter um carater multiprofissional com desenvolvimento de
autonomia para essa populagao, tornando-as corresponsaveis pelo cuidado, de modo a prevenir as
complicagbes agudas e cronicas associadas ao AVE.

AZIZ et al., 2017; AZIZ et al., 2018.

Medidas Fonte

% de equipes NASF-AB no estado que dao suporte na PMAQ - IV.10.21
identificagao precoce de deficiéncias

% de equipes NASF-AB no estado que apoia e desenvolve PMAQ - IV.8.1
estratégias de cuidado as pessoas com doengas crbénicas

% de ESF/EAB no estado que acompanham pessoas com PMAQ - 11.24.2
deficiéncia assistidos por outras equipes/servigos

DIMENSAO - CUIDADO INTEGRAL

A integralidade supde a prestagéo, por meio de um trabalho integrado das equipes de AB, de um
conjunto de servicos que atendam as necessidades mais comuns da populagdo adscrita, a
responsabilizagdo pela oferta de servicos em outros pontos de atencdo a saude e o
reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos, psicolégicos e sociais que causam as
doencas. A assisténcia a salde pés-AVE na AB sera bem-sucedida ao promover os cuidados em
saude centrados na pessoa com o gerenciamento das DCNT encorajando o autocuidado e inclui
ainda a oferta de medicamentos, agdes de prevengao secundaria, de reabilitacdo e saide mental
sejam elas realizadas de forma coletiva ou individual (sejam elas na UBS ou domicilio). A
integralidade do cuidado na AB ainda prevé uma atuacgao intersetorial que colabore na garantia a
garantia dos beneficios sociais no retorno a execucdo das atividades de vida auténoma,
esportivas, sociais e de lazer.

AZIZ et al., 2018; CHOHAN; VENKATESH; HOW, 2019; GIOVANELLA et al., 2002;
McLLVENNAN; EAPEN; ALLEN 2015.
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Indicador: Disponibilidade de Medicamentos

O fornecimento nas UBS do elenco de medicamento para o controle da HAS, DM, de agao
cardiovascular e dislipidémicos sdo essenciais para a prevencado secundaria pés-AVE. A nao
interrupcdo ou mecanismo para corre¢cao da falta de medicamentos de uso continuo e auxiliares
garantem condi¢des para um cuidado integral no cuidado da pessoa com AVE.

AZ|Z et al., 2018; BRASIL, 2011; BRASIL, 2012; PANIZ et al., 2011.

Medidas Fonte

% de UBS no estado com medicamentos anti-diabéticos para PMAQ -1.15.8.1 a0 1.15.8.4
prevengao secundaria do AVE

% de UBS no estado com medicamentos anti-hipertensivos, PMAQ - 1.15.7.1 AO 1.15.7.11 +
de agéo cardiovascular e dislipidémicos para prevengao 1.15.7.18
secundaria do AVE

Indicador: Agdes de Promogao de Saude e Prevengao de Doengas

Sao necessarias condicdes materiais especifica para a organizacao do processo de trabalho e para
a efetivagcao das agdes de promocado de saude e prevencao de doengas relacionadas ao cuidado
da pessoa com AVE. Devem ser realizadas na AB com apoio de equipe multiprofissional agbes que
estimulem uma alimentagdo saudavel, a pratica de atividade fisica e ainda estratégias para o
acompanhamento e manejo de pessoas com obesidade.

BILLINGER et al., 2014; CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016; FEIGIN et al., 2016; LINDSAY et al,
2014; MORAIS et al., 2015.

Medidas Fonte
% de UBS no estado com aparelho de presséo adulto, PMAQ - 1.8.2, 1.8.5, 1.8.9, 1.8.26,
estetoscopio adulto, glicosimetro, tiras reagentes de medida 1.8.30, 1.8.31, 1.12.6, 1.8.36

de glicemia capilar, balanga adulto 150kg, fita métrica,
oftalmoscopio e kit monofilamento em condi¢des de uso

% de equipes de NASF-AB no estado que desenvolvem agbes | PMAQ - 1V.13.1
para manejo da obesidade

% de de equipes NASF-AB no estado que desenvolvem agées | PMAQ - 1V.12.2.4
que promovam praticas alimentares saudaveis

% de NASF-AB no estado que desenvolvem estratégias para PMAQ - IV.7.12
promogao de praticas corporais e Atividade fisica

Indicador: Agoes de Reabilitagao

Com relagao as agoes de reabilitagdo pos-AVE, prioriza-se que ocorram o mais préoximo possivel
da moradia, de modo a facilitar o acesso, valorizar o saber da comunidade e integrar-se a outros
equipamentos presentes no territério. Assim, é fundamental que o cuidado das equipes de AB com
o apoio de equipes multiprofissionais seja fortalecido, e aprovisione orientagcdes e primeiros
cuidados de reabilitagao de forma individual na propria UBS ou no ambiente domiciliar. Ainda é
preconizada a abordagem coletiva, que favorece um cuidado de reabilitagdo enquanto condi¢ao de
saude crbnica e funcional com o objetivo de aumentar a recuperagdo e habilidades motoras,
eficiéncia no autocuidado e atividades ocupacionais e de lazer.

BILLINGER et al., 2014; CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016; LINDSAY et al, 2014;
WENGERKIEVICZ, 2017.
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Medidas

Fonte

% de equipes NASF-AB no estado que realizam atendimento
individual ou coletivo nos casos de disturbios neuromusculares

PMAQ - 1V.10.2.7

% de equipes NASF-AB no estado que desenvolve com as
ESF/EAB acgdes de reabilitagdo no domicilio

PMAQ - 1V.10.2.3

% equipes NASF-AB no estado que realizam avaliagao/
encaminhamento para uso de 6rtese e meios auxiliares de
locomogao

PMAQ - 1V.10.3

Indicador: Agoes de Saude Mental

Acbes de enfrentamento de complicagdes relacionadas a saude mental, como depressao e
deméncia, devem ser disponibilizados em um cuidado integral da pessoa com AVE na AB.

AZIZ et al., 2017; AZIZ et al., 2018; CUMMING et al., 2013.

Medidas

Fonte

% de equipes NASF-AB no estado que apoia e desenvolve
acgdes de cuidado em saude mental

PMAQ - IV.11.1

Indicador: Agoes Intersetoriais

O acompanhamento dos cuidados em saude da pessoa com AVE na AB requer a prestacdo de
uma abordagem multiprofissional com a participacdo do Assistente Social. No atendimento dessa
populacao AB deve ser levado em conta a vulnerabilidade, dado o conjunto de elementos sociais e
pessoais que estdo agindo sobre o individuo e sua familia, e na perspectiva de auxiliar na garantia
de beneficios sociais. A AB deve prever acdes intersetoriais para facilitar integracdo das pessoas
com AVE a equipamentos do territério (escolas, igrejas, associa¢des, areas de esporte e lazer) com

objetivo de contribuir na inclus&o social.

CHEN et al., 2019; LOU et al., 2017; PINDUS et al., 2018.

Medidas

Fonte

% de municipios no estado que contam com o assistente
social cadastrado na area da saude

CNES — junho/2017

% de equipes NASF-AB no estado que identificam demandas
para a garantia de beneficios sociais pertinentes

PMAQ - IV.17.1

% de equipes NASF-AB no estado que apoiam e desenvolvem
com as equipes de atencgdo basica a inser¢gao da pessoa com
deficiéncia em atividades esportivas, laborais e de lazer

PMAQ - 1V.10.2.4
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