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RESUMO

O diabetes mellitus se configura como um importante problema de saude publica.
Seu incremento nas sociedade contemporanea, assim como de um conjunto de
doencas crbénicas nao transmissiveis vem exigindo a formulacdo de politicas
publicas que englobem a diversidade de fatores relacionados a sua ocorréncia.
No Brasil, a condicdo da Estratégia de Saude da Familia, como eixo estruturante
da atencdo e porta de entrada preferencial do Sistema de Saude, a coloca como
l6cus privilegiado para o desenvolvimento de acdes de promocado da saude,
prevencdo, diagnéstico e tratamento do diabetes. O objetivo desse estudo foi
analisar a atencdo ao diabetes mellitus realizada na Estratégia de Saude da
Familia no municipio de Recife no ano de 2006. Para tal foi realizada uma
avaliacdo normativa composta de duas etapas. A primeira utilizou critérios para
mensurar o grau de implantacdo das a¢cées em uma amostra representativa de 73
equipes de saude da familia. A segunda avaliou as atividades tipicas de
gerenciamento desenvolvidas nos seis Distritos Sanitarios (DS) que compdem o
municipio. Essa ultima foi realizada por meio de 12 entrevistas com atores-chave
selecionados em uma amostra de conveniéncia; e também possibilitou a
identificacdo de elementos do contexto gerencial que facilitam ou dificultam o
desenvolvimento das acgbes. Os resultados mostraram que as agdes de atencéo
ao diabetes na Estratégia de Saude da Familia ndo estdo implantadas no
municipio de Recife. Alguns dos principais problemas identificados foram a falta
de capacitacéo especifica dos profissionais; a fragilidade das acdes de prevencéo
e diagnostico precoce nas equipes, assim como de planejamento e
monitoramento no nivel gerencial distrital. Elementos retirados das entrevistas
com os atores-chave auxiliaram na identificacdo de hipdteses relacionadas aos
resultados encontrados. Um aspecto mencionado é a auséncia de uma diretriz
municipal no que tange as ac¢fes desenvolvidas pelas equipes em relacdo ao
diabetes. A falta de planejamento e monitoramento permite a ocorréncia de uma
variedade de formas de atender a populacéo, e que nem sempre estdo de acordo
com o preconizado pelos manuais de conduta, ou pior, estdo longe de materializar
0s principios que norteiam o desenho da Estratégia de Saude da Familia. Esse
seria, portanto, um ponto importante de atuacao; a discussao de forma conjunta
por representantes das esferas de governo com a participagdo de atores do
controle publico e da academia na construgcdo de uma politica de atencédo as
doencas crbnicas ndo-transmissiveis, especificamente ao diabetes mellitus, para
a cidade do Recife, tendo como foco a atencao basica.

Palavras-chave: Atencdo Basica, Diabetes Mellitus, Estratégia de Saude da
Familia.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a significant public health issue in Brazil. Its rapid increase in
contemporary society along with other non-communicable chronic diseases
demands the formulation of comprehensive public policies. In Brazil, Family Health
Strategy is part of a new Health Care initiative that stresses primary care
according to the current prevalent health problem in the population. This strategy
is the preferred place to develop actions for health promotion, prevention,
diagnosis and treatment of diabetes. The objective of this study was to analyze
health care attention to diabetes mellitus within Family Health Strategy, in the city
of Recife in 2006. An assessment study was drawn in two stages. The first one
used normative criteria to measure the degree of implementation of actions
developed towards diabetes in a representative sample of 73 Family Healthcare
teams. In the second stage, typical management activities developed in six health
districts, which make up the city, were assessed. This assessment was carried out
by means of 12 interviews with specific key actors. These interviews also allowed
the identification of some elements from a management perspective that facilitate
or obstruct these developmental actions. Study results have shown that
developmental actions towards diabetes in the Family Health Strategy have not
been adequately implemented in Recife. Some of the main identified problems
were (a) lack of specific qualification of the healthcare professionals, (b) weak
development of preventive actions and early diagnosis in the teams, as well as (c)
lack of planning and monitoring actions at the district management level. Some
inferences from the interviews with the key actors have assisted in proposing
hypotheses for the results noticed. One of the frequently mentioned aspects was
the lack of a municipal policy towards the actions developed by the healthcare
teams regarding attention to diabetes. The lack of planning and monitoring actions
causes the presence of numerous ways of assisting the population, some of which
aren’t in accordance with the behavioral manuals. Some of these activities of
development are far off from the guiding principles of Family Health Strategy.
These results disclose the necessity for an all-encompassing discussion by the
governmental representatives with the executors of public control and the
academia in order to rehash the actions for chronic non-communicable diseases,
specifically diabetes mellitus, geared towards primary health care policy for Recife.

Key words: Primary Health Care, Diabetes Mellitus, Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

O perfil epidemiolégico brasileiro vem se modificando de forma
consideravel nas dltimas décadas. No cenario complexo que vem,
processualmente, se conformando as doencas crénicas nao-transmissiveis
(DCNT) assumem papel de destaque entre as causas de morbimortalidade. A
essas se somam alguns velhos problemas de saulde publica, associados a
precariedade das condicbes de vida, e os novos desafios relacionados a
violéncia, principalmente nas cidades de grande e médio porte, e a degradacéo
ambiental, além do surgimento de doencas infecciosas de grande magnitude,
como a AIDS e a dengue.

Para enfrentamento desses problemas o setor sadde precisa se estruturar
de forma a atender as diversas realidades de um pais que acima de tudo
apresenta grandes desigualdades sociais. A Constituicdo Federal brasileira de
1988 (BRASIL, 2001a) criou as bases para a formacao de um sistema universal
com forte cunho democréatico e humanista, o Sistema Unico de Satde (SUS).

Nesse sistema, a atencdo basica, inserida num contexto de
descentralizacdo e hierarquizacdo das acbes, ganha papel de destaque e a
Estratégia de Saude da Familia se configura como eixo estruturante de
reorganizacdo do modelo de atencdo a saude no pais. A estratégia tem como
objetivo assegurar, qualidade, integralidade e efetividade ao primeiro nivel de
atencdo, tendo como base a atuacdo sob o territorio e a oferta organizada dos
servicos, em acgbes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude devendo
incorporar as mais diversas facetas do complexo quadro epidemiolégico brasileiro
(BRASIL, 1998).

O tema das doencas crOnicas nao-transmissiveis tem sido bastante
estudado, embora a perspectiva da atencdo as DCNT dentro do escopo de agéo
da atencdo basica ainda seja uma questdo pouco explorada. A complexidade
dessas patologias, que demandam uma multiplicidade de intervencbes dos
diversos niveis de atencdo, seja de basica, média ou alta complexidade, assim
como, uma forte articulagéo interssetorial contribuem para a diversidade de

abordagens possiveis do problema. Os estudos avaliativos constituem algumas
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dessas ferramentas, assumindo grande importancia, principalmente, quando
tomados como instrumentos de suporte do processo decisario.

Os capitulos da introducdo que segue discutem as questdes levantadas
nessa breve apresentacao do problema. O primeiro faz uma caracterizacdo das
mudancas recentes no perfil epidemiologico brasileiro, no qual as doencas
cronicas ndo transmissiveis emergem como problema de saude publica. Além
disso, destaca o diabetes mellitus, sua participagdo na morbimortalidade da
populacdo, e as principais abordagens que vem sendo discutidas para
enfrentamento do problema numa perspectiva global. O segundo faz uma
discussdo sobre o sistema de saude no Brasil, como se conformou a partir do
SUS, destacando a Estratégia de Saude da Familia como eixo principal da
atencao basica no pais, além de enfocar a abordagem do diabetes mellitus nesse
nivel de atencdo a saude. E finalmente, o terceiro, aborda o tema da avaliacdo em

saude como instrumento de reflexdo sobre a atengéo basica e suas praticas.
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1.1 O DIABETES MELLITUS NO QUADRO DE SAUDE ATUAL

O diabetes mellitus se constitui como um importante problema de saude
publica. Os fatores relacionados ao seu incremento no quadro epidemiologico
mundial sdo de varias dimensfes e tornam sua abordagem bastante complexa.
As transformacdes no modo de vida da sociedade, trazidas pela urbanizagao
(ZIMMET et al., 2001), e o envelhecimento populacional, que vém se processando
com relativa rapidez também nos paises em desenvolvimento (PALLONI,
PELAEZ, 2003) s&o os principais aspectos relacionados ao aumento, ndo sé do

diabetes, como de um conjunto de doencas cronicas nao transmissiveis.

1.1.1 O contexto de mudancas e o perfil epidemiolég ico

contemporaneo

O século XX se caracterizou por importantes mudancas no quadro sanitario
mundial. Alguns dos processos geradores dessas mudancas foram iniciados no
pdés-guerra com implementagéo de politicas sociais e melhoria das condi¢des de
vida da populacdo nos paises, hoje, considerados desenvolvidos (FREESE DE
CARVALHO, et al., 1998).

Na éarea da saude, um incremento gradativo de tecnologias para
prevencdo, tratamento e cura de doencas também contribuiu no aumento da
expectativa de vida da populagdo. Observou-se uma queda das taxas de
mortalidade geral, com grande contribuicdo dada pela eliminacdo ou erradicacao
de doencas infecciosas devido ao emprego de vacinas e melhorias nas condi¢des
de saneamento e moradia, tendo sido expressiva a queda do numero de o6bitos
principalmente no grupo infantil (BARRETO, et al., 1993).

Alguns autores tentaram explicar essa processo de grandes mudancas
descrevendo o que foi denominado de teorias da transicdo demografica e
epidemioldgica.

A transicdo demografica se refere & mudanca na estrutura etaria da
populacdo devido ao decréscimo nas taxas de fecundidade. Esse decréscimo
deflagra um processo continuo de estreitamento da base da piramide etaria,
reduzindo gradativamente a proporcéo de criancas e adolescentes em relacdo a
populacédo adulta e idosa (VERAS, 1991; CARMO et al., 2003).
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Também conhecido como envelhecimento populacional, esse processo,
gue nado ocorre igualmente nas sociedades, tem se dado com relativa rapidez
mesmo nas menos desenvolvidas (CARVALHO, GARCIA, 2003). No Brasil, a
expectativa de vida ao nascer passou de 45,9 anos em 1950 para 68,5 anos em
2000, refletindo o processo de envelhecimento (CARMO, et al., 2003). Entretanto
0 pais ainda apresenta relativo crescimento populacional, 0 que ndo mais ocorre
em alguns paises da Europa, onde as taxas de fecundidade estdo abaixo da taxa
de reposicdo populacional (CARVALHO, GARCIA, 2003), trazendo a tona
discussbes a cerca da sustentabilidade desse grande contingente de idosos em
um futuro onde a populacdo adulta jovem estard bastante reduzida.

O conceito de transicdo epidemiologica foi descrito em 1971, por Omram,
com base na teoria da transicdo demografica. Esse se fundamentava na
proposicdo de que a mortalidade € um importante fator na dindmica populacional
e as pandemias seriam gradualmente substituidas por doencas degenerativas e
outras doencas consequentes da acdo do homem.

De fato, em diversas regides do mundo, como na Europa, as Revolucbes
Agricola e Industrial, a urbanizacdo e a melhoria das condi¢cdes de vida durante
0s ultimos séculos foram responsaveis por um importante declinio da mortalidade
e pela modificacdo do perfil epidemiolégico da populacédo, numa época de pouco
conhecimento médico e de implementacdo limitada de medidas terapéuticas
eficazes (PRATA, 1992).

No século XX, além da continuada melhoria dos niveis nutricionais da
populacdo, trés quartos da reducdo da taxa de mortalidade estiveram
relacionados ao controle das doencas infecciosas ainda persistentes pela
introducdo de medidas médicas (imunizacdo e tratamento) e pela melhoria dos
servicos de saneamento (agua, esgoto e destino de residuos) e de vigilancia
sanitaria (manipulacdo adequada de alimentos) (MCKEOWN et al., 1975 apud
PRATA, 1992).

Com a queda da mortalidade concentrada seletivamente entre as doencas
infecciosas, 0s “sobreviventes” passaram a conviver com fatores de risco para as
doencgas cronico-degenerativas (CHAIMOWICZ, 1997). Segundo Barreto et al
(1993), nos paises europeus Vverificou-se uma substituicdo das doencas
infecciosas e parasitarias pelas doencas cronicas-degenerativas e por causas

externas como principais componentes da mortalidade, em termos proporcionais.
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Oshansky e Ault (1986) observando a queda da mortalidade por algumas
doencas cronicas, definiram um novo estagio da transi¢cdo, qual seja, a idade da
acao tardia das doencas cronicas e degenerativas. Esse fenbmeno, segundo os
autores, foi produzido por um declinio das taxas de mortalidade por algumas
doencas cronicas entre a populacdo adulta de ambos os sexos, retardando o
efeito da mortalidade por essas doencas sem alterar a composi¢cao das causas
basicas de morte. Como conseqiéncia haveria uma elevacdo da expectativa de
vida nesses paises, 0 que tenderia a provocar o aumento da invalidez e da
dependéncia crescente de servigos sociais e de saude.

No entanto, atualmente, o papel das doengas infecto-contagiosas na
transicdo epidemiologica passa a ser revisto, devido ao aparecimento de novas
doencas e agravos a saude e a alteracdo no comportamento epidemiologico de
antigas doengas. Sucessivamente, vdo sendo descritos novos episoédios de
infec¢cdes, como a pandemia global do HIV/AIDS, a continua disseminagdo dos
virus da dengue e o frequente aparecimento de doencas previamente nao
reconhecidas como as febres hemorragicas, além do ressurgimento da
tuberculose e da célera, em novas formas (MARQUES, 1995). Para Possas
(2001), diversos processos sociais e ecoldgicos, como a extrema pobreza,
movimentos populacionais, urbanizacdo e desflorestamento, favorecem a
emergéncia e ressurgimento de doencas infecciosas e aumentam a complexidade
epidemioldgica.

Dessa forma o quadro de saude das populacdes vai se tornando mais
complexo, minando a idéia de uma transicdo epidemiolégica pensada como
simples sucessdo de fases decorrentes, fundamentalmente, do processo de
envelhecimento populacional (BARATA, 1997).

Ha, ainda, outro ponto a ser criticado nos modelos explicativos da transigdo
epidemiologica que tendem a adotar uma visdo simples e evolucionista. Segundo
Frenk (1991) estes, postulam a existéncia de processos estruturais semelhantes,
sob a idéia de padrdo de desenvolvimento linear, desvalorizando as diferencas
culturais, histérias e sociais.

Recentemente Freese de Carvalho e Fontbonne (2006) propuseram um
modelo que considera trés padrbes epidemioldgicos: “arcaico”, “moderno” e de
“desigualdades”. Assim, observaram que em alguns paises houve um

complexificacdo do perfil epidemioldgico, “espelho da contradicdo e das
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desigualdades entre as classes sociais [...] com elevada concentracdo da renda e
diferencas importantes inter e intra-regionais” (FREESE DE CARVALHO,
FONTBONNE, 2006, p.22). Esse perfil - de “desigualdades” - € encontrado em
paises da América do Sul, Central e Caribe, alguns da Africa e Asia, e origina-se
de um novo padrdo de transicdo epidemioldgica no qual doengas endémicas,
passiveis de erradicagdo, em areas rurais e urbanas, convivem com o incremento
das doencas crénicas nao transmissiveis que ja se constituem na primeira causa
de mortalidade nesses paises.

No caso do Brasil, o contexto no século XX foi marcado por profundas
desigualdades sociais. Apesar do crescimento econdmico observado no pais
entre as décadas de 1940 e 1980, quando o PIB brasileiro atingiu indices
superiores a 7% ao ano, permaneceram as grandes desigualdades inter e intra-
regionais, tendo o pais se colocado no rol das na¢cdes com os piores indices de
concentracéo de renda e desigualdade. A migracdo macica da populacdo para os
grandes centros urbanos, aliada a falta de investimentos em infra-estrutura
provocou um processo de povoamento desordenado nessas cidades
(MARICATO, 2000).

Grande parte da populagdo permaneceu excluida da acdo de politicas
sociais como educacdo e saude. Além disso, a vida moderna se associaram
novos habitos, provocando mudancas no estilo de vida da populacdo (SILVA
JUNIOR et al., 2003).

A gueda da mortalidade a partir da década de 1940 produziu um fenébmeno
de crescimento populacional entre esta ultima e meados de 1960, quando, entéo,
as taxas de fecundidade comecaram a decrescer reduzindo o crescimento
populacional (MONTEIRO, 1997; CARVALHO, GARCIA, 2003). Entretanto, a
melhoria nas condi¢cdes de vida experimentada pelo pais foi limitada pela forte
concentracdo de renda. Os servicos de saude e a utlizacdo de mediadas
preventivas como as vacinas, ou a introducdo de tecnologias de baixa
complexidade e grande difusdo, como a terapia de reidratacéo oral, tiveram papel
crucial na queda da mortalidade. No caso da mortalidade infantil, houve uma
reducdo de 162 oObitos por mil nascidos vivos em 1930 (BRASIL, 1999) para 27
Obitos por mil em 2000 (BRASIL, 2003a).

A complexidade do processo saude-doenca e sua associacdo com as

condi¢des de vida contribuiram para a formacdo de um quadro epidemiologico
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heterogéneo. Este se caracteriza pela permanéncia de antigos males associados
a pobreza e a precariedade de condi¢des de vida e pelo crescimento de agravos
relacionados a violéncia urbana e as doencas crénicas ndo-transmissiveis como
as doencas do aparelho circulatorio, as neoplasias ou o diabetes (CARMO et al.,
2003).

Essas doencas representam, atualmente, 66% da carga de doenca no
pais, medida por um indicador que associa o impacto da mortalidade e dos
problemas de saude que afetam a qualidade de vida dos individuos (SCHRAMM
et al. 2004). Os custos econdmicos e sociais, devido a morte prematura e
ocorréncia de incapacidades relacionadas a essas patologias, sao crescentes
além da demanda por assisténcia continuada de servicos (ACHUITI, AZAMBUJA,
2004).

1.1.2 O diabetes mellitus como problema de saude pu  blica

O diabetes mellitus € uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da
falta de insulina e/ou da capacidade da insulina de exercer adequadamente seus
efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia cronica, frequentemente acompanhada
de dislepidemia, hipertensdo arterial e disfuncdo endotelial. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

A classificacdo atual da doenca baseia-se na etiologia do diabetes e
distingue: diabetes tipo 1, que resulta primariamente da destruicdo das células
beta pancreaticas , acometendo principalmente criancas e jovens e; diabetes tipo
2, que resulta em geral de graus variados de resisténcia a insulina e deficiéncia
relativa de secrecédo da insulina. O DM tipo 2 abrange cerca de 85 a 90% dos
casos de diabetes e atinge principalmente a populacao adulta acima de 40 anos,
embora recentemente tenha crescido a prevaléncia em faixas-etarias mais
precoces associado ao aumento da prevaléncia da obesidade em proporgcdes
mundiais. A classificacdo contempla ainda a categoria “outros tipos de diabetes”,
que contém vérias formas de DM decorrentes de alteracbes genéticas ou 0 uso
de farmacos, e o diabetes gestacional, diagnosticada pela primeira vez durante a
gestacado, podendo ou nao persistir apos o parto (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2003).
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A evolucdo para o diabetes mellitus ocorre ao longo de um periodo de
tempo variavel, passando por estagios intermediarios: glicemia em jejum alterada,
que representa um estagio precoce de disfuncéo das células beta; e a tolerancia a
glicose diminuida, que configura um quadro de resisténcia a insulina na presenca
de glicemia em jejum normal. Esses sdo estagios anteriores ao diabetes
propriamente dito, mas que, muitas vezes, ja estdo acompanhados por disturbios
metabdlicos e associados a um risco aumentado de doencas cardiovasculares
(FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES, 2003; WHO, 2006).

Essa condicdo anterior ao diabetes - a resisténcia a insulina pode estar
associada a um conjunto de alterac6es no perfil lipidico como anomalias nas
taxas de trigliceridios e colesterol; presenca de sobrepeso ou obesidade com
localizac&o preferencial no abdémen (obesidade central); e elevacdo da pressao
arterial, constituindo uma sindrome denominada “sindrome metabdlica”
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2004). Por suas caracteristicas a
sindrome é considerada como um risco adicional para doencas cardiovasculares
na populacdo, embora ainda ndo haja um consenso sobre os componentes que
deveriam integrar sua definicdo (KAHN et al., 2005).

Alguns autores apontam a existéncia dessa sindrome como uma hipotese
para o grande risco que o diabetes representa no desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (FONTBONNE, FREESE DE CARVALHO, 2006). Isso porque a
ocorréncia dos disturbios metabdlicos - capazes de causar alteracdes nas artérias
— & anterior a ocorréncia da hiperglicemia crbnica que caracteriza o diabetes
propriamente dito (FONTBONNE, 1997; KAHN et al., 2005).

Essas questdes trazem a tona uma discussao em relacao a precocidade do
diagnéstico dessas alteracbes, assim como a capacidade dos exames
diagnosticos utilizados. A Associagdo Americana de Diabetes propfe a
fundamentacdo dos critérios diagndsticos na medida de glicose plasmatica em
jejum (8 horas), adotando o ponto de corte - valor de glicose plasmatica em jejum
maior ou igual a 126 mg/dl (GROSS et al. 2002).

No entanto, surgem controvérsias com respeito a recomendacdo da ADA,
justamente devido a precocidade das alteragcbes macrovasculares mesmo no
estagio de intolerancia a glicose. Assim, a OMS recomenda a realizacdo do teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG), capaz de identificar a tolerancia a glicose

diminuida, duas horas apdés a administracdo de uma quantidade de glicose via
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oral. A ADA, apesar de reconhecer o TOTG como mais sensivel, argumenta que
este apresenta dificuldades na realizacdo, sendo apenas recomendados em
situacdes especiais, como no caso de gestantes (GROSS et al. 2002).

O desenvolvimento do DM tipo 2, que engloba a maioria dos casos, esta
associado a fatores como sedentarismo e obesidade, assim como, a um
componente genético (TUOMILEHTO, et al, 2001, SARTORELLI, FRANCO, 2003;
WHO, 2006). Mudancas nos padrbes nutricionais denominadas por alguns
autores de transicdo nutricional (POPKIN, 1998; SHETTY, 2002) estédo
relacionadas ao incremento da obesidade em propor¢gbes mundiais. O
crescimento no consumo de carboidratos refinados € citado por autores (HU et al,
2001a; GROSS et al, 2004) como fortemente associado ao aumento da
obesidade e conseqientemente do diabetes na populagéo, inclusive em faixas
etarias mais precoces.

No Brasil e em outros paises em desenvolvimento essa tendéncia tem-se
demonstrado ainda mais perversa, com a distribuicdo da obesidade entre as
classes menos favorecidas, pelo acesso relativamente facil a alimentos com
grande quantidade de gorduras e acUcares refinados de baixo custo
(FONTBONNE, FREESE DE CARVALHO, 2006).

O Relatério da Federacion Internacional de Diabetes (2003) cita uma
prevaléncia de 5,1% na populacdo mundial entre 20 e 79 anos. Contudo, estudos
em populacdes especificas demonstram uma variagdo importante na prevaléncia
da doenca, principalmente quando considerados grupos étnicos especificos
migrantes para diferentes partes do mundo, chegando a uma prevaléncia de 50%
entre os indios Pima da Arizona (KING, REWERS, 1993 apud FONTBONNE,
FREESE DE CARVALHO, 2006).

No Brasil, um estudo multicéntrico realizado em nove capitais brasileiras
(1986-1988), revelou uma prevaléncia de diabetes de 7,6% na populagéo de 30 a
69 anos (MALERBI, FRANCO, 1992). Mais recentemente, em uma Campanha
Nacional para deteccdo dos casos suspeitos da doenca (2001), foram
identificados 2,9 milhdes de suspeitos de diabetes (prevaléncia de 14,7%), dentre
0S quais, aproximadamente, um milhdo eram hipertensos e portadores de
diabetes (BRASIL, 2001i).

Estudos em diferentes localidades do pais demonstram uma elevada

prevaléncia, 12% na populacao de 30 a 69 anos em Ribeirdo Preto (TORQUATO,
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2003) e 12,4 % em residentes de areas urbanas com 20 anos ou mais no Rio
Grande de Sul (SCHAAN, 2004). A essa prevaléncia se associa um alto grau de
desconhecimento da doenca por parte da populacédo acometida, o que prejudica o
inicio precoce do tratamento. As taxas de hospitalizacdo e mortalidade por
diabetes e suas complicacdes, que tém crescido de forma expressiva (FRANCO
et al., 1998; SARTORELLI et al.,, 2003), sdo um indicativo da magnitude do
problema.

O grande impacto do diabetes no incremento da morbi-mortalidade esta
relacionado as complica¢des advindas do processo crénico de acumulo de glicose
no sangue. Essas complicagcbes podem ser classificadas como macro e
microvasculares. As macrovasculares s&o, principalmente, a cardiopatia
isquémica, o acidente vascular cerebral e a doenca vascular periférica. As
microvasculares podem se manifestar sob a forma de lesdes na retina (retinopatia
diabética, com possibilidade de evolucdo para cegueira definitiva); nos rins
(nefropatia diabética); ou pela neuropatia sensitiva distal, que favorece a
ocorréncia de amputacdes de membros, principalmente inferiores. (DONAHUE,
ORCHARD, 1992; GROOS, NENHME, 1999).

A associagdo com a hipertensdo é encontrada em cerca de 40% dos
pacientes diabéticos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003a). O efeito
isolado ou associado dessas patologias vem sendo estudado pela sua
importancia na etiologia do infarto e outras doencas cardiovasculares. Estudos
indicam que o diabetes tipo Il e a hipertensdo sao independentemente associados
ao aumento do risco de infarto, mas o somatorio dessas condicbes aumenta
dramaticamente esse risco (DAVIS et al., 1999; HU et al., 2005).

1.1.3 Abordagens para o diabetes mellitus
A atencdo ao diabetes’ exige um abordagem interssetorial pois sdo

complexos os fatores relacionados ao desenvolvimento da doenca. Esses incluem

aspectos comportamentais e sociais, além de exigir uma abordagem integrada

1 O termo “atencdo ao diabetes” foi utilizada emaaddissertacdo para representar as acdes
de prevencao, diagnostico precoce e tratamentoadald, tanto para a populagdo em geral,

no caso especifico da prevencado, quanto para osagores de diabetes. Esse termo foi

escolhido em detrimento de “atencédo ao portadordibetes”, levando em conta que este

ndo contempla as acdes realizadas com a populagd@aortadora da doenca.
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dentro do setor saude. O acesso a diferentes niveis de complexidade, com
acompanhamento sistematico, tem papel primordial no sucesso do controle dos
niveis glicémicos e na reducdo de intercorréncias ou complicacdes (BRASIL,
2001h).

Segundo Lessa (1998) para as doengas crbnicas ndo transmissiveis, em
geral patologias de longa duracgéo, o objetivo do tratamento é o controle, de modo
a prevenir co-morbidades e, sobretudo a mortalidade precoce. O
acompanhamento e controle da hipertenséao e do diabetes, no ambito da atencéo
bésica, evitam o agravamento dessas patologias e o surgimento de complicagdes,
reduzindo o numero de internacdes hospitalares, bem como, a mortalidade por
doencas cardiovasculares e diabetes (BRASIL, 2001h).

No entanto, o controle metabdlico de individuos com a doenca em evolucéo
consiste num dos maiores desafios dos servicos de saude (DONAHUE,
ORCHARD, 1992; ASSUNCAO et al., 2001). O desenvolvimento de rotinas para a
prevencao primaria do diabetes em populacdo de risco é necessario tanto para a
prevencdo do surgimento de novos casos quanto para a prevencao de
complicagoes.

Evidéncias epidemiolégicas resultado de estudos prospectivos sugerem
que adocéo de atividades fisicas diarias, manutencédo de peso e padrao alimentar
rico em fibras e pobres em gorduras reduzem drasticamente o risco de
desenvolver diabetes em individuos com intolerancia a glicose (HU et al. 2001b;
TUOMILEHTO et al., 2001; DIABETES ..., 2002). Além disso, o controle intensivo
da glicemia nos pacientes retarda o aparecimento ou progressao de complicacdes
cronicas (UKPDS, 1998).

A efetividade dessas intervencgdes (alcance de resultados fora do ambiente
controlado de um ensaio clinico) também vem sendo avaliada. No Brasil, um
estudo conduzido em uma unidade bésica mostrou resultados positivos na
composicdo da dieta de um grupo de adultos com sobrepeso, utilizando um
programa de baixo custo, e tendo produzido beneficios significativos no perfil
metabdlico (SARTORELLI et al.,2005).

As mudancas nos habitos de vida, com aumento do sedentarismo, pelo
incremento de tecnologias no cotidiano, e modificacdes nos padrdes alimentares,
assim como, a propria evolucdo da estrutura etaria da populacdo sdo apontados

como as principais causas do aumento do diabetes na populagéo. A excecao do



23

altimo, os demais fatores podem ser modificados, mais para isso sdo necessarias
intervencbes também de dimensbes populacionais por meio de politicas
especificas na busca pela incorporacéo de habitos mais saudaveis.

O setor saude tem um papel importante, principalmente na deteccdo
precoce de anomalias nos niveis glicémicos, objetivando a prevencédo do diabetes
e suas complicacOes. Para isso, pode utilizar uma combinagéao de intervengoes,
que passam pela orientacdo da populacdo em geral, prevencdo especifica em
populacdes de maior risco, tratamento dos usuarios visando o controle da

patologia e a reducgéo ou retardo das complicagdes.
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1.2 O SISTEMA DE SAUDE E A ATENCAO AS DOENCAS CRONICAS
NO BRASIL

O desafio imposto pela complexidade do perfil epidemiologico atual exige
énfase das politicas publicas em relacdo as acdes de promocdo a saude e
prevencado dos fatores de risco associados ao grupo das doencgas cronicas nao-
transmissiveis. O Sistema de Saude brasileiro passou por recentes
transformacdes na sua logica norteadora com repercussées na organizacado da
atencdo a saude para a populacdo. Essas modificagdes visam incorporar as mais
diversas facetes do quadro epidemioldgico para promover atencao universal e de

qualidade, sendo a saude considerada um direito de toda a populacéo.

1.2.1 A conformagéo do Sistema Unico de Salde

O Sistema Unico de Saude (SUS) teve suas raizes no movimento de
reforma sanitaria brasileira. Inserida no contexto de redemocratizacdo do pais, a
reforma foi assumida como uma proposta abrangente de mudanca social.
Levantou a discussédo e a indignacdo contra as precérias condi¢cdes de saude; o
descaso acumulado no periodo autoritario da histéria brasileira; a mercantilizacao
do setor saude, ao mesmo tempo em que representou uma viabilidade técnica e
politica de enfrentamento dos problemas (AROUCA, 1988).

O marco desse movimento se deu com a promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988, que definiu o papel do Estado brasileiro na garantia do direito a
saude da populacédo e estabeleceu os principios e diretrizes de um sistema que
teria como base um conceito ampliado de saude, o qual destaca sua relagdo com
as condicdes de alimentacao, moradia, renda, educacgéao e lazer (BRASIL, 2001a).

A legislacdo que criou o SUS inclui as Leis Organicas da Saude 8.080 e
8.142 de 1990 que definem as atribuicbes e competéncias de cada esfera de
governo, dispdem sobre as condicbes de atencdo a saude, organizacao,
financiamento e funcionamento dos servi¢cos correspondentes e a participacao da
comunidade na gestdo do SUS (BRASIL, 2001c; 2001d).

Entre os principios do SUS estdo: a universalidade do acesso; a equidade
na oferta de acdes e servi¢cos, entendida como um fundamento da justica, onde a

cada um seja ofertado segundo sua necessidade; e a integralidade referindo-se a
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observacéo do individuo na sua plenitude e na garantia de ac6es de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude. Do ponto de vista organizativo a concepcao do
SUS preconiza uma rede de servicos definidos em niveis de complexidade
tecnolégica crescente (hierarquizada) distribuidos numa &area geografica e
atendendo a uma populacédo definida (regionalizada) e onde o poder decisério
esta descentralizado ou distribuido entre as esferas de governo federal, estadual
e municipal (BRASIL, 2001a; 2001c; 2001d).

Também foram criadas as Normas Operacionais Basicas (NOB 1991,
1992, 1993, 1996) e as Normas Operacionais de Assisténcia & Saude (NOAS)
como instrumentos para impulsionar a descentralizagdo do SUS, buscando a sua
definicdo estrutural e organizacional e o direcionamento do sistema de servigos
de saude (BRASIL, 1991; 1992; 1993; 2001e; 2001f).

Todo esse conteudo inscrito no arcabouco legal do SUS se materializa na
construcdo do que se denomina como um novo “modelo de atengdo a saude”.
Segundo Paim (2003) um modelo de atenc&o pode ser considerado como uma
racionalidade, uma légica, que orienta a acdo. O modelo denominado médico-
assistencial que teve seu auge durante o periodo da medicina previdenciaria, é
marcado por servicos concentrados nos hospitais de grande porte, baseado na
demanda espontanea e no privilegiamento de acdes curativas.

O novo modelo que se deseja construir com 0 SUS se baseia em preceitos
como a oferta organizada de servicos, a vigilancia a saude com uso de:
intervencdo sobre problemas de saude; énfase em problemas que requerem
atencdo e acompanhamento continuos; articulacdo entre acdes promocionais,

preventivas e curativas; atuacao intersetorial e a territorializacéo (PAIM, 2003).

1.2.2 A Estratégia Saude da Familia como eixo estru  turante da atengéo
a saude no Brasil

“A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acfes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocé&o
e a protecdo da saude, a prevenc¢do de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutengdo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e
sanitérias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de saude de maior
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frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato preferencial
dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacao
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacao social.” (BRASIL, 2006, p.2)

Segundo Mendes (1999), a evolucdo da atengdo basica no pais pode ser
caracterizada por periodos de ciclos. O primeiro nos anos 1940 com a criagao do
Servico Especial de Saude Publica; o segundo nos anos 1960, com as acdes
desenvolvidas pelas Secretarias Estaduais de Saude voltadas, prioritariamente,
para a assisténcia a mulher e a criancga; o terceiro nos anos 1970, com a criagcdo
dos programas de expansao da cobertura e os dois ultimos ciclos nos anos 1980
e 1990 com a implantacao dos Distritos Sanitarios, organizados segundo a légica
de territorio e a criagdo do Programa Saude da Familia.

Com a instituicdo do arcabouco juridico e a normatizacdo do SUS,
principalmente a partir da Norma Operacional Basica de 1996 (NOB-SUS 01/96),
iniciou-se o processo de descentralizacdo e municipalizacdo do sistema. A partir
dai as acdes de saude, principalmente as acdes basicas, passariam a ser geridas
e executadas pela esfera municipal, com as esferas estadual e federal
normatizando e coordenando o processo de municipalizacdo (BRASIL, 2001e).
Esse processo permitiu a formacdo de um terreno fértil para novas iniciativas e
experiéncias alternativas na construcdo e operacionalizacdo das politicas de
saude (MERHY et al., 2004).

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi uma dessas iniciativas. Hoje
denominado Estratégia de Saude da Familia, devido a seu carater de
permanéncia na agenda de saude do pais, se configura como a principal
estratégia para reorganiza¢cdo do modelo de atencédo a saude no Brasil (BRASIL,
2006).

Uma equipe de saude da familia € compostas, no minimo, por um médico
de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 4 a 6 agentes
comunitarios de saude. Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de
uma populacdo média de 3 mil podendo chegar a 4 mil pessoas residentes em
uma area adstrita (BRASIL, 2006). A estratégia incorpora 0s conceitos de

responsabilidade sanitaria e territorializacdo e inclui a participacdo comunitaria e a
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educacgdo popular como requisitos basicos para a constru¢cdo de um pensamento
critico com relacdo aos problemas de salde da comunidade e do papel do Estado
na provisdo de a¢des sociais como saneamento, educacdo e saude (BRASIL,
1998).

Entretanto, o modelo médico-assistencialista ainda tem raizes profundas no
sistema de saude brasileiro, na formacdo dos profissionais e na propria
concepcao de saude disseminada na sociedade. Essa concepcao se baseia numa
atencao fragmentada do atendimento por especialidade, na utilizacdo exacerbada
de tecnologias de alto custo e na medicalizacdo do atendimento (CAMPOS,
2006).

Também existem preocupacdes quanto a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) ser vista como um modelo de atengdo, que visa um “atendimento

tecnologicamente simples e pobre para gente pobre...” como manifestada por
Paim (2003). Essa concepcéo é fortalecida pelo contexto de crise e racionaliza¢do
dos gastos em saude observado no inicio dos anos 90 (SENNA, 2002) e que esta
muito aquém das formulacbes que marcaram o processo de reforma sanitaria
brasileira. A insuficiente integracdo da ESF aos outros niveis de complexidade
(por meio da referéncia e contra-referéncia) € outro ponto que pode contribuir
para a visdo da estratégia como limitacdo da assisténcia de baixa qualidade,
fragilizando seu papel como porta de entrada preferencial no Sistema de Saude.

Apesar dessas dificuldades, permanecem os esforcos no sentido de
distribuir de forma justa servicos de qualidade que possam produzir reais
mudancas na situacao de saude da populacéao.

Em termos de cobertura a Estratégia Saude da Familia se expandiu
atingindo 40% da populacéo brasileira em 2004 (BRASIL, 2004b). Hoje o desafio
esta além da expansdo de cobertura, no sentido de qualificar as acdes
desenvolvidas. Em 2003, foi criado Projeto de Expansdo e Consolidacdo do
Saude da Familia (PROESF), iniciativa do Ministério da Saude, voltada para a
organizacdo e o fortalecimento da Atencdo Basica a Saude no Pais. O projeto
veio contribuir para a implantacéo e consolidacdo da Estratégia Satude da Familia
por meio da qualificacdo do processo de trabalho e do desempenho dos servicos,
otimizando e assegurando respostas efetivas para a populacdo, em todos os
municipios brasileiros (BRASIL, 2003b).
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O projeto tem trés componentes: 1 — apoio a conversdo do modelo de
atencdo béasica de saude - que busca estimular a conversdo do modelo de
atencdo nos grandes centros urbanos e usa como eixo de reestruturacdo a
Estratégia de Saude da Familia como principal porta de entrada do sistema,
viabilizando, ainda, uma rede de servicos de suporte; 2 — desenvolvimento de
recursos humanos — que tem como objetivo reforcar a politica de recursos
humanos nos estados e municipios; 3 — monitoramento e avaliacdo — de apoio a
estruturacdo e implementacdo de metodologias e instrumentos de monitoramento
e avaliacao de processo e desempenho (BRASIL, 2003b).

Dessa forma, o contexto atual se constitui como um contexto de
oportunidades para a consolidacdo da Estratégia Saude da Familia no Brasil. Os
desafios que se colocam, entretanto, também sdo muitos, principalmente
considerando: o historico da aten¢do a saude no pais, marcado por concepcdes
do modelo médico-assistencial; o contexto macroeconémico, onde 0S recursos
Sa0 escassos para uma area onde a incorporacdo de tecnologia aumenta
gradativamente os custos do sistema; e a complexidade do perfil epidemioldgico

brasileiro.

1.2.3 A atencao ao diabetes mellitus: marco recente

Do ponto de vista da epidemiologia, a qual tem obtido um papel crescente
no contexto da consolidacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), as doencas
cronicas nao transmissiveis vem sendo bastante discutidas. A lei Organica
8.080/90 define a vigilancia epidemiologica como “um conjunto de agcdes que
proporciona o conhecimento, a deteccéo ou prevencdo de qualquer mudanca nos
fatores determinantes e condicionantes de saude individual e coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle das
doencas ou agravos” (BRASIL, 2001c).

Em 1992, com o surgimento da proposta de uma vigilancia a saude foram
ampliados os objetivos da vigilancia epidemiolégica, incorporando investigacdes e
montagens de banco de dados sobre agravos, como doencas crbnicas, acidentes
e violéncias, bem como, aspectos relativos a organizacdo e producdo dos
servicos de saude (TEIXEIRA, 1997), visando a reorientacdo das acdes de

prevencao de risco e de recuperacdo da saude (PAIM, 2003).
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A Oficina de vigilancia em doencas crénicas ndo transmissiveis, realizada
em 2004 no Congresso Brasileiro de epidemiologia em Recife, define como
objetivos para a vigilancia em DCNT: “conhecer a magnitude, os determinantes
sociais, econdémicos, comportamentais e monitorar tendéncias, para subsidiar
politicas e estratégias de promocédo da saude e prevencgdo e avaliar o impacto das
intervencgdes, orientando a continuidade das agdes” (BRASIL, 2004d).

Segundo a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001) as
responsabilidades e acbes estratégicas minimas de atencdo basica ao diabetes
incluem: diagnéstico de casos, pela investigacdo de usuérios com fatores de
risco; cadastramento dos portadores; busca ativa de casos; tratamento dos casos,
no acompanhamento ambulatorial e domiciliar e na educacdo terapéutica;
fornecimento de medicamentos e curativos; monitoramento dos niveis de glicose
dos pacientes; diagnoéstico precoce de complicagdes; primeiro atendimento de
urgéncia; encaminhamento de casos graves; medidas preventivas e de promogao
da saude (BRASIL, 2001f).

Em 2001, a Secretaria de Politicas Publicas do Ministério da Saude,
juntamente com as Secretarias de Saude dos estados e municipios langcaram o
Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus
com o objetivo principal de estabelecer diretrizes e metas para a atencdo aos
portadores desses agravos no Sistema Unico de Salde. Essa reorganizagio se
daria mediante a reestruturacdo e ampliacdo do atendimento basico voltado para
a hipertensado e o diabetes, com énfase na prevenc¢do primaria, na ampliacdo do
diagnoéstico precoce e na vinculacdo de portadores a rede basica de saude
(BRASIL, 2001h).

O Plano partiu de um diagndstico de que em grande parte do pais o vinculo
entre os portadores de diabetes e as unidades de saude da atencdo bésica se
dava de forma bastante precéria, ocorrendo de modo néo continuado nos servi¢cos
de urgéncia e emergéncia, sem a garantia da identificacdo de lesbes em 6rgaos-
alvo e do tratamento adequado, bem como, ndo eram realizadas, de forma
sistematica, atividades de promocéo da saude ou buscando a reducéo de fatores
de risco (BRASIL, 2001i).

O Plano foi composto das seguintes etapas: capacitacdo de multiplicadores
para atualizacdo de profissionais da rede basica na atencdo a hipertensdo e

diabetes, campanha de informacdo e identificacdo de casos suspeitos,
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confirmacgéo diagndstica e inicio da terapéutica, vinculacdo e acompanhamento
dos pacientes (BRASIL, 2001i).

Constituiram-se como diretrizes, de acordo com a Portaria n.° 235/GM de
20 de fevereiro de 2001, o aperfeicoamento do sistema de programacéao,
aquisicao e distribuicdo de insumos estratégicos para a garantia da resolubilidade
da atencéo aos portadores; a intensificagao e articulagao de iniciativas existentes
no campo da promocao da saude; e a definicho de um elenco minimo de
informacBes sobre a ocorréncia desses agravos, em conformidade com os
sistemas de informagdo em saude (BRASIL, 20019).

Também, na mesma época, foi criado um sistema de informacdes para o
registro de atividades relacionadas ao controle da populacdo portadora de
hipertensdo e diabetes acompanhada pela equipe de saude da familia. As
informagdes obtidas durante o cadastramento e no acompanhamento posterior do
usuario poderiam alimentar o Sistema de Informa¢Bes do Hiperdia (BRASIL,
2001j). Em 2002, foi instituido o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica
para Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002), parte do Plano de
reorganizagdo da atencdo e com base, ainda, na Politica Nacional de
Medicamentos.

Entretanto, apesar de toda a mobilizacdo, em atividades que se
estenderam desde campanhas para o rastreamento da populacéo diabética até a
formulagdo de programas de capacitagdo para profissionais da atencéo bésica,
estudos recentes de impacto demonstraram alguns problemas relacionadas a
estratégia utilizada, dentre as quais se destacaram: a dificuldade de confirmacéo
diagnéstica dos casos suspeitos além de uma baixa vinculacdo dos casos
diagnosticados as unidades basicas de saude (BRASIL, 2004a).

Assim, constituem-se como obstaculos, além da complexidade da
patologia, a fragilidade das rotinas no ambito da atencdo béasica frente ao

incremento dessas doencas no quadro epidemioldgico brasileiro.
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1.3 AVALIACAO EM SAUDE: INSTRUMENTO PARA A TOMADA DE
DECISAO

“Avaliar consiste fundamentalmente em um julgamento de valor a respeito
de uma intervencao ou sobre qualquer um dos seus componentes com o objetivo
de auxiliar na tomada de decisdo” (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Esta é
uma das mais citadas e difundidas concepcdes de avaliacdo, atividade que vem
ganhando destaque em varias areas do conhecimento humano e que tem como
caracteristica marcante a diversidade de terminologias e possibilidades de
expressao (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

Na &rea da saude a avaliagdo vem ganhando espaco como campo de
conhecimento, além de constituir—se como pratica fundamental para a gestao da
atencdo a saude (FIGUEIRO et al., 2004). Freese de Carvalho et al (2005),
destacam dois aspectos fundamentais na definicdo de Contandriopoulos et al.
(1997): o primeiro “fazer um julgamento de valor”, o qual incorpora as concepc¢des
e pressupostos que fundamentam “a visdo de mundo” de quem avalia e afasta a
concepgao de um “julgamento” neutro, tendo em vista a op¢édo do avaliador por
um determinado referencial tedrico; e o segundo refere-se a importancia da
tomada de decis&do, como ponto central da avaliagcéo.

A atividade de avaliar envolve uma compreensdo do contexto em que se
inserem o0s objetos da avaliagdo. A conjuntura da atencéo basica em saude como
processo complexo, inserida numa realidade social dindmica, n&o-linear e
permeada por consensos e divergéncias requer essa compreensao por parte dos
gestores e técnicos da saude (BRASIL, 2003c; 2004c).

Tem sido constantes os esfor¢cos no sentido de avaliar a atencédo basica,
particularmente com o desenvolvimento da Estratégia Saude da Familia. No
entanto, o tema das doencas crbnicas ndo-transmissiveis ainda é pouco abordado
considerando o &mbito da atencdo basica (ARAUJO et al., 1999).

Também ocorre que, ha maioria das vezes o grande foco das pesquisas é
a avaliacdo dos resultados auferidos ao longo do tempo de uma intervencéo
controlada. Assim sdo o0s estudos epidemioldgicos que buscam identificar:
reducdo da prevaléncia de diabetes em individuos com fatores de risco apés
introducdo de mudancas em habitos de vida; ou reducdo de complicacbes em

pacientes sob determinado tipo de acompanhamento ou programa de tratamento
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(UKPDS, 1998; DIABETES ..., 2002 TUOMILEHTO, et al., 2001). Esses estudos
sdo extremamente Uteis na construgcdo de estratégias para prevencdo do diabetes
e suas complicacdes, entretanto, muitas das questdes relacionadas ao processo
de trabalho desenvolvido no cotidiano dos servigos de saude, ou seja, fora de um
ambiente controlado, permanecem desconhecidas.

Particularmente no Brasil, onde a aten¢do basica vem ganhando um papel
fundamental, alguns questionamentos sdo necessarios: - como esta sendo
desenvolvida a atencdo ao diabetes, no nivel mais basico? Ou mesmo; - quais as
limitagbes da atengéo basica no que se refere ao atendimento adequado desse
paciente, que precisa, muitas vezes, de uma intervencao especializada, exigindo-
se, para tanto, uma forte articulagio com a atencdo de média e até alta

complexidade.
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando:

1 - relevancia do diabetes como problema de salde publica e de
abordagem complexa tanto do ponto de vista individual quanto coletivo;

2 - importancia do acompanhamento realizado na atencdo basica, tendo
em vista a condi¢do estratégica das equipes de saude da familia;

3 — necessidade de articulacdo com os demais niveis de complexidade da
atencdo a saude visando o adequado acompanhamento para a reducdo da
morbimortalidade por diabetes e doencas associadas;

4 - insipiéncia de processos avaliativos no campo da atencdo basica,
principalmente voltado para a atengdo as doencas cronicas;

5 - importancia da avaliacdo como instrumento de suporte do processo
decisorio e de formacéo dos atores sociais envolvidos;

6 — escassez de publicacbes sobre avaliagdo da atencdo basica ao

diabetes mellitus.

A elaboracao do presente estudo parece ser de relevancia para contribuir
para o acumulo de conhecimento nessa area, assim como subsidiar processos

decisorios na gestdo da saude, visando a melhoria da ateng&o a populacgéo.

Nesse sentido, esse estudo levanta as seguintes questoes:

1 — Qual o grau de implantacédo das acdes para atencéo basica ao diabetes
mellitus na Estretégia Saude da Familia no municipio de Recife em 2006?

2 — Como se da o gerenciamento dessas atividades nos seis Distritos
Sanitarios do municipio?

3 - Que elementos relacionados ao contexto gerencial podem estar

influenciando na situagao encontrada?



34

3 OBJETIVOS
.|

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a atencéo ao diabetes mellitus realizada na Estratégia de Saude da

Familia no municipio de Recife no ano de 2006.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar o grau de implantacdo das acdes para atencao ao diabetes na
Estratégia de Saude da Familia no municipio de Recife em 2006.

Avaliar aspectos da gestdo nos seis Distritos Sanitdrios de Recife,
relacionados a atencéo basica ao diabetes mellitus.

Identificar elementos do contexto gerencial nos distritos relativos ao

desenvolvimento da atengéo ao diabetes mellitus na Estratégia Saude da Familia.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Em consonancia com 0s objetivos propostos este se trata de um estudo
avaliativo, que incorpora a avaliagdo normativa, em seus componentes de
estrutura e processo abordando a atencdo ao diabetes na Estratégia Saude da
Familia.

Segundo Contandriopoulos et al. (1997) a avaliacdo normativa utiliza
critérios, normas ou padrées como referéncia para verificar a correspondéncia
com a realizacdo de programas ou servi¢cos na pratica.

Em uma abordagem sistémica séo verificadas trés dimensodes: estrutura,
processo e resultado. A estrutura observa os aspectos fisicos e materiais, 0s
recursos humanos; o processo observa as atividades, bens e servigos prestados
e de que forma sao prestados; e finalmente, o resultado observa os efeitos a partir
dos objetivos propostos pela intervencédo (DONABEDIAN, 1998).

Essa abordagem possui limitagdes como as descritas por Vuori (1991) e
Silva e Formigli (1994), que dizem respeito, principalmente, a fragilidade das
ligacbes entre os elementos da triade: estrutura — processo — resultado. “Este
enfoque tedrico opera, por vezes, uma homogeinizagdo de fendmenos de
natureza distinta [...] supbe a existéncia de ordem, harmonia e direcionalidade,
numa relagcéo funcional entre os componentes da triade, o que na pratica concreta
dos servigos de saude ndo se verifica.” (SILVA, FORMIGLI, 1994, p.85).

Entretanto, apesar dessas limitagdes, a abordagem de Donabedian ainda é
uma da mais utilizadas para avaliar as a¢cdes de programas de saude, do ponto
de vista normativo, enfoque dado no presente estudo.

4.2 AREA DO ESTUDO

Recife € a capital do estado de Pernambuco, possui uma extensado
territorial de 209 Km? e uma populacdo de 1.501.010 habitantes (populagéo
estimada pelo IBGE para 2005). O perfil epidemiologico néo é diferente de outras

metropoles do Nordeste brasileiro, pois no quadro de saude-doenca da populacéo
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coexistem agravos relacionados a violéncia urbana, doencas crbnicas néo
transmissiveis e doencgas relacionadas ao subdesenvolvimento e a pobreza como
as diarréias infantis, a tuberculose ou a hanseniase.

O territorio do Recife é subdividido, desde 1988, em 94 bairros, mediante
decreto N°. 14.452/88. No Recife nenhum morador de renda alta ou média mora
a mais de 1.050m de uma comunidade de baixa renda, sendo o territério marcado
por profundas desigualdades no interior dos bairros, salvo algumas excecdes
onde a pobreza é mais generalizada (RECIFE, 2006b).

Para efeito da gestdo do sistema de saude o municipio esta dividido em
seis Regides Politico-Administrativas (RPA) ou Distritos Sanitérios (DS). A figura 1
mostra o territério do Recife demarcado por RPA, cada uma com trés
microrregides (MR) e o quadro 1 mostra o alguns indicadores socio-demograficos

gue caracterizam o municipio de Recife e os seis Distritos Sanitarios.

RECIFE
REGIGES POLITICO -
ADMINISTRATIVAS (RPA) E
MICRORREGIOES (MR)

=T
P82
043
qRAL
3045
RPLE

EERECE

Figural Regibes Politico-administrativas do Recife
Fonte: Recife, 2006b
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Proporcéo da Taxa de
Populagdo, | populacéo que reside | Renda média dos | crescimento anual | Mortalidade
2000 em aglomerados responsaveis pelo | da populagdo entre infantil,
Subnormais, 2000 domicilio, 2000 1991 e 2000 2000
DS | 78.098 42,7 801,9 -0,62 40,8
DS I 205.986 8,0 571,5 0,46 33,4
DS Il 283.525 3,8 1129,5 1,06 33,4
DS IV 253.015 6,5 870,6 1,43 28,4
DSV 248.483 12,5 505,6 0,62 32,7
DS VI 353.798 7,6 1264,6 1,35 28,4
Recife 1.422.905 9,5 9142 0,93 29.8
Total de &reas
pobres . . 407,4 2,26

Quadro 1 Indicadores sécio-demograficos segundo Dis tritos Sanitérios e total
de &reas pobres do municipio de Recife

Fonte: Recife, 2006a

Cada Distrito Sanitario possui uma sede com estrutura organizacional para
administrar os servicos de saude em conjunto com o nivel central municipal. A
rede de saude do municipio é complexa. Os hospitais de grande porte e que
atendem a média complexidade, mas principalmente, a alta complexidade estéo
sob a gestdo estadual. A rede municipal conta com quinze (15) unidades
hospitalares (sendo cinco da rede préprios e dez conveniados). Dessas unidades
hospitalares, trés sdo voltadas para atendimento pediatrico, outras trés sao
maternidades, seis sao hospitais psiquiatricos e apenas trés sao de atendimento
geral. A rede ambulatorial € composta por setenta e duas (72) unidades
especializadas, vinte e oito (28) unidades basicas tradicionais e duzentas e treze
(213) equipes de saude da familia (RECIFE, 2006b). Os graficos 1 e 2 mostram a
evolucdo do numero de equipes de saude da familia por Distrito Sanitario entre os

anos de 1998 e 2005 e a cobertura final atingida em 2005.
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re 1998 e 2005 nos Distritos

70
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1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
—e—DS| 3 3 3 9 10 13 15 15
—a—DS 3 4 8 22 28 30 36 38
DS I 5 5 5 19 22 25 37 38
DS V 2 2 2 18 23 25 31 34
—%—DSV 4 4 4 14 14 17 27 27
—e—DS VI 5 5 5 21 26 35 53 61
—e—DS|—8—DSI DS i DSV —%—DSV —e—DSVI

Fonte: Recife 2006¢

Nota: No Recife o nimero de equipes de salde da familia passou de 22 em 1998

para 213

em 2005

Distritos Sanitarios, 2005

Cobertura (%)

de da Familia no Recife e

Hitil

DS |

Fonte: Recife, 2006¢

DS i

DS

DS IV

Nota: A cobertura para 0 municipio como um todo foi de 49%.

DS VI
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4.3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O método de pesquisa utilizado foi baseado na avaliacdo normativa.
Contudo, a essa avaliacdo foi agregada a analise de elementos do contexto
gerencial nos Distritos Sanitérios, na tentativa de identificar possiveis relacdes
existentes entre esse contexto e a atencdo ao diabetes, bem como, a gestéo das
acOes realizadas nos distritos.

Assim, a avaliacdo normativa buscou responder aos objetivos especificos:
determinar o grau de implantacdo das acOes para atencdo ao diabetes na
Estratégia de Saude da Familia no municipio de Recife em 2006; avaliar aspectos
da gestdo nos seis Distritos Sanitarios de Recife, relacionados a atencéo basica
ao diabetes mellitus; e identificar elementos do contexto gerencial nos distritos
relativos ao desenvolvimento da atencdo ao diabetes mellitus na Estratégia Saude
da Familia.

A analise de elementos do contexto buscou responder ao terceiro objetivo
especifico: identificar elementos do contexto gerencial relativos ao
desenvolvimento das acdes de atencdo ao diabetes mellitus na Estratégia Saude
da Familia.

4.3.1 Avaliacdo normativa: componentes avaliados

Com base no pressuposto de que a acdo das equipes de saude da familia
esta orientada e organizada por uma geréncia ou coordenacao, a avaliacdo das
acOes de atencdo basica voltadas para o diabetes levara em consideracao dois
niveis ou componentes; gestao e execucado das acdes. O componente gestao foi
incluido considerando que as acdes e servicos desenvolvidos nas Unidades de
Saude devem estar organizadas e coordenadas de modo que o respectivo gestor
possa garantir a populacdo o0 acesso aos servicos, bem como, monitorar e avaliar
os resultados alcancados.

O detalhamento dos componentes avaliados sera feito mais adiante,
juntamente com a apresentacdo de um modelo I6gico construido para as ac¢des

de atencao basica desenvolvidas para o diabetes mellitus.
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4.3.2 Modelo légico da atencao basica ao diabetes m  ellitus

Com vistas a construcdo da teoria que guia a implantacdo das acdes de
atencédo ao diabetes mellitus na Estratégia Saude da Familia foi feito um esforco
na construcdo do modelo légico dessas agbes. Segundo Medina et al., (2005)
construir o desenho I6gico de uma intervencdo significa detalha-la nos seus
componentes e sua forma de operacionalizacdo, discriminando todas as etapas
necessarias a transformacédo de seus objetivos em metas, mas abstraindo-se
suas determinacdes contextuais.

O modelo foi composto de dois niveis de acdo: gestdo e atencdo a saude.

Para o componente atencdo foram tomados como base na construcédo do
modelo: 1 — acdes estratégicas de atencdo basica dirigidas ao diabetes mellitus
definidas na Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS 01/2001
(BRASIL, 2001e); 2 — normas previstas pelo Plano de Reorganizacao de Atencao
a Hipertensdo Arterial e Diabetes (BRASIL, 2001h); 4 — Manual de hipertenséo
arterial e diabetes mellitus do Ministério da Saude (BRASIL, 2001l); 3 - Consenso
Brasileiro de Diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

Quanto ao componente gestdo, embora ndo exista um documento que
compile normas para as atividades de coordenacdo e monitoramento das acdes
das ESF, foram elencados aspectos relacionados as atividades tipicas de
planejamento, gerenciamento e monitoramento das ac¢fes e servi¢cos de saude de
responsabilidade da esfera municipal. Nesse sentido, foi utilizada a Portaria n°
648/GM de 28 de marco de 2006 que normatiza a atencdo basica no pais
(BRASIL, 2006) e um instrumento do Ministério da Saude direcionado a avaliacao
desse nivel gerencial (Instrumento de Avaliagdo numero 2 do Projeto Avaliacéo
da Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia) (BRASIL, 2005a).

O modelo Idgico resumido estd apresentado a seguir na figura 2. O

apéndice A mostra um modelo mais detalhado.



COMPONENTES SUB-COMPONENTES ESTRUTURA RESULTADOS

(curto e médio prazo)

PROCESSO RESULTADOS

(longo prazo)

~

ATENCAO

~

GESTAO

Educacao em saude
Diagnéstico

Acompanhamento

Referéncia e contra-referéncia—
Atendimento de urgéncias

Educacao em grupos de

convivéncia

Uso da informacéo

Planejamento

Gerenciamento de recursos
Gerenciamento da informacgao

Monitoramento e avaliacéo

Integracao

Educacdo permanente

Figura 2 Modelo légico das agbes para atencao ao di

Instalacoes fisicas, equmentos, insumos, recursos humanos , normatiz

- Realizacdo de acbOes educati
visando a disseminacdo de hab
saudaveis.

- Investigacdo de usuarios com fatc
de risco para diagnéstico de casos .
- Realizacdo de acompanhame
clinico e domiciliar

- Realizacdo de referéncia para ou
niveis de complexidade

- Atendimento da intercorréncias

complicacdes

- Realizacao de grupos educativos.

- Consolidacdo da informagéo

discusséo de indicadores e casos.

- Planejamento das acbbaseado n
perfil da populacdo e em parceria co!
nivel local.

- Distribuicdo de insumos, cotas p
exames e consultas especializadas.
- Digitacdo, envio e andlise d
relatérios do  SISHiperdia co
regularidade.

- Construcdo e monitoramento
indicadores.

- Realizacdo de acgles integradas cc
VE, a média complexidade e educa
popular.

-Capacitacao dos recursos huma

- Disseminacéo de
informacdes para prevencao
do diabetes.

- Identificagcdo da populacéo
diabética.

- Maior controle da glicemia
e reducdo de possiveis
complicacoes.

- Fortalecimento do vinculo.
- Captacao de casos graves
ndo acompanhados.

- Maior adeséo ao
tratamento.

- Fortalecimento do trabalho
em equipe e direcionamento
das acoes.

- Ampliag&o do acesso e
melhoria do atendimento.

- Suporte logistico e de
referéncia as equipes.

- Implementacéo de uma
rotina de monitoramento
das ag0es realizadas e dos
resultados alcancados.

- Melhoria do fluxo entre
atencao bésica e de média
complexidade e
desenvolvimento de agbes
integradas.

- Maior capacidade para
prevenir, diagndsticas e
tratar o diabetes.

abetes mellitus na Estratégia Saude da Familia
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4.3.3 Avaliacdo dos componentes gestdao e atencdo ao diabetes

mellitus

Como observado no modelo l6gico cada um dos componentes, gestédo e
atencdo possuem sub-componentes que representam um conjunto de agles a
serem realizadas. Os componentes e sub-componentes avaliados seréao
apresentados a partir de agora.

O componente “atencdo” foi avaliado pela mensuracdo do grau de
implantacdo das ac¢fes calculado com base em uma pontuagéo atribuida aos
critérios de avaliagdo de cada sub-componente. Os quadros 2 e 3 apresentam 0s
critérios avaliados e as respectivas pontuacdes. Os sub-componentes também
receberam pesos diferenciados.

O processo de ponderagcdo e pontuagdo seguiu a seguinte logica:
primeiramente foi feita a ponderacdo arbitraria dos sub-componentes
considerando-se 0s mais importantes na atencdo a saude. A ponderacdo variou
entre 1,0 e 2,0.

Na estrutura foi mais valorizado o sub-componente recursos humanos. No
processo foram mais valorizados os sub-componentes relacionados a acdes de
prevencdo e educacdo em saude, com as acbes de diagndstico,
acompanhamento e referéncia em seguida. ApOs essa etapa foram
arbitrariamente atribuidos pontos aos critérios de acordo com a importancia de
cada uma dentro dos respectivos sub-componentes. Essa pontuagao variou de
0,5a2,0.

Sub-componente

Componente (ponderacéo) Critério/Indicador Pontos
ATENCAO  [Estrutura fisica o L -
Peso — 1,0 Existéncia de consultérios suficientes para o 1,0

atendimento do médico e do enfermeiro

oA 1,0
Existéncia de sala de espera

1,0

Existéncia de sala de reunido ou palestra

Quadro 2 Matriz de medidas para avaliacdo do grau d e implantacdo das acbes
da Estratégia Saude da Familia para o diabetes mell itus — Dimensé&o estrutura
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Componente

Sub-componente
(ponderacéo)

Critério/Indicador

Pontos

ATENCAO

Equipamentos e

Existéncia de equipamentos basicos para verificacao

insumos de fatores de risco ou diagnostico de doencas 15
Peso- 1,5 cronicas na populacéo atendida
Existéncia de equipementos especificos para o 2.0
controle da glicemia capilar e teste de sensibilidade
~ - . 1,0
Manutencéo periddica dos equipamentos
Existéncia de fitas reagentes em quantidade 10
suficiente
A . L 2,0
Existéncia de medicamentos orais basicos
Coa . . 2,0
Existéncia de insulina NHP.
oA . . 2,0
Existéncia de material educativo
Existéncia de insumos para cadastro dos pacientes e 0,5
registro do acompanhamento realizado
Recursos
- . 2,0
Humanos Composicdo adequada da equipes
Peso - 2,0 Adequacéo da cobertura para a equipe de saude da 2.0
familia e agentes comunitarios de saude
Capacitacao dos profissionais de nivel superior nas 2.0
bases da Estratégia Saude da Familia
Capacitacdo dos profissionais de nivel superior no
acompanhamento e tratamento de pacientes 2,0
diabéticos
Capacitacao de profissionais de nivel médio nas 15
bases da Estratégia Saude da familia '
Capacitacao dos profissionais de nivel médio na
identificacdo e acompanhamento de pacientes 15
diabéticos
Normatizagao Existéncia de protocolo de atendimento/manual de
Peso - 1,0 1,0

controle do diabetes e hipertenséo elaborado pelo

municipio ou outras esferas (estadual ou federal)

Quadro 2 Matriz de medidas para avaliacdo do grau d
acOes da Estratégia Saude da Familia para o diabete

Dimensao estrutura

e implantacéo das
s mellitus —

Fonte: Entrevista com informante-chave (médico ou enfermeiro), exceto para a adequacgéo
da cobertura, na qual foram utilizados dados do Sistema de Informag¢8es da Atencao Bésica

(SIAB).
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Componente |Sub-componente o .
(ponderacéo) Critério/Indicador Pontos
ATENCAO  [Educacdo em Realizacdo de agbes educativas com a comunidade|
satde com periodicidade
Peso - 2,0 . ~ . o
Realizacdo de acdes educativas peridédicas com a 20
populacdo atendida na unidade
Diagndstico Realizacdo de rastreamento do diabetes em 20
Peso - 1,5 individuos com condicées de risco
Verificagcdo de fatores de risco em individuos da 20
demanda espontanea
o o 1,0
Uso de critérios para fechamento de diagndstico
Realizacdo de rastreamento em gestantes 10
Acompanhamento  Realizacdo de estratificaciio de risco dos diabéticos 10
Peso-1,5 acompanhados
Realizacdo de consultas médicas com frequéncia
adequada a condicdo cinica do paciente e a 1s
existéncia de complicagbes ou co-morbidades '
associadas
Realizacdo de consultas de enfermagem e 15
adequacao da freqgiiéncia
Realizacdo do monitoramento dos niveis pressoricos, 10
glicémicos e peso.
L . . 1,0
Realizacdo de exame clinico dos membros inferiores
Realizacdo de orientacdes para o tratamento né&o
medicamentoso (alimentacdo e atividade fisica) e[ 1.0
aplicacdo de insulina
: ~ . 1,0
Dispensacdo de medicamentos
o - 15
Realizacdo de visitas do ACS
. . 1,0
Monitoramento e busca ativa de faltosos
Realizacdo dos profissionais de nivel superior a 15

pacientes acamados

Quadro 3 - Matriz de medidas para avaliacdo do grau
da Estratégia Saude da Familia para o diabetes mell

de implantacao das acdes
itus — Dimensao processo
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Componente |Sub-componente Pontos
(ponderagao) Critério/Indicador
ATENCAO  |Referéncia Realizacdo de referéncia para outros niveis de 20
Peso-1,5 complexidade
Solicitacdo de exames de acompanhamento L0
Monitoramento do atendimento do usuario na 10
especialidade encaminhada
Ate[1d|r_nent0 de Realizacdo de primeiro atendimento de complicacdes 10
urgencias ou intercorréncias ocorridas na comunidade.
Peso - 1,5 . . .
Realizacdo de acompanhamento apds a primeira 10
intercorréncia.
Educacao para L o 2.0
grupos de Realizacdo de grupos de diabéticos
convivéncia 20
Peso - 2,0 Monitoramento dos diabéticos no grupo
Uso das 05
informacdes Consolidacéo e envio dos dados SIAB ’
Peso- 1,5 . , N 05
Consolidacéo e envio dos dados SISHiperdia ’
Utilizacao de informacdes para o planejamento de 20
acoes
2,0

Discussao dos casos acompanhados

Quadro 3 - Matriz de medidas para avaliacdo do grau
da Estratégia Saude da Familia para o diabetes mell

Fonte: Entrevista com informante-chave (médico ou enfermeiro).

de implantacdo das acdes
itus — Dimens&o processo

O componente gestdo da Estratégia Saude da Familia dos Distritos

Sanitarios foi avaliado pela adequacdo ou ndo aos critérios descritos nos quadros

4 e 5 apresentam 0s sub-componentes e critérios avaliados no componente

gestdo. Esse componente néo fez parte do grau de implantagcdo e por isso néo

foram atribuidos pesos aos sub-componentes ou pontos aos respectivos critérios

de avaliacéo.
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Componente |Sub-componente
Critério/Indicador

GESTAO Recursos

humanos Existéncia de um técnico exercendo a funcdo de coordenar as

acOes relativas a atencao ao diabetes ou DCNT em geral

Suficiéncia de profissionais de nivel médio atuando no manejo
do SISHiperdia

Equipamentos e
insumos Existéncia de computador e impressora

Existéncia de material de expediente e fichas do SISHiperdia

Existéncia de material educativo

Normatizagéo o L . _
Existéncia de normatizacdo das acdes de controle do diabetes e

dos fluxos de referéncia e contra-referéncia

Quadro 4 — Sub-componentes e critérios avaliados no componente gestdo das
acOes de atencdo ao diabetes na Estratégia Saude da Familia — Dimensao
estrutura

Fonte: Entrevista com informante-chave do Distrito Sanitario.
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Componente

Sub-componente

Critério/Indicador

GESTAO

Diagnéstico e
planejamento de
acoes

Realizacéo de analise do perfil de doengas cronicas ndo
transmissiveis utilizando os sistemas de informacé&o disponiveis

Realizacdo de planejamento de acdes para melhoria da atencéo
e ampliacdo de acordo com o perfil da populacéo e em conjunto
com as ESF

Gerenciamento
dos recursos

Existéncia de critérios para distribuicdo de medicamentos e
insumos

Existéncia de critério para distribuicdo de vagas para
encaminhamento de especialidades

Existéncia de critério para distribuicdo de encaminhamento para
realizacdo de exames

Gerenciamento da
informacédo

Processamento, envio e analise dos dados do Sishiperdia e
SIAB

Monitoramento
das acfes

Uso de indicadores no monitoramento das acdes desenvolvidas

Realizacdo de reunides peridédicas com as ESF para discussao
dos indicadores monitorados

Integracéo

Desenvolvimento de atividades integrando a atencéo basica e a
média complexidade visando a melhoria do fluxo de referéncia e
contra-referéncia

Desenvolvimento de atividades integrando a atencao basica e a
vigilancia epidemiolégica visando o monitoramento de fatores de
risco para doencas crbnicas

Desenvolvimento de atividades integradas com educadores em
saude visando auxiliar as equipes no desenvolvimento de
atividades educativas

Educacéo
permanente

Realizacéo de capacitacdo dos profissionais de nivel superior da
rede bésica

Quadro 5 — Sub-componentes e critérios avaliados no
das acOes de atengdo ao diabetes na Estratégia Saud
processo

componente gestao
e da Familia — Dimensao

Fonte: Entrevista com informante-chave do Distrito Sanitario.

Os apéndices B e C apresentam os quadros mais detalhados contendo os

indicadores de avaliacdo e os padrdes preconizados para cada um.
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4.3.4 Construcao dos instrumentos para a avaliagao normativa

Os questionarios foram construidos com base nos indicadores propostos
para a avaliacdo. O questionario relativo a avaliacdo do nivel gerencial distrital foi
constituido de perguntas abertas e fechadas, e serviu tanto para avaliagdo
normativa, quanto para o levantamento dos elementos contextuais. O questionario
destinado as equipes de saude da familia também foi constituido de perguntas
abertas e fechadas, entretanto essas ultimas tiveram o carater de confirmacao ou
validag&o das primeiras.

Em alguns casos foram construidas cadeias de perguntas para avaliar um
anico indicador como é o exemplo do indicador/padrdo - A unidade possuir 0s
medicamentos orais basicos (metformina e gliblenclamida) em quantidade
suficiente para a demanda. Nesse caso foram construidas perguntas relacionadas
a disponibilidade/suficiéncia e tipo de medicamento (APENDICE D).

4.3.5 Selecao dos sujeitos da pesquisa

Para avaliagdo do grau de implantacdo das acOes de atencao ao diabetes
mellitus na Estratégia Saude da Familia, optou-se por realizar uma amostra
probabilistica do conjunto de equipes de saude da familia existentes no municipio.
No processo de amostragem foi considerado o total de equipes de salde da
familia existentes no inicio do de 2006 (213). Os parametros utilizados foram: P=
80% (CAVALCANTE, 2005); Erro = 10%; Efeito do desenho = 1,3.

A amostra calculada de 73 equipes foi dividida proporcionalmente de
acordo com total de equipes existentes em cada distrito. A fim de garantir a
aleatoriedade da amostra foi realizado um sorteio para selecdo das equipes
participantes em cada Distrito Sanitério. Ao final as equipes selecionadas ficaram

distribuidas de acordo com a tabela abaixo:



50

Tabela 1 Amostra de equipes de saude da familia dis  tribuidas por Distrito Sanitério
de Recife

Distrito I Il 1 v \Y VI RECIFE
N° equipes 5 13 13 12 9 21 73

Na avaliacdo do componente gestdo foi selecionada uma amostra de
conveniéncia formada por 11 atores-chave nos seis Distritos Sanitarios ligados a
atividades de coordenacdo do programa de hipertensdo arterial e diabetes e a
geréncia de assisténcia a saude. Esses também respondam questdes abertas

com o objetivo de identificar elementos do contexto gerencial.

4.3.6 Coleta e processamento dos dados

A maior parte dos dados foi coletada por meio de entrevistas com uso de
guestionarios contendo perguntas abertas e fechadas aplicados aos profissionais,
médicos e enfermeiros das equipes amostradas e a profissionais das instancias
gestoras nos Distritos Sanitarios.

Ao todo foram realizadas 73 entrevistas com profissionais das equipes de
saude da familia (referente as equipes amostradas para avaliacdo do grau de
implantacdo) e 11 entrevistas com atores-chave nos Distritos Sanitarios. Nos
apéndices D e E estdo apresentados os questionarios utilizados, os quais o
modelo logico foi 0 guia de construgao.

Os dados coletados por meio das entrevistas com os profissionais das
equipes de saude da familia foram dirigidas ao primeiro objetivo especifico
(Avaliar o grau de implantacédo das acOes para atencdo ao diabetes na Estratégia
de Saude da Familia no municipio de Recife em 2006).

Os dados coletados por meio das entrevistas com os atores nos Distritos
Sanitarios foram dirigidas aos segundo e terceiro objetivos especificos (Avaliar
aspectos da gestdo nos seis Distritos Sanitarios de Recife, relacionados a
atencao basica ao diabetes mellitus; e identificar elementos do contexto gerencial
relativos ao desenvolvimento das ac¢bes de atencdo ao diabetes mellitus na

Estratégia Saude da Familia).
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Para a realizagdo das entrevistas, foi feito um contato prévio com atores
nos Distritos Sanitarios e apresentando a carta de Anuéncia (ANEXO A)
concedida pela Secretaria de Saude do Recife permitindo a realizagdo do campo
nos distritos. Assim foram esclarecidos os objetivos do estudo e verificada a
disponibilidade de datas para realizacdo das entrevistas com os profissionais das
equipes e no nivel distrital.

As visitas as unidades de saude foram sempre acompanhadas por um
técnico indicado pelo distrito, embora as entrevistas tenham sido realizadas sem a
presenca desse.

Em todas as entrevistas foi reservado um momento para esclarecimento
sobre o consentimento livre e esclarecido e assinado o respectivo termo
(APENDICE F).

Também foram coletados dados do Sistema de Informacdo da Atencédo
Basica (SIAB) relativos ao numero de pessoas cobertas pelas equipes de saude
da familia amostradas, a fim de calcular a adequacdo de cobertura da equipe e
dos agentes comunitarios de saude.

Os dados relativos a avaliacdo normativa foram digitados em planilhas de
Excel e analisados por meio de tabelas descritivas. Para a mensuragéo do grau
de implantacdo das aclOes nas equipes de saude da familia essa etapa foi
importante na verificacdo de possiveis erros de digitacdo, assim como, permitiu
uma visdo geral das respostas apresentadas pelos profissionais. Alguns dos
resultados encontrados foram incorporados aos resultados da avaliagdo do grau
de implantacdo como sera visto mais adiante.

As entrevistas para analise do contexto gerencial foram transcritas para
posterior leitura objetivando a identificacdo de elementos relevantes nas falas dos

entrevistados.

4.3.7 Plano de analise dos dados

O grau de implantacdo das acfes desenvolvidas na Estratégia Saude da
Familia para o diabetes mellitus foi mensurado a partir da pontuagéo estabelecida
e ja apresentada em sessOes anteriores. Essa pontuacdo considerou o
atendimento aos padrées mostrados no apéndice B. Assim, por exemplo, o

critério “existéncia de medicamentos na unidade” sO foi pontuado quando este
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medicamento era considerado, pelo profissional, suficiente para o atendimento da
demanda dos usuérios de acordo com o conjunto de perguntas referente ao
indicador.

Depois de atribuidos todos os pontos, esse foram somados dentro de seus
sub-componentes e o total multiplicado pelo seu respectivo peso. Ao final ficaram
constituidos dois blocos com o somatdrio dos sub-componentes da estrutura e
processo. Para o célculo do escore que avalia o grau de implantacdo na sua
dimenséao unitaria a estrutura recebeu peso 4 e 0 processo recebeu peso 6.

A formula esta representada abaixo:

P =X (DE X 4; DP X 6) Onde: D=2(psg X P+ ..m); --PpsGX P+ ... M)

p = pontos atribuidos aos critérios

P = pontuacéo final e
psc = pesos atribuidos aos sub-componentes

DE e DP = dimens@es estrutura e processo

Em uma primeira aproximacédo o grau de implantacéo foi visto para cada
equipe de saude individualmente, mas devido a inviabilidade de descricao de tais
resultados, esses foram apresentados consolidados por distritos como sera visto
adiante.

Os valores de pontuacao atribuidos para avaliar o grau de implantacéo nos
distritos foram calculados utilizando a média dos pontos das equipes amostradas.
O grau de implantacdo no municipio de Recife representa sempre a meédia dos
Distritos Sanitarios. A classificacdo do grau de implantacdo foi feita pela
transformacdo da pontuacdo obtida em percentual e a partir dai foram feitos os

cortes como mostra o quadro a seguir:

Intervalos de pontuacdo |Percentual de implantagcéo Escore
453,1 |--| 533 85% |--| 100% Implantado
319,8 |-- 453,1 60% |-- 85%
<319,8 < 60% Nao implantado

Quadro 6 Sistema de escores utilizado para avaliar 0 grau de implantacéo das
acles de atencdo basica desenvolvidas para o diabet  es mellitus
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A avaliagcdo do componente gestao foi realizada por meio de indicadores de
estrutura e processo relacionadas as atividades de planejamento, monitoramento
e gerenciamento das acdes das equipes de saude da familia. Para esse fim foram
construidas tabelas contendo os critérios de avaliacdo (ja apresentados no item
4.3.3, quadros 4 e 5) e as respostas dadas pelos entrevistados nos seis Distritos
Sanitarios.

O contexto gerencial foi analisado considerando elementos das falas dos
entrevistados no nivel distrital em relacdo ao gerenciamento das atividades e a

atencao ao diabetes mellitus.
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4.4 ASPECTOS ETICOS

Esse projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, registro no CEP/CPqAM/FIOCRUZ -
42/05 e registro no CAEE — 0739.0.095.000-05 (ANEXO B). De acordo com a
resolucdo 196, de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude todos
0s entrevistados em pesquisas devem ser esclarecidos quanto aos objetivos do
estudo em questdo. Como ja mencionado, foi reservado um momento, antes da
realizacdo das entrevistas para leitura, juntamente com cada participante, do
termo de consentimento livre e esclarecido, e garantindo-se ainda o sigilo das

identidades dos entrevistados.
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5 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo estdo organizados em trés partes. Na
primeira foram avaliadas as dimensdes de estrutura e processo para o
componente Atencdo ao diabetes na Estratégia Saude da Familia e mensurado o
grau de implantacdo. Na segunda parte foi avaliado o componente Gestao das
acOes realizadas pelas equipes de saude da familia. E finalmente, na terceira
foram elencados alguns elementos do contexto gerencial em que se desenvolvem

as agles de atencao basica, particularmente na atencéo ao diabetes mellitus.

5.1 O GRAU DE IMPLANTACAO DA ATENCAO AO DIABETES NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A unidade de analise utilizada para avaliacdo do grau de implantagéo foi o
agregado representado pelo Distrito Sanitario (DS) considerando a média da
pontuacao obtida pelas equipes amostradas em cada um deles. Os componentes
das dimensdes estrutura e processo de trabalho seréo abordados separadamente
e em seguida apresentado o grau de implantacdo na sua dimenséao unitéria.

A estrutura foi observada em quatro sub-componentes dos quais nenhum
foi classificado como implantado em qualquer dos Distritos Sanitarios (TABELA
2). O sub-componente recursos humanos apresentou os melhores percentuais de
implantag&o, sendo parcialmente implantado em cinco dos seis distritos. Por outro
lado, o sub-componente equipamentos e insumos foi o pior dentre os sub-
componentes da estrutura, sendo classificado como nédo implantado em todos os
distritos (TABELA 2).



Tabela 2 Grau de implantacdo da estrutura para aten

de saude da familia do Recife, 2006
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¢do ao diabetes nas equipes

DS | DS I DS il DS IV DSV DS VI RECIFE
ESTRUTURA Maximo (5) (13) (13) (12) (9) (21 (73
SUB-COMPONENTES de
(Peso atribuido) pontos | MP* | % | MP MP | % | MP | % | MP MP | % | MP | %
Estrutura fisica
Peso - 1,0 3,0 1,6 1,6 PZS 1.8 BN 1.6 BN 1,6 23 |78| 1,8 |61
Equipamentos e
insumos
Peso - 1,5 18,0 | 7,6 77 WEY 75 YA 78 RN 5,7 5,7 6,9
Recursos
Humanos
Peso - 2,0 22,0 | 16,2 (74| 14,2 13,8 144 |65| 12,6 13,7 |62 | 13,9 |63
Normatizagéo
Peso - 1,0 1,0 0,8 (80| 0,5 WGE 05 GN 05 ESON 0.4 0,6 |62] 05
Total estrutura 44,0 26,2 |60 | 24,0 §RN 23,5 RN 24,3 SN 20,2 22,3 23,2

* Média de pontos atingido pelas equipes

[l implantado ] Parcialmente implantado Il N3o implantado

A tabela 3 apresenta os critérios de avaliacdo de cada sub-componente da
estrutura, e na sua observacao € possivel destacar os principais entraves. Alguns
pontos sdo: insuficiéncia de equipamentos e insumos especificos para o
monitoramento do paciente diabético, como monitores de glicemia, fitas reagentes
e aparelhos para teste de sensibilidade, que ocorre na maioria dos DS.

A manutencdo dos equipamentos de forma regular € quase inexistente,
assim como, a disponibilidade de material educativo nas unidades.

A falta de medicamentos orais basicos e insulina na unidade de saude
também foi identificada como um ponto de estrangulamento. No caso dos
medicamentos esse fator foi mais significativo nos DS IV e V, ja a falta de insulina
foi mais significativa nos DS I, V e VI.

Analisando o sub-componente “recursos humanos” os principais problemas
estiveram relacionados a inadequacgédo da cobertura das equipes de saude da
familia e agentes comunitarios de saude, particularmente nos DS Il e 1V, no caso
da cobertura da equipe, e DS VI no caso da cobertura de ACS. Também foi
identificada a falta de capacitagdes especificas para a atengéo ao diabetes, tanto
para os profissionais de nivel médio, quanto os de nivel superior. A capacitacao
desses profissionais para o trabalho na Estratégia Saude da Familia estava sendo
desenvolvida no municipio no momento da pesquisa, 0 que levou o sub-
componente “recursos humanos” como um todo a ser o melhor avaliado entre os

da estrutura, sendo parcialmente implantado em cinco dos Distritos Sanitarios.



Tabela 3 Distribuicdo da média de pontos das equipe

para as a¢bes de atencdo ao diabetes, Recife, 2006
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S na avaliacdo da estrutura

Critérios avaliados segundo sub- MO | bs1 | DSl | DS | DS IV| DSV | DS VI | RECIFE
componentes da estrutura pontos | (5) (13) | (13) | (12) (9) (21) (73)
Estrutura fisica
Consultério para atendimento do 10 0.4 0.4 0.5 0.5 0.3 0.6 0.5
médico e enfermeiro ' ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Espaco coberto para espera dos 10 1.0 1.0 0.8 0.8 1.0 1.0 0.9
usuarios ' ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Sala de reunido 1,0 0,2 0,2 0,4 0,3 0,2 0,8 0,4
Equipamentos e insumos
Equipamentos para verificacdo de 15 13 1.2 13 13 13 13 13
fatores de risco ' ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Aparelho de monitoramento da 10 0.8 0.2 0.4 0.5 0.6 0.4 0.4
glicemia capilar ' ' ’ ’ ' ' : :
Fitas reagentes para medicdo de 10 0.4 0.2 0.4 0.6 0.7 0.5 05
glicemia capilar ' ' ' ’ ' ' ' '
Monofilamento de nylon para exame 10 0.0 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0
de sensibilidade ' ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Manutencdo de equipamentos 1,0 0,2 0,1 0,1 0,3 0,0 0,1 0,1
Mediclamentos.o.rais bésicos em 2.0 2.0 0.9 12 05 0.2 1.0 0.9
quantidade suficiente
Insulina em quantidade suficiente 2,0 0,0 15 1,1 1,3 0,7 0,0 0,8
Material educativo 2,0 0,0 0,5 0,0 0,2 0,0 0,2 0,2
Fichas de cadastro e
acompanhamento (SIAB e 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 0,4 0,4
SISHiperdia)
Recursos Humanos
Composicdo adequada da equipe 2,0 1,6 1,8 2,0 2,0 1,3 2,0 1,8
Adequacéo de cobertura da ESF 1,0 1,0 0,5 0,6 0,8 0,7 0,5 0,6
Adequacéo de cobertura dos ACS 1,0 0,8 0,9 0,8 0,9 0,9 0,6 0,8
Capacitagcdo de médicos e 20 18 18 16 1.9 16 1.9 18
enfermeiros na Estratégia SF ' ' ’ ' ' ' ' '
Capacitacdo de médicos e 20 0.8 0.5 0.3 0.1 0.3 0.5 0.4
enfermeiros (controle diabetes) ' ' ' ' ' ' ' '
Capacitacdo ESF (auxiliar e ACS) 15 15 1,4 15 1,4 15 1.4 1.4
Capacitacdo diabetes (auxiliar e ACS) | 15 0,6 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Normatizacéo
Existéncia de protocolo | 10 | 0,8 | 0,5 | 0,5 | 0,5 | 0,4 | 0,6 | 0,5

Obs.: Tabela contendo os pontos

componentes.

atribuidos sem cons

iderar os pesos dos sub-

O processo foi avaliado a partir de sete sub-componentes como

apresentados na tabela 4. Os sub-componentes relativos as a¢fes educativas

sejam estas em grupos especificos de diabéticos ou com a populacdo em geral

foram os que apresentaram piores percentuais de implantacdo. Apenas o DS | foi

classificado como parcialmente implantado na realizagdo de ac¢des educativas em

grupos.
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As ac¢bes de acompanhamento apresentaram-se parcialmente implantadas
em todos os distritos, embora tenham sido observadas diferenciagbes nos
percentuais de implantacdo, com os DS Il, Ill e IV apresentando os melhores
resultados. Os sub-componentes “referéncia” e “atendimento de urgéncia” foram
0sS que apresentaram o0s melhores resultados sendo classificados como
implantados ou parcialmente implantados em todos os DS. Ja o sub-componente
uso da informacdo apresentou-se como nao implantado em cinco distritos
(TABELA 4).

Tabela 4 Grau de implantagdo do processo para aten¢ 8o ao diabetes nas equipes
de saude da familia do Recife, 2006

DS | DS DS Il DS IV DSV DS VI RECIFE
PROCESSO Maximo | (5) (13) (13) (12) 9) (21) (73)
SUB-COMPONENTES de
(Peso atribuido) pontos | MP* | % | MP MP | % | MP | % MP
AcBes educativas
Peso - 2,0 8,0 4,0 3,7 EN 3,7 4,7 3,5
AcOes diagnostico
Peso-15 9,0 3,8 51 I8 3.9 4,6 4,3
Acdes
acompanhamento
Peso-1,5 18,0 | 10,8 |60 | 12,3 12,6|70| 12,5|69 11,7
Referéncia a
Peso-1,5 6,0 53 52 49 |81 48 |81 51
Atendimento de
urgéncias
Peso-1,5 3,0 24 |80| 2,8 29 BN 25 |83 2,7
Educacdo em
saude
Peso - 2,0 8,0 58 |73] 3,5 39 EER 43 4,1
Uso da informacao
Peso-1,5 7,5 35 I8 43 44 R 3,7 4,3
Total processo 59,5 35,7 |60| 36,8 |62 36,3 |61 | 37,1 |62 | 33,8 E¥M 33,8 YA 35,6 |60

* Média de pontos atingido pelas equipes

[l Implantado  [] Parcialmente implantado Il N&o implantado

A observacao dos critérios avaliados nas tabela 5 e 6 oferece melhores
subsidios para compreender 0s entraves existentes no processo de trabalho para
implementacdo das acdes de controle do diabetes na Estratégia Saude da
Familia.

As ag0Oes de prevencdo na comunidade consistem em agdes educativas de
abrangéncia na comunidade, realizadas em parceria com instituicbes ou ndo, mas

dirigidas ao publico em geral e ndo apenas aos ja reconhecidamente portadores
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de alguma patologia cronica. Essas acgOes sao bastante deficientes com destaque

para o DS Il e VI. Por outro lado nestes mesmos distritos as a¢des educativas

realizadas com o publico frequentador da unidade apresentaram, dentre o0s

demais, os melhores resultados (TABELA 5).

Tabela 5 Distribuicdo da média de pontos das equipe

para as a¢des de atencdo ao diabetes, Recife, 2006

s na avaliacdo do processo

o . Méxi
Critérios avaliados segundo sub- e | DS1 | DSl |DSII |DSIV| DSV |DS VI|RECIFE
componentes do processo pontos | (5) (13) | (13) | (12 (9) (22) (73)
Acdes educativas
Ac0Oes educativas periddicas com a 20 12 05 11 13 0.9 05 0.8
comunidade ' ' ' ' ’ ’ ' '
Acdes egucativ,a_s periddicas com a 2.0 08 14 0.8 1.0 0.7 0.9 0.9
populagdo usuaria
Acbes de diagndstico
Rastreamento do diabetes 2,0 0,0 0,5 0,2 0,2 0,4 0,0 0,2
Verificacdo PA demanda espontanea 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5 0,6
Ver|f|caAgao IMC demanda 0.8 0.3 0.4 0.3 0.3 01 0.2 0.3
espontanea
Verificacdo CA demanda espontanea 0,6 0,2 0,1 0,2 0,3 0,0 0,1 0,1
U_so d? c_riterios para fechamento de 10 08 0.9 05 1.0 0.8 08 08
diagndstico
Rastreamento em gestantes 1,0 0,6 0,9 0,8 0,8 0,9 1,0 0,9
AcbBes acompanhamento
Estratificacéo de risco dos diabéticos 10 06 05 05 0.6 0.6 0.4 05
acompanhados
Consultas médicas (paciente 05 03 05 05 0.4 0.4 05 04
controlado) com freqiiéncia adequada ' ' ' ’ ’ ’ ' '
Consultas médicas (paciente
controlados com co-morbidades) com | 0,5 0,1 04 0,3 0,4 0,4 0,3 0,3
frequéncia adequada
Consultas médicas (paciente de dificil
controle metabdlico) com frequéncia 0,5 0,2 0,3 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2
adequada
Consultas de enfermagem e 15 0.3 0.1 0.6 0.3 0.0 0.2 0.2
adequacéo da freqiiéncia ' ' ' ' ' ' ' '
Monitoramento dos niveis pressoricos | 04 05 05 05 0.4 05 05
e peso na consulta ' ' ' ’ ’ ’ ' '
Monitoramento dos niveis glicémicos 05 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.2 0.3
na consulta ' ' ' ' ' ' ' '
Exame clinico dos_m_embros inferiores 1.0 06 07 0.6 0.7 0.7 06 06
com teste de sensibilidade
Orientacfes durante a consulta para
alimentacéo, exercicio fisico e 1,0 0,7 0,8 0,9 1,0 1,0 0,8 0,9
aplicacdo de insulina
Dispensacdo de medicamentos 1,0 1,0 0,8 1,0 1,0 0,8 1,0 0,9
Realizacdo de visitas do ACS 1,5 0,9 1,2 1,2 1,4 1,0 1,0 1,1
Monitoramento e busca ativa de 1.0 1.0 1.0 0.9 0.8 0.8 1.0 0.9
faltosos
Visita & pacientes acamados - 15 0.9 12 11 1,0 0.9 08 1.0

profissionais de nivel superior




Obs.: Tabela contendo os pontos atribuidos sem cons

componentes.

Algumas atividades realizadas com vistas a disseminacao de informacdes
para prevencao de doencas cronicas que foram citadas pelos profissionais
entrevistados estdo apresentadas no grafico 3. O grafico 4 mostra os espacos

comunitarios utilizados para realizacdo dessas acoes.

Gréfico 3 Distribuicdo das atividades educativas pa

realizadas pelas equipes de saude da familia com a

ra a atencdo ao diabetes*

comunidade, Recife, 2006

iderar os pesos dos sub-

O Atividades fisicas ou
caminhadas

| Palestras
0O DinAmica de grupo ou
palestras interativas

O Feira de salde

O Festas

* Essas atividades foram citadas por 34 equipes (47% do total de equipes). As

demais afirmaram néo realizar esse tipo de atividade.

Grafico 4 Distribuicdo dos locais* da comunidade ci

atividades educativas na atencao ao diabetes, Recif

e, 2006

11

pam—

10

O Associagao de moradores ou
Centro social urbano

| lgrejas

O Escolas e crechas

0O ONG ou espagos privados
cedidos

O Casa de comunitarios

@ Locais abertos como ruas e
pragas

* Esses locais foram citados pelas 34 equipes que realizam esse tipo de atividade

tados para realizacdo de
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No que se refere ao sub-componente acOes de diagnostico, pode-se
observar que o rastreamento do diabetes na populacdo é bastante deficiente em
todos os Distritos Sanitarios. Esse rastreamento diz respeito a pesquisa de
glicemia capilar em individuos com mais de 45 anos ou na presenca de dois ou
mais fatores de risco como: IMC acima de 25Kg/m2; obesidade central,
hipertenséo arterial, presenca de doenca vascular arterética antes dos 50 anos;
mulheres com historia de abortos frequentes ou diabetes gestacional; medida de
HDL-colesterol abaixo de 35 mg/dl e trigliceridios acima de 200 mg/dl (BRASIL,
20011).

A pesquisa de fatores de risco de facil verificacdo como IMC e
circunferéncia abdominal também atingiu pontuacdo muito baixa. O rastreamento
em gestantes e a pesquisa dos niveis pressoricos foram os critério de melhor
resultado (TABELA 5).

Entre as a¢gbes de acompanhamento devem ser destacados os problemas
foram relacionados a realizacdo de consultas. No caso da assisténcia médica o
fator negativo foi relacionado a inadequacéo na periodicidade das consultas de
acordo com a condi¢do clinica do paciente. O gréfico 5 mostra a periodicidade
das consultas realizadas para cada caso particular: diabéticos compensados cuja
freqiéncia minima preconizada € semestral, diabéticos compensados e
portadores de complicacbes ou lesdes em oOrgdos alvo cuja frequéncia de
acompanhamento deve ser trimestral, ou ainda os de dificil controle metabdlico
com ou sem lesbes em orgaos-alvo, cuja freqiiéncia de acompanhamento deve
ser mensal (BRASIL, 2001l).
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Grafico 5 Distribuicdo das equipes de acordo com a periodicidade das consultas e
a condicéo do paciente diabético, Recife, 2006
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mensal trimestral  regularidade
‘D Controlados m Controlados com co-morbidades 0O Dificil controle metabdlico

Nota 1: 10 equipes referiram ndo realizar consultas de pacientes com
complicacbes e 8 ndo realizam consultas em pacientes de dificil controle
metabdlico. Segundo os entrevistados esses pacientes sao encaminhados
diretamente para a referéncia

Esse resultado mostra uma inadequacéao na periodicidade a inadequacao
na periodicidade das consultas no ultimo grupo mencionado, que constitui o de
maior gravidade, necessitando de acompanhamento constante.

Deve-se ressaltar, em relacdo ao grafico 5, que a sequéncia de perguntas
vai do questionamento sobre a realizacdo ou ndo da consulta em pacientes nas
trés condicoes referidas, seguida da pergunta sobre a periodicidade da consulta.
Isso explica a existéncia de equipes que referem realizar consultas em paciente
“controlados” sem regularidade, o que em principio, seria contraditério, ja que, se
ndo héa regularidade, ndo ha como afirmar o controle da doenca.

Em relacédo a assisténcia de enfermagem observou-se que na maioria das
equipes ndo sao realizadas consultas desse tipo para os pacientes diabéticos
(GRAFICO 6).
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Grafico 6 Distribuicdo percentual de equipes que re alizam consultas de
enfermagem, Recife, 2006

48%

52%

Dois aspectos particulares da consulta também merecem destaque; o
monitoramento dos niveis glicémicos com uso de glicemia capilar, e o exame dos
membros inferiores com teste de sensibilidade. O primeiro deles apresenta-se
como ponto fraco nos seis distritos (TABELA 5). Quanto ao segundo, deve-se
destacar a auséncia do monofilamento de nylon na realizacdo do exame de
sensibilidade, como ja evidenciado na avaliacdo da estrutura.

Quanto aos demais sub-componentes do processo, pode-se observar na
tabela 6, que os principais pontos fracos foram a nao realizacdo de grupos de
educacdo com monitoramento dos niveis glicémicos, a referéncia para consultas
especializadas, particularmente nos DS 1l e IV e a utilizacdo de informacgdes para

planejamento de acdes (TABELA 6)



Tabela 6 Distribuicdo da média de pontos das equipe

para as agOes de atencdo ao diabetes, Recife, 2006

64

s na avaliacdo do processo

o . Maxi
Critérios avaliados segundo sub- 'l DSI | DSl | DS |[DSIV | DSV | DS VI | RECIFE
componentes do processo pontos | (5) (13) | (13) | (12 (9) (21) (73)
Referéncia
Referén(;ia para outros niveis de 2.0 16 17 14 14 18 17 16
complexidade
Mon’itpramento (jo a_ltendimento do 10 1.0 0.9 0.9 0.9 0.8 0.9 0.9
usuario na referéncia
Solicitacdo de exames 1,0 1,0 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9
Atendimento de urgéncias
Primeiro atepdimento de complicacdes 1.0 08 0.9 1,0 08 0.9 0.9 0.9
ou intercorréncias
Acompaljha_mento apos a primeira 1.0 08 0.9 0.9 0.8 0.9 0.9 0.9
intercorréncia
Educacgdo em saude
Realizacdo de grupos de diabéticos 2,0 1,6 1,2 1,4 1,2 1,3 1,4 1,3
Monitoramento dos niveis glicémicos 15 0,9 0,2 0,3 0,8 0,5 0,2 0.4
Monitoramento dos niveis pressoricos 0,5 0,4 0,3 0,2 0,3 0,2 0,4 03
Uso da informacao
Consolidagéo e envio dos dados do 05 0.4 05 05 05 05 05 05
SIAB
C_onsol_ldagao e envio dos dados 05 0.4 0.4 0.4 05 0.3 0.4 0.4
Hiperdia
UtiIiza_lgao de informggﬁes para o 2.0 0.0 05 06 05 0.4 0.4 05
planejamento de acbes
Discussédo dos casos acompanhados 2,0 1,6 15 14 1,0 11 1,7 15

Obs.: Tabela contendo os pontos atribuidos sem cons

componentes.

iderar os pesos dos sub-

O grau de implantacdo em sua dimenséao unitaria para Recife e os Distritos

Sanitarios esta apresentado na tabela 7. A estrutura foi atribuido peso 4 e ao

processo peso 6. A pontuacdo méxima a ser atingida considerando os pesos foi

de 533, o que equivaleria a uma implantacdo de 100%. Assim, os Distritos

Sanitarios Il, V e VI foram classificados como nédo implantados, tendo os demais

se situado no limite do parcialmente implantado.
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Tabela 7 Grau de implantacdo das acOes de atencdo a o diabetes nas equipes de
saude da familia, Recife, 2006

DS | DS I DSIll | DSIV | DSV | DS VI |RECIFE
GRAU DE IMPLANTAQAO (5) (13) (13) (12) 9) (21) (73)

Pontuacéo 26,2 23,2

Percentual 60 53
Estrutura | Pontuacé@o*Peso (4) | 104,9 96 94,1 97 80,9 89,3 92,6

Pontuacgao 35,7 36,8 36,3 37,1 35,6
60

Processo | Pontuagéo*Peso (6) | 214,2 | 220,8 | 217,9 | 222,6 | 202,8 | 202,8 | 213,6

Percentual 60 62 61 62

Pontuacéo Final 319,1 | 316,8 | 312,0 | 319,6 306,2

Dimenséo
unitaria Percentual 60 59 60 60 57

- Implantado

Parcialmente implantado

- N&o implantado

A seguir serad apresentada a segunda etapa da avaliacdo normativa, o

componente Gestéo das ac¢des nas equipes de saude da familia nos seis Distritos

Sanitarios de Recife.
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5.2 A GESTAO DAS ACOES DE ATENCAO AO DIABETES MELLITUS
REALIZADAS NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Esses resultados foram compilados das entrevistas realizadas com
representantes do nivel gerencial buscando identificar aspectos da estrutura e do
processo relacionados as funcbes de planejamento, gerenciamento e
monitoramento das acdes realizadas pelas equipes de saude da familia. Os
critérios foram construidos a partir do modelo l6gico apresentado na metodologia
desse estudo e para esse componente nao foram atribuidos valores para calculo
do grau de implantacdo. As acdes foram avaliadas quanto a sua realizacdo ou
nao.

Na estrutura os principais entraves estdo relacionados a insuficiéncia de
recursos humanos para a digitalizacdo e o trabalho com os bancos de dados e a
nao existéncia de material educativo e normatizagcao em geral (TABELA 8).

Tabela 8 Avaliacdo dos critérios da estrutura para gestdo da atencdo ao diabetes
nos Distrito Sanitario, Recife, 2006

Critérios avaliados segundo sub-componentes DSI| | DSl |DSII |DSIV| DSV | DS VI
Recursos Humanos
Técnico exercendo a funcao de coordenar as
acdes para atencdo ao diabetes ou DCNT S* N** N S S S
Profissionais de nivel médio (suficientes) para o
manejo do SISHiperdia N N N S N N
Equipamentos e insumos
Computador exclusivo SISHiperdia S N S N S S
Existéncia de impressora S S S S N S
Material de expediente em quantidade suficiente S S N S N N
Material educativo N N N N N N
Normatizacao
Leis e portarias que regulamentem a atencdo ao
DM N N N S N S
Protocolo de atencdo ao diabetes N N S N S N
Normatizagdo escrita dos fluxos de referéncia S N S S S N
*Sim
**N&o

A avaliagdo do processo mostrou a inexisténcia de uma série de atividades
tipicas na gestao de servicos de saude como planejamento e monitoramento das

acoes realizadas junto as equipes de saude da familia.
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Os principais pontos fracos podem ser observados na tabela 8 e entre eles
podem ser destacados auséncia de diagnostico do perfil de doengas crbnicas do
territdrio e do planejamento de acdes; assim como a falta de analise de dados do
Hiperdia, excecdo feita ao DS IV. O monitoramento de indicadores com as
equipes de saude da familia é realizado em apenas trés distritos (TABELA 9).

As ac¢0Oes de integracdo com a vigilancia epidemiol6gica ndo sédo realizadas
e a integracdo com educadores em saude foi citada apenas pelo DS Ill, que
realiza um trabalho pioneiro de formacédo de agentes educadores em saude nas
comunidades. As acbes de educacao permanente sao realizadas nos DS Il e VI,
que promovem capacitacdes para os profissionais da rede basica ministradas
pelos médicos e enfermeiros das Policlinicas (TABELA 9).

Tabela 9 Avaliacdo dos critérios do processo para g  estdo da atencdo ao diabetes
nos Distrito Sanitario, Recife, 2006

Critérios avaliados segundo sub-componentes DSI | DSl |DSII |DSIV| DSV |DSVI
Diagnéstico planejamento de a¢des

Analise do perfil de doengas cronicas nao

transmissiveis N* N N S** N N

Planejamento de acdes N N N N N N

Gerenciamento de recursos

Critérios para a distribuicdo de medicamentos

orais e insulina S S S S S S

Critério para distribuigdo de vagas para

encaminhamento de especialidades N S S S S S

Critério para distribuicdo de encaminhamento

para realizacdo de exames S S S S S S
Gerenciamento da informacéo

Alimentacéo regular do SISHiperdia S S S S N N

Envio regular das informacgfes do SISHiperdia S S S S N N

Analise de relatérios emitidos pelo sistema N N N S N N

Monitoramento das ac¢des

Uso de informagfes para monitoramento das

acoes das ESF N N S S N S

Reunides de discussédo dos indicadores

monitorados N N S S N S

Integracdo das acdes

Atividades integrando a atencéo basica e de

média complexidade N N S S N S

Atividades integrando a atencéo basica e a

vigilancia epidemiologica N N N N N N

Atividades com educadores em salde junto as

equipes N N S N N N

Educacéo permanente

Capacitag8es técnicas relacionadas a atengdo ao

diabetes para os profissionais de nivel superior

das ESF N N S N N S

*Nao **Sim
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5.3 ELEMENTOS CONTEXTUAIS: A ATENCAO AO DIABETES NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Nessa parte dos resultados foram analisados aspectos do contexto
gerencial nos Distritos Sanitarios, baseados nas entrevistas realizadas com atores
do nivel distrital da gestdo. O agrupamento das principais idéias levantadas
permitiu a formacao de alguns temas descritos a seguir:

O primeiro deles é a influéncia de uma diretriz municipal para a realizacao
de acbes de forma capilarizada nos Distritos Sanitarios e nas ESF. A inexisténcia
de um eixo norteador, ndo s6 para a atencdo ao diabetes, mas para o grupo das
DCNT como um todo € um fator negativo no desenvolvimento de acdes de forma
sistematica.

Algumas falas dos entrevistados podem ilustrar essa questao:

“Por conta da gente néo ter uma direcao partindo do nivel central,
entdo as acdes ficam muito perdidas, vocé fica fazendo as coisas
aleatoriamente sem saber se aquilo é compativel com o programa
ou se ndo ...." (Informacéo verbal)?

“... 0s profissionais realizam ag¢fes, mas ndo ha uma diretriz
central. Cada um faz do jeito que acha certo”. (Informagcéo verbal)®

A fala desse mesmo ator, que acompanhou o inicio da discussdo sobre o

Hiperdia no Recife, permite levantar aspectos do processo de implantacao:

“As discussBes comecaram em 2002 e as Unicas reunides com 0s
distritos e a média complexidade foram pela questdo do sistema
[...] ndo houve nenhum tipo de iniciativa com relacdo a atengéo
[...] as Unicas preocupacbes foram em relagcdo ao treinamento
para fazer o cadastramento dos usuérios” (Informac&o verbal)?

Um outro eixo apontado é relacionado a organizacdo do programa

nacionalmente e a fragilidade do sistema informatizado.

2 Entrevista com ator 1
3 Entrevista com ator 7
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“ O programa foi organizado pensando mais na vinculacdo do
paciente para receber o medicamento ...” (Informac&o verbal)*

“... 0 sistema de informacédo € muito falho... até tem uma ficha de
acompanhamento do paciente, mas esses dados nem entram no
sistema” (Informac&o verbal)®

“... a gente perde os dados ... quando vai fazer a transferéncia
para o nivel central o quantitativo ndo bate ...” (Informacédo
verbal)®

A utilizagéo do sistema para o monitoramento dos pacientes cadastrados e
do acompanhamento realizado é bastante dificultada pela pobreza de relatérios
que ele oferece.

Dois outros eixos de destaque, esses mais abrangentes que o0s dois
primeiros, estdo relacionados a fragilidade nas acbes de gerenciamento e
monitoramento das equipes de saude da familia e a integracdo que este nivel de
atencao precisa ter com a atencdo de média complexidade.

Para um dos entrevistados a rapida expansao que a Estratégia de Saude
da Familia apresentou no municipio de Recife, e que aparentemente nao foi
acompanhada pelo aumento proporcional das equipes de geréncia e
coordenacao, € um ponto de destaque.

“ ... a gente hoje tem uma dificuldade muito grande, ndo sei se
pela questdo da extensédo territorial e a quantidade de unidades
[...] mas também pelas outras atribuices que temos no dia-a-dia e
gue de fato o acompanhamento mais proximo das unidades néo
estd sendo priorizado no momento. Entdo, assim, agente nao
realiza esse acompanhamento sistematico, fica s6 no campo do

desejo ...” (Informacéo verbal)’

Quanto a articulagdo com a atencado de média complexidade foi observada
a convivéncia de diferentes estratégias ou fluxos para encaminhamento de
pacientes entre os dois niveis de atencdo. Durante a entrevista, cinco Distritos

Sanitarios afirmaram adotar critérios técnicos para os trés aspectos avaliados no

4 Entrevista com ator 8
® Entrevista com ator 1
® Entrevista com ator 10
" Entrevista com ator 11
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sub-componente gerenciamento de recursos; distribuicdo de medicamentos e
vagas para encaminhamento a especialistas e a realizacdo de exames. Esses
entrevistados afirmaram realizar a distribuicdo de cotas para encaminhamento
aos especialistas, entretanto nenhum deles mencionou os critérios para essa
distribuicdo, ou seja, 0 que determina 0 niumero de vagas para uma ou outra
equipe.

Considerando o numero de diabéticos acompanhados por cada equipe,
dado coletado na entrevista com os profissionais das equipes, 0 presente estudo
identificou um variagdo enorme nesse numero, entre 7 e 154, com meédia de 68,6
e desvio padrao de 30,5, o que aponta para a necessidade de considerar esse
fator na distribuicdo de cotas e insumos especificos.

As estratégias utilizadas para viabilizar o fluxo de referéncia entre as
unidades de saude da familia e as unidades de referéncia séo diferenciadas entre
os DS. Foram identificadas quatro formas de fluxo, as quais também podem variar
segundo a especialidade. Essas estédo descritas a seguir:

1 — Marcacéao via central local. Em algumas unidades especializadas existe
um servico de marcagcdo de consultas para a organizagdo da referéncia entre
unidades de um mesmo distrito (central de marcagéo). As ESF tém dia e horério
estabelecido para informar as necessidades de vagas por telefone de acordo com
as cotas de cada uma. Nesse momento a central de marcacéo informa os dados
da realizacdo da consulta, data, horario e um cédigo para atendimento do usuério
na unidade especializada.

2 — Marcacéo via central de regulacdo. Para algumas especialidades existe
a regulacdo por uma central municipal. Como na anterior a USF tem um dia e
hora estipulada para fazer a marcacédo por telefone de acordo com as cotas
estabelecidas previamente. Esse tipo de fluxo pode funcionar tanto para algumas
especialidade da rede prépria, como endocrinologia no Centro de Saude Ermirio
de Morais, referéncia municipal na atencdo especializada ao diabetes, quanto
para a rede conveniada.

3 — Marcagéo via planilhas. Essas vao das USF diretamente para as
unidades de referéncia e contém a listagem de pacientes que necessitam de
vagas para especialistas. Nesse caso ndo € estabelecido um cota fixa por
unidade. As consultas vdo sendo marcadas de acordo com o que é solicitado por

cada uma.
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4 - Marcagdo via Distrito Sanitario. Nessa forma de marcagdo a
necessidade de encaminhamentos € enviada por meio de planilhas das USF para
o distrito, que consolidada e envia por fax ou informa por telefone para a
referéncia. A marcacao € realizada de acordo com a disponibilidade de vagas e
datas existentes no hospital. Por fim, o DS repassa as informacdes para as USF
solicitantes. Essa modalidade ocorre tanto entre unidades de um mesmo distrito
como para algumas especialidades do CS Ermirio de Morais.

O quadro 7 agrupa as referéncias citadas nas entrevistas para as
especialidades de cardiologia, endocrinologia, oftalmologia e angiologia.

As falas transcritas abaixo apontam as dificuldades com relacdo a

articulacéo entre a atencao basica e a de média complexidade:

“ ... Nos casos em que temos o0 especialista nas policlinicas é mais
facil e mais garantido a consulta. Pode demorar um pouquinho
mais ele vai ser atendido. Nesse caso ndo é estipulada uma cota.
Mas no caso da central de regulagédo a gente tem uma cota, agora
eles sempre falam que cotas ndo é a mesma coisa que vaga, as

vezes a gente tem cota mas néo tem vaga.” (Informagcéo verbal)®

Na fala seguinte o entrevistado tenta demonstrar que existe controle sobre

a situacao, quando observa que exp6s um problema:

“ ... quero deixar claro que garantimos essa vaga, quando ndo tem

a gente liga pra policlinica e consegue” (Informac&o verbal)®

8 Entrevista com ator 2
°® Entrevista com ator 9



Especialidade DS DS DS I DS IV DSV DS VI
Cardiologia - CS Waldemar | - Pol. Amauri - CS Ermirio de - Pol. Lessade |- CS Ermiriode |- Pol. Arnaldo
de Oliveira Coutinho Morais Andrade Morais Marques
- Pol. Centro - CS Ermirio de | - CS Clementino | - CS Ermirio de - Pol. Pina
- CS Gouveia de | Morais Fraga Morais
Barros - CS Albert Sabin
Endocrinologia - CS Gouveia de | - Pol. Amauiri - CS Ermirio de - Pol. Lessade |- CS Ermiriode |- Pol. Arnaldo
Barro Coutinho Morais Andrade Morais Marques
- CS Ermirio de | - CS Ermirio de - CS Ermirio de - Pol. do Pina
Morais Morais Morais
Oftalmologia - CS Ermirio de | - Clinicas - CS Ermirio de - Clinicas - CS Ermirio de | - Clinicas
Morais conveniadas Morais conveniadas Morais conveniadas
- Hospital de St. - H. Maria
Amaro Lucinda
- Clinicas
conveniadas
Angiologia * * - H. Maria - H. Maria * H. S&o Jodo da
Lucinda Lucinda** Escocia**
- H.

Evangélico**

Quadro 7 — Centros de Saude, hospitais e policlinic
a atencao ao diabetes segundo Distrito Sanitério, R

Notas: CS = Centro de Saude
Pol. = Policlinica
* Nao soube responder
** Rede privada conveniada

as da rede de referéncia para as principais especia
ecife, 2006

lidades relacionadas
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6 DISCUSSAO

A conformacgé@o de um sistema de saude é influenciada por diversos fatores
tanto intrinsecos quanto extrinsecos ao proprio setor. Os cenarios politico,
econbmico e social conformam o macro contexto no qual a politica de saude é
desenvolvida. Dentro do setor, seu historico de desenvolvimento e a cultura das
instituicOes sao fortes delineadores do presente das agdes.

A heranca recebida, incluindo a existéncia de uma cultura institucional
arraigada em unidades de saude com diferentes conformacdes e a existéncia de
uma pratica médica fragmentada séo citadas por Campos (2003) como parte de um
conjunto de valores de lenta e dificil transformacdo. Isso ocorre a despeito de
existirem, hoje, propositos politicos de mudanca por grande parte dos atores sociais
envolvidos.

A diversidade de aspectos do quadro social e epidemioldgico, torna a atuacao
ainda mais complexa, dada a necessidade de implementacéo de a¢Oes articuladas e
interssetoriais sobre problemas relacionados a pobreza e a exclusdo social, assim
como a dificuldade de acesso aos servicos (ELIAS, et al., 2006)

A organizacgéo da atencdo basica em grandes centros urbanos como o Recife,
vem sendo bastante discutida, principalmente com a adoc¢éo da Estratégia Saude da
Familia como principal eixo de reestruturacdo de um novo modelo de atencdo. Um
dos aspectos ressaltados € a convivéncia com outros modelos, numa rede
assistencial, que, muitas vezes, encontra-se desarticulada e mal distribuida, tornando
a organizacao da atengdo basica bastante complexa (VIANA, et al., 2006).

Em Recife a ampliacdo e qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia se
configura como um dos principais eixos de acao segundo o Plano Municipal de
Saude (RECIFE, 2006b). Nos ultimos anos o numero de equipes de saude da familia
aumentou consideravelmente, e com a expectativa da abertura de novas unidades
nas areas de maior vulnerabilidade social ainda ndo cobertas.

Essas questdes reforcam a necessidade da realizacdo de estudos avaliativos
nesse ambito, considerando a complexidade do objeto; “atencdo basica”. A

Estratégia Saude da Familia incorpora um conjunto de novas formas de acdo com
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base na: territorializagdo, com foco na demanda organizada de servigos;
identificacdo de problemas e populacbes de maior vulnerabilidade; e atuacdo por
meio de acbes de promoc¢do da saude e prevencao de doencas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais (BRASIL, 2006). Esse referencial, ainda em amadurecimento
No que concerne as suas repercussodes na pratica dos servicos de saude, torna ainda
mais prementes as abordagens avaliativas e que venham contribuir na geracédo de
subsidios para a consolidagdo do Sistema Unico de Saude.

Esse estudo avaliou o grau de implantacdo das acfes de atencdo ao diabetes
mellitus na Estratégia Saude da Familia. Os resultados apresentados mostraram 0s
principais entraves na realizacdo dessas ac¢fes, além de apontar alguns elementos
do contexto gerencial e suas possiveis relacdes com as agbfes desenvolvidas na
atencgdo propriamente dita.

Entretanto, o enfoque dado no presente estudo — atencdo basica ao diabetes
mellitus — pode ilustrar alguns dos problemas no desenvolvimento das acdes da
Estratégia Saude da Familia de uma forma geral. Alguns achados revelam
especificidades em relacdo a atencdo as doencas crénicas nao transmissiveis. Esses
tém relacdo com aspectos que vao desde a complexidade dessas doencas até as
origens da atencdo basica no pais, que foram, prioritariamente, voltadas para o
atendimento de demandas relacionadas ao ciclo gravidico, puerperal e infantil
(MENDES, 1999).

A transicdo epidemiolégica em curso no pais vem produzindo um quadro
complexo, no qual as DCNT assumem papel de destaque. A obesidade, um dos
fatores de risco mais importantes para as DCNT, fortemente associada ao diabetes
tipo 2, e que antes era considerada um indicador da riqueza financeira, néo
apresenta mais essa demarcacao. Hoje a obesidade esta distribuida em todas as
classes sociais, com rapido crescimento nos grupos populacionais menos
favorecidos, devido ao consumo de alimentos de alto valor calérico e custo acessivel
(FONTBONNE, FREESE DE CARVALHO, 2006).

O novo modelo de atengdo pautado nos principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude prevé a organizacdo da demanda baseada nos problemas de maior

relevancia epidemiologica. Uma pesquisa realizada em Pernambuco, utilizando
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dados de mortalidade e morbidade hospitalar demonstrou a importancia crescente
dessas patologias no quadro epidemioldgico da regido (FREESE DE CARVALHO, et
al., 2004).

Entretanto, os resultados do presente estudo mostraram um baixo grau de
implantacdo das acdes de atengéo basica voltadas para a prevengéo, diagnostico e
tratamento do diabetes mellitus, expondo as fragilidade na realizacdo dessas acdes
de forma sistematica pelas equipes de saude da familia no municipio de Recife.

Nesse sentido, destaca-se a existéncia de problemas que vado desde a
inadequacao da estrutura fisica da USF, a falta de equipamentos, até a insuficiente
capacitacdo dos profissionais nas acdes de atencdo basica ao diabetes. Esses
ultimos constituem-se como aspectos decisivos no desenvolvimento de acdes de
diagnéstico e tratamento.

Mesmo levando em consideracdo a fragilidade que as ligacdes estrutura-
processo podem apresentar € inegavel a influencia das primeiras no
desenvolvimento das ac¢fes pelas equipes de saude da familia. Os problemas com
equipamentos e insumos especificos para o diagndéstico e tratamento do diabetes
prejudicam ou mesmo inviabilizam uma série de atividades, principalmente de
diagnéstico precoce e monitoramento das condicdes clinicas.

Em um estudo avaliativo realizado num municipio da regido metropolitana do
Recife, Cavalcante (2004) encontrou uma implantagdo de 80% nas ac¢0es de controle
do diabetes mellitus, sendo essas classificadas como implantadas. Entretanto, os
dois municipios considerados — no estudo de Cavalcante (2004) e no presente
estudo - tem contextos diferenciados, do ponto de vista do porte populacional, da
cobertura de Saude da Familia e da complexidade da rede de saude. Além disso,
foram apreciados aspectos diferentes tendo em vista, ainda, a abrangéncia do
primeiro estudo, que considerou as sete areas estratégicas minimas da NOAS,
acOes de saude da mulher, saude da crianga, controle da hipertensao, diabetes,
tuberculose, eliminacdo da hanseniase e acdes de saude bucal (CAVALCANTE,
2004).
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Um outro estudo realizado no Sul do pais, abordando aspectos da estrutura,
processo e resultado com relacdo a atencdo ao diabetes, encontrou estrutura
deficitaria na maioria das unidades de salide avaliadas (ASSUNCAO et al., 2001).

No presente estudo, a falta de medicamentos orais bésicos e insulina foi uma
das principais fragilidades na dimensédo da estrutura. Na maioria desses casos, 0
recebimento do medicamento, principalmente da insulina, esté condicionado a ida do
paciente a unidades especializadas, como as policlinicas, implicando em
deslocamentos que, algumas vezes, inviabilizam o acesso a esse insumo. Mesmo
em unidades que possuem o0s medicamentos, observa-se, muitas vezes, a
insuficiéncia destes no atendimento a demanda dos usuarios.

O Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Melittus refere a garantia de medicamentos padronizados para todos usuarios
cadastrados no Hiperdia (Sistema de cadastros e acompanhamento de hipertensos e
diabéticos). Contudo, levanta-se a existéncia de problemas relacionados ao sistema
informatizado ou a um déficit no cadastro realizado pelas equipes. Isso estaria
contribuindo para o recebimento da medicagdo em quantidades insuficientes.

Nesse aspecto seriam necessarias investigacdes adicionais sobre esse fluxo
de informacdes e medicamentos, a fim de identificar a real origem do problema. O
gue se sabe, no entanto, € que a falta do medicamento dificulta a adesdo dos
pacientes aos outros aspectos do tratamento e fragiliza a atengdo como um todo.

Os aspectos relacionados aos recursos humanos no SUS e na Estratégia Salde da
Familia também s&o temas de varias discussdes. Esses perpassam pela formacao
dos profissionais, influenciada por curriculos que, muitas vezes, ndo enfatizam a
perspectiva da atencdo integral a saude e de préaticas que contemplem acgbes de
promocao, prevencao, assisténcia e reabilitacdo (MACHADO et al, 2007).

Questdes relacionadas a forma de insercdo desses profissionais também parecem
ser imperativas na producdo em saude. Segundo Castro (2004), a flexibilizacdo da
insercdo desses trabalhadores, bem como, a auséncia de direitos trabalhistas, sdo
guestdes que repercutem na prestacao dos servicos, gerando tensdes internas, além
de contribuir para uma alta rotatividade nas equipes e insatisfacdo profissional
(CASTRO, 2004; BRASIL, 2005b).
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No municipio de Recife a maioria dos profissionais das equipes de saude da familia
esté inserida por meio de contratos, sem a submissdo a um concurso publico. Uma
parcela menor que ja fazia parte do funcionalismo publico do municipio migrou de
outros servigos para as equipes de saude da familia, com uma complementacdo
salarial, pelo aumento da carga horéaria, fazendo adesdo a Estratégia (RECIFE,
2007). Esse aspecto, no entanto, ndo foi objeto da avaliacéo realizada pelo presente
estudo, sendo mencionada apenas no sentido de ilustrar a questdo da inser¢cdo dos
profissionais, no que parece ser, um dos nés criticos para o desenvolvimento da
Estratégia no pais.

Os aspectos avaliados em relacé&o aos recursos humanos nesse estudo foram:
composicao das equipes, adequacao da cobertura e capacitacdo profissional relativa
a ESF e especifica para atencao ao diabetes.

O critério “composicao” so foi adequado para todas as equipes nos Distritos
Sanitéarios Ill, IV e VI. Nos demais se observa a auséncia de um dos profissionais,
principalmente o médico. A adequacao de cobertura foi avaliada pelos parametros da
Portaria 648 de marco de 2006, que normatiza a atencdo basica no pais. Esta
portaria estabelece uma populacdo de no maximo 4.000 pessoas para cada equipe
de saude da familia e 750 pessoas por agente comunitario de saude (BRASIL, 2006).

As equipes do DS VI foram as que menos se adequaram a esse critério.
Mesmo sendo uma &rea com grande numero de equipes, essas ainda se mostram
insuficientes para a cobertura do contingente populacional existente, o que pode
acarretar em sobrecarga de trabalho para as equipes ja implantadas, prejudicando a
gualidade da atencéo a essas populacdes.

A educacdo permanente dos profissionais de saude requer investimentos
voltados para o desempenho dos servicos e a priorizacdo de problemas e
populacdes de maior vulnerabilidade social (FACCHINI et al., 2006). Esses dois
aspectos contribuem para a ampliacdo do acesso as popula¢cdes desassistidas, bem
como, a qualificacdo da atencdo prestada. No municipio de Recife, a época da
realizacdo do trabalho de campo da pesquisa, estavam em andamento dois cursos.
Um curso de especializagcdo em Saude da Familia, oferecido a todos os profissionais

de nivel superior das equipes, € um curso para 0s agentes comunitarios de saude,
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também voltado para a ESF, com conteddos abrangendo desde os principios gerais
da Estratégia até os mais especificos orientados para os ciclos da vida.

Nesse aspecto, todos os DS foram muito bem avaliados. Essa € uma iniciativa
importante do municipio e espera-se que produza melhorias na qualidade da atencéo
basica. Entretanto, a auséncia de capacitacoes para as acgOes de prevencao,
diagnéstico de tratamento do diabetes foi um ponto considerado negativo.

Um estudo realizado em amostra estratificada de unidades, profissionais de
saude e usuérios idosos do sistema de saude em 41 municipios das regibes
Nordeste e Sul, entre os quais se incluiu Recife, encontrou resultados melhores
guando avaliada a capacitacdo profissional especifica para atendimento aos
portadores de diabetes (PUCCINI, et al., 2006), muito embora os resultados desse
estudo ndo possam ser particularizados para 0s municipios participantes.

O fato de que apenas em dois DS os entrevistados relataram a realizacao
desse tipo de capacitacao reforca o achado anterior de que estd ndo é uma pratica
generalizada e coordenada pela gestdo municipal. Esses DS possuem servigos
especializados na atencdo ao diabetes. No DS Ill esta localizado o Centro de Saude
Ermirio de Morais, referéncia municipal para atencdo ao diabetes e hipertensédo, com
servicos de endocrinologia, cardiologia e oftalmologia. No DS VI esta localizada a
Policlinica Arnaldo Marques, com um grupo de profissionais voltado para o
atendimento especializado ao diabetes, constituido por uma especialista em
diabetes, um médico endocrinologista e uma enfermeira.

Segundo os entrevistados nesses dois DS, os profissionais da atencéo béasica
recebem capacitacdo junto aos profissionais da média complexidade, o que também
promove a integracdo das acdes para a melhoria do fluxo entre a atencédo bésica e
de média complexidade.

Apesar disso, quando da avaliacéo direta do profissional da atengcédo basica
em relacdo ao recebimento de capacitacdes dessa natureza os DS Il e VI néao
apresentaram diferenciacbes em relagcdo aos demais, tendo recebido pontuacdo
muito baixa nesse item. Isso aponta para a falta de sistematizacdo das acgbes

mencionadas pelo nivel gerencial - que ndo promove a capacitacdo da maioria dos
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profissionais da rede bésica; ou ainda, para uma alta rotatividade dos profissionais
das equipes de saude da familia.

Além disso, essa deveria ser uma acao coordenada pela gestdo municipal a
fim de minimizar as desigualdades entre os distritos promovidas pelas diferencas na
rede de média complexidade. Essa auséncia da gestdo municipal na promocéo de
capacitacdes desse tipo parece estar relacionada a inexisténcia de um eixo diretivo
central, que coordene as ac¢bOes desenvolvidas nos distritos sanitarios para
implementacdo de uma politica de atencédo basica com foco nas doencas crbnicas
nao transmissiveis e em articulagdo com a vigilancia epidemioldgica.

Na dimensdo do processo foram avaliadas as acbGes de prevencdao,
diagndstico e tratamento do diabetes, visando a reducdo da prevaléncia da doenca,
assim como de suas complicacdes na populacdo acometida.

As estratégias de prevencdo das doencas cronicas ndo transmissiveis estdo
baseadas primordialmente na mudanga de habitos de vida. Sabe-se que mudancas
alimentares em individuos de alto risco sao efetivas na prevencdo do diabetes
mellitus tipo 2. Trés grandes ensaios randomizados na China, Finlandia e Estados
Unidos mostraram uma redugdo importante na prevaléncia de diabetes quando
comparados grupos controle de pessoas com intolerancia a glicose a grupos sob
diferentes intervencdes para modificacdo da dieta, realizacdo de atividade fisica ou
ambos. Em dois desses ensaios a reducdo do risco de diabetes chegou a 58%
(DIABETES ..., 2002; PAN et al., 1997, apud FONTBONNE, FREESE DE
CARVALHO, 2006; TUOMILEHTO, et al., 2001).

Conhecendo os principais fatores associados ao desenvolvimento do diabetes
na populacdo em geral, como a obesidade e o sedentarismo, € possivel apontar
como adequadas as estratégias de prevencao baseadas no estimulo a alimentacdo
saudavel e realizacéo de atividades fisicas.

Entretanto, sdo também conhecidas, as dificuldades para a modificacdo de
tais habitos. Um conjunto de fatores que fogem ao controle do setor saude estédo
envolvidos. A Organizagdo Mundial de Saude coloca algumas intervencgdes
necessarias para o estimulo a habitos saudaveis na populacédo. Entre estas estéo:

énfase nas funcbes governamentais, incluindo o desenvolvimento de uma politica
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nutricional, controle de produtos derivados do tabaco, prevencao do abuso do alcool
e politicas de incentivo a atividade fisica (OMS, 2006).

No campo da saude, a integralidade da atencdo € um dos conceitos
fundamentais dentro do marco teérico do SUS. Prevé a oferta de acbes de promogéo
de saude, prevencdo dos fatores de risco, assisténcia e reabilitacdo, segundo as
tecnologias disponiveis para atuacdo nos ambitos individual e coletivo (BRASIL,
2001a).

Campos (2003) destaca o texto constitucional: “Atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais”.
Segundo esse autor a prioridade atribuida a prevencdo tem uma forte conotacdo
politica, e leva em consideracdo a trajetoria da atencdo a saude no pais, que
acumulou uma enorme divida diante da prevencdo de doencas na populacdo
brasileira.

Segundo Machado et. al (2007), o conceito de educacdo em saude esta
ancorado no conceito de promogéo da saude, que trata de processos que abrangem
a participacdo de toda a populacdo no contexto de sua vida cotidiana e ndo apenas
das pessoas sob risco de adoecer. A autora destaca a educagdo em saude, no
processo de conscientizagao individual e coletiva de responsabilidades e de direitos
a saude, estimulando ac¢des que atendam aos principios do SUS.

A atencdo basica pode ser considerada um espaco privilegiado para
desenvolvimento de praticas educativas em saude (ALVES, 2005). No ambito da
Estratégia Saude da Familia, a educacdo em saude figura como uma pratica prevista
e atribuida a todos os profissionais que compdem a equipe (BRASIL, 2001b).

Todavia, os resultados apresentados para as equipes amostradas no Recife
foram bastante limitados. As acdes educativas juntamente com as acbes de
diagnéstico, que serdo discutidas mais adiante, foram as que apresentaram o0s piores
percentuais de implantacdo, situacdo generalizada em todos os Distritos Sanitarios,
mas com destaque ainda mais preocupante para os DS V e VI.

Esse achado corrobora com o encontrado por Alves e Franco (2003),

demonstrando a reduzida freqiéncia com que as ac¢Oes educativas tém sido
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desenvolvidas entre os profissionais das equipes de saude, particularmente as
atividades coletivas.

Em Recife, existe o “Academia da Cidade”. E uma iniciativa financiada com
recursos municipais que trabalha a readequacédo dos espacos publicos da cidade
com a inclusédo de equipes formadas por educadores fisicos e nutricionistas numa
infra-estrutura voltada para a promocéo de atividades fisicas em geral (RECIFE,
2006Db).

Embora, a articulagcédo das equipes com o “Academia da Cidade” seja uma boa
estratégia, em conjunto, na divulgacédo de habitos saldaveis o que fortalece o vinculo
com a comunidade, esta ndo foi citada pelos profissionais entrevistados, mesmo
estando, em alguns casos, proximo aos Polos do Academia. A integracdo em
espacos como escolas, creches ou associacdo de moradores foi citada ainda que em
namero limitado. Essa se constitui em potencialidade para ampliacdo das acbes
educativas na comunidade.

O método utilizado no presente estudo e as limitacbes do modelo l6gico, que
com certeza ndo privilegiaram as acdes de educacdo em saude, impedem a
avaliacdo dessas nas perspectivas de Campos (2003) e Machado et. al (2007),
considerando os conceitos de integralidade e da promocéao da saude.

Essas limitacdes no modelo I6gico estdo relacionadas a sua propria
concepcdo sendo inerentes as ferramentas utilizadas nas representacbes de
processos dinamicos. Além disso, as fontes oficiais normatizadoras, que serviram de
base para a construcdo do modelo l6gico do programa n&o privilegiaram as acdes de
promocao e prevencao no desenho das atividades preconizadas, apesar da énfase
dada a essas acoes dentro da légica do SUS.

As acdes de diagnostico precoce também fazem parte do conjunto de agdes
das equipes de saude da familia. Entre essas a realizacdo de rastreamentos vem
sendo bastante discutida. Segundo Toscano (2004) a melhor evidéncia da
efetividade do rastreamento para determinada condicdo de salude seria por ensaios
clinicos prospectivos, comparando por sele¢do aleatdria um grupo de individuos

submetidos ao rastreamento com um grupo de individuos nado rastreados. O
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seguimento desses individuos permitiria entdo a avaliacdo em longo prazo da
efetividade dessa estratégia.

No caso do diabetes, ndo existem estudos desse tipo, entretanto parece logico
0 beneficio do rastreamento tendo em vista o0 curso silencioso dessa patologia e a
possibilidade de reducdo de complicagbes dada pelo diagnostico precoce
(TOSCANO, 2004).

A American Diabetes Association (ADA) aponta alguns critérios para a
realizacdo de rastreamento de agravos em populacdo assintomatica. A patologia
deve ter historia natural conhecida e apresentar magnitude significativa no quadro de
saude. E imperativa a existéncia de uma fase assintomatica na qual a doenca possa
ser diagnosticada por meio de testes aceitaveis e confiaveis. Aléem disso, sdo
critérios citados, a comprovagédo do beneficio do tratamento precoce em relagcdo ao
tardio, a existéncia de recursos para o tratamento dos casos diagnosticados, assim
como, a garantia de que o rastreamento ndo serd um esforco isolado e pontual
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003b).

As estatisticas da Campanha Nacional de Deteccdo de Diabetes Mellitus
ocorrida entre marco e abril de 2001 (parte do Plano de Reorganizacdo da Atencao a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus) demonstraram que de cada 1.000
individuos rastreados 16 individuos diabéticos sem diagndstico prévio foram
identificados (BRASIL, 2001)).

A andlise econbmica posterior, considerando o custo por cada individuo
identificado sem diagndstico prévio, mostrou que esses foram relativamente baixos
se comparados ao custo relatado por outros paises que realizaram campanhas
semelhantes, ou mesmo, ao custo de campanhas de rastreamento de outras
condi¢cbes assintomaticas consagradas na medicina preventiva. Sdo exemplos, o
exame Papanicolaou para deteccédo de cancer de colo de Utero e a mamografia para
deteccéo de cancer de mama (GEORG, et al., 2005).

Entretanto alguns problemas foram apontados. O teste utilizado no
rastreamento, a glicemia capilar, € um teste de alta sensibilidade, mas baixa
especificidade (BRASIL, 2001j), o que pode implicar na identificacdo de muitos

individuos falso-positivos. Essa caracteristica impde a necessidade de confirmacao
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diagnéstica posterior, o que foi apontada como uma dificuldade na Campanha. Além
disso, a baixa vinculagdo dos casos diagnosticados as unidades béasicas de saude,
aspecto verificado em avaliacdes posteriores (BRASIL, 2004a), reduzem o impacto
gue esse tipo de acao poderia promover.

No presente estudo foram avaliados dois tipos de rastreamento: seletivo, em
subgrupo identificado como de maior risco; e oportuno, realizado nos individuos que
acessam o sistema de saude por outros motivos (WHO, 2003). No primeiro caso foi
avaliada a pesquisa de glicemia capilar em individuos que apresentassem dois ou
mais fatores de risco para o diabetes ou em gestantes. No segundo foi avaliada a
pesquisa de fatores de risco em individuos de demanda espontanea na unidade.

A maioria dessas atividades ndo apresentou resultados positivos em nenhum
distrito sanitario, excecao feita a verificacdo da presséo arterial entre os individuos de
demanda espontanea e ao rastreamento de gestantes. Essa ultima, provavelmente
por estar incluida em um grupo que tem um acompanhamento especifico nas
consultas regulares de pré-natal.

O potencial dessas atividades sendo realizado pelas equipes de salude da
familia esta, justamente, na maior facilidade de vinculacdo de possiveis usuarios
diagnosticados como suspeitos para o diabetes, quando comparados aos individuos
identificados na Campanha Nacional. Nesta partiu-se do diagnostico em massa para
posterior vinculagdo, enquanto a ESF seria capaz de captar os casos suspeitos na
populacdo adstrita, ndo se constituindo numa campanha, com carater pontual.
Realizado pela equipe de saude da familia, o rastreamento seletivo, recomendado
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002) teria carater de uma atividade continuada
ente os individuos que apresentassem caracteristicas reconhecidas como de maior
risco para o desenvolvimento do diabetes.

A ndo realizacdo dessas a¢Oes demonstra a fragilidade da atencdo basica,
numa atividade tipica desse nivel de atencdo, o diagndstico precoce.
Particularmente, a ndo realizacdo de rastreamento de fatores de risco em individuos
de demanda espontanea, indica, ainda mais, a perda da oportunidade de captar o
paciente diabético na prépria unidade pela nao realizacdo de um procedimento

simples.
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Ao contrario dos dois sub-componentes ja discutidos, prevencao e diagndstico
precoce, as acoes de acompanhamento constituem, em sua maioria, acdes de rotina
em todos 0s servicos.

Nesse sub-componente todos os distritos se situaram na faixa do parcialmente
implantado, com os DS II, 11l e VI atingindo os melhores percentuais de implantacao.
No entanto, mesmo sendo esse um dos sub-componentes mais bem avaliado, as
fragilidades apontadas nos resultados configuram-se em importantes pontos para a
discussao da atencéo ao diabetes mellitus na Estratégia Saude da Familia.

O primeiro aspecto considerado seré relacionado ao atendimento clinico em
consultas médicas e de enfermagem para os pacientes diabéticos acompanhados. A
frequéncia adequada das consultas de acompanhamento depende de uma
estratificacdo prévia da situacao clinica do paciente.

Segundo o Manual de Controle da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, os
individuos controlados e sem sinais de lesdes em Orgaos-alvo ou co-morbidades
devem ter consultas de enfermagem realizadas mensalmente e consultas médicas
realizadas semestralmente. Os individuos portadores de lesdes em 6rgaos alvo ou
co-morbidades, mesmo estando com os niveis glicémicos controlados devem ter
uma freqUéncia trimestral para a consulta médica. Ja os individuos de dificil controle
e que associados possuem co-morbidades ou lesdes devem ser acompanhados pelo
meédico com a frequiéncia mensal (BRASIL, 2001l).

Na amostra de unidades avaliadas a estratificacdo de risco dos pacientes
diabéticos acompanhados, a realizacdo de consultas de enfermagem e a
periodicidade das consultas médicas, principalmente em pacientes com co-
morbidades foram pontos falhos em todos os DS.

A nao realizacdo de consultas de enfermagem, na maioria das equipes,
caracteriza uma fragmentacdo do trabalho. Houve relatos sobre a divisdo do
atendimento em ciclos da vida ou grupos de agravos. Um exemplo é o atendimento
de gestantes pelo enfermeiro enquanto o atendimento dos pacientes hipertensos e
diabéticos é realizado somente pelo médico. Essa fragmentacdo € bastante negativa
e desvirtua a concepcdo de equipe multiprofissional a que o Salde da Familia se

propoe.
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Além disso, esse pode ser um dos fatores para a nao realizacdo de consultas
meédicas entre os pacientes de maior risco, 0 que poderia ser otimizado pela
realizacdo de um trabalho em conjunto. Ja a utilizacdo de indicadores relativos ao
acompanhamento domiciliar, realizado pela equipe demonstra um ponto forte da
atencdo prestada na Estratégia de Saude da Familia, e que a diferencia de outros
modelos de atencéo.

Os critérios, monitoramento das condi¢des clinicas e orientacdo durante as
consultas, também podem ser vistos como indicadores de qualidade ou adequacédo
destas.

O monitoramento das condi¢cbes clinicas, particularmente dos niveis
glicémicos e da condicdo dos membros inferiores e pés tem relacdo com auséncia de
equipamentos essenciais para essa atividade nas unidades de salde da familia. O
aparelho para monitoramento da glicemia capilar existe em algumas unidades, mas
na maioria das vezes é compartilhado entre duas, trés ou até quatro equipes, 0 que
torna o uso durante as consultas bastante limitado. Essa situacao foi mais ou menos
homogénea entre os DS, assim como, a realizacdo de exame clinico para 0s
membros inferiores. Este ultimo foi considerado mesmo sem a existéncia do aparelho
especifico, quando os profissionais relatavam utilizar outros objetos como chumaco
de algodé&o ou pontas de instrumentos ou canetas.

A importancia dada ao exame de sensibilidade tatil é devida a necessidade de
deteccdo de alteracdes, provocadas pela neuropatia diabética, uma das
complicacbes do DM. As alteracdes de sensibilidade facilitam o aparecimento de
Ulceras que podem evoluir colocando o paciente em risco de amputacdo. Essa
condicdo conhecida como “pé diabético” € uma das complicagbes mais devastadores
do DM, sendo responsavel por 50 a 70% das amputa¢fes ndo-traumaticas, sendo 15
vezes mais frequentes em individuos diabéticos (BRASIL, 2001l).

A neuropatia € a principal causa do problema, mas este também pode
apresentar um componente isquémico devido as alteracdes macro e microvasculares
também presentes no diabetes, com as infec¢bes secundarias contribuindo para a
piora do quadro. (SUMPIO, 2002; MOSS, et. al., 1999).
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Por isso, recomenda-se, na consulta de rotina, a remocao dos calgcados em
todos os pacientes com DM tipo 2, a fim de realizar exame detalhado e pesquisa de
fatores de risco para o pé diabético, como deformidades, calos, les6es néo-
ulcerativas, atrofias, além de verificacdo da coloracdo e temperatura dos pés. A
deteccdo da diminuicdo da sensibilidade ou a insuficiéncia circulatoria periférica,
assim como, a presenca de lesdes cutaneas ou deformidades, definem o paciente
com pé de risco de Ulcera (BRASIL, 2001l).

Essa definicdo deve deflagrar uma série de cuidados pelo paciente e um
acompanhamento mais regular pela equipe de saude da familia, podendo exigir o
encaminhamento para especialistas, a fim de reduzir o risco de complicacdes.

As orientagdes realizadas durante a consulta apresentaram boa pontuacdo em
todos os Distritos Sanitarios. Essa orientacbes fazem parte do tratamento do
diabetes mellitus e incluem habitos alimentares saudaveis, atividades fisicas e
aplicacao de insulina nos individuos que fazem uso.

O estimulo continuo a adocéo de habitos de vida saudaveis (manutencao do
peso adequado, pratica regular de exercicio, alimentacdo equilibrada e pobre em
gorduras saturadas) é essencial para o controle da doenca (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2003). A adocao dessas praticas saudaveis podem ser
encorajadas tanto nas consultas quanto nos grupos de diabéticos. Este ultimo, no
entanto, ndo teve uma boa pontuacéo nos Distritos Sanitarios, com excecéo do DS I.

Esse achado corrobora com os resultados encontrados por Profitti et al.
(2006), que detectaram, em um estudo enfocando a atencdo a hipertensédo e o
diabetes em equipes de Saude da Familia, que cerca de 53% dos usuarios referiram
nunca ter participado de aulas, grupos ou palestras relacionados a sua patologia
(PROFITTI et al., 20086).

A participacdo em grupos educativos foi de 40% entre idosos de uma amostra
constituida por residentes em areas cobertas pelo Saude da Familia em municipios
das regides Nordeste e Sul do Brasil (PUCCINI et al., 2006). Esse resultado foi
melhor que o apresentado pelos idosos de areas cobertas por unidades de saude
funcionando no modelo tradicional, onde apenas 25% dos idosos entrevistados

participavam de grupos. Esse tipo de avaliacdo, realizada com 0s usudrios, mostra o
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alcance ou cobertura das acOes realizadas nas equipes, sendo importantes
ferramentas na avaliacdo de atributos da qualidade.

A qualidade da relacdo profissional-paciente € um aspecto fundamental nas
praticas educativas em geral. Embora essa questdo ndo tenha sido objeto desse
estudo, deve-se ressaltar que o circulo familiar e o ambiente que cerca esse usuario
tém um papel central na adesdo as mudancas comportamentais. Uma abordagem
distanciada desse contexto oferecera informacdes vazias que ndo se adequam a
compreenséao do paciente (ALVES E NUNES, 2006).

A baixa adeséo ao tratamento foi identificada por Aragjo et al. (1999), em uma
avaliacdo do cuidado de pacientes diabéticos em nivel primario. Na amostra
estudada apenas 28% dos pacientes afirmaram seguir a dieta prescrita e 21%
afirmaram a realizacdo de algum tipo de atividade fisica.

Um estudo enfocando a melhoria do acesso, especificamente em relacdo a
populacdo portadora de hipertensdo e diabetes e a satisfacdo do usuario mostrou
resultados positivos, embora aspectos relacionados a qualidade técnico-cientifica da
assisténcia, como inadequagdo da anamnese e exame fisico também tenham sido
detectados (PROFITTI et al.,, 2006). A adesao ao tratamento ndo-medicamentoso
também aparece como um ponto critico nos estudos de avaliagdo que enfocam os
resultados alcancados (ARAUJO et al., 1999; ASSUNCAO et al., 2001; ASSUNCAO
et al., 2002).

A referéncia para outros niveis de complexidade, avaliada como implantada ou
parcialmente implantada nos seis DS merece algumas consideracdes. Essa questao
estad primordialmente relacionada a reorganizacdo de todo um sistema de saude, no
gual a ESF passa a ser porta de entrada preferencial. Mas, nesse sentido deve-se
considerar, a convivéncia com outros modelos de atencédo; a capacidade e a
organizacdo de uma rede de meédia complexidade herdada de uma légica excludente
e gue pouco se adequa as necessidades do novo modelo.

No caso do diabetes, o conjunto de complicacdes para as quais se pode
evoluir é consideravel. Por isso, hd a necessidade de uma rede bem articulada de

referéncia e contra-referéncia entre a atencdo basica e de média complexidade. Esse
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aspecto ndo foi avaliado em profundidade nesse estudo, ndo sendo possivel,
portanto, uma anélise mais acurada dessas relagdes.

A pergunta dirigida ao profissional da equipes de saude da familia se restringia
a realizacdo ou ndo de referéncia em determinadas situacdes, como rastreamento de
complicacdes ou acompanhamento de pacientes de dificil controle metabdlico. No
entanto, ndo se sabe até que ponto essa referéncia € garantida. Na questao seguinte
se perguntava sobre a existéncia de problemas para esse referenciamento e os
profissionais, em sua maioria, mencionaram a escassez de vagas ou a demora na
marcacao da consulta especializada.

E reconhecido que o acompanhamento de pacientes portadores de diabetes
gera uma demanda obrigatoria para a atencao especializada. Para um paciente com
diabetes tipo 2 é recomendada uma consulta anual para rastreamento de
complicacdes a partir do momento do diagnostico. No diabetes tipo 1 essa demanda
se estabelece a partir do quinto ano apds o diagnodstico. Em pacientes ja portadores
de lesbes em oOrgdos-alvo ou de dificil controle metabdlico o acompanhamento
especializado pode ser necessario em conjunto com a equipe de salde da familia
(BRASIL, 2001l).

Na entrevista com o nivel gerencial ndo foram identificados critérios para
distribuicdo de vagas para especialistas em nenhum dos DS. As estratégias para
viabilizar o fluxo de referéncia sdo muito variadas e ainda inadequadas. A maioria
utiliza distribuicdo de cotas para definir o nimero de vagas que cada equipe pode
dispor para consultas com especialistas, entretanto ndo foram explicitadas como
essa distribuicdo € realizada. O DS | ndo utiliza esse recurso e faz a marcacao de
consultas especializadas de acordo com o pedido das unidades. Essas praticas
desconsideram a priorizacdo de areas de maior vulnerabilidade, ou necessidade de
demanda e podem gerar desigualdades no acesso de populacdes de determinadas
areas a esses servicos.

As dificuldades em relacdo ao estabelecimento desse fluxo séo visiveis em
todos os Distritos Sanitarios. O longo intervalo de tempo entre a marcacdo e a
consulta propriamente dita, assim como a inexisténcia de um fluxo de contra-

referéncia também foram citados nas entrevistas com os atores dos DS. A
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distribuicdo das unidades de referéncia entre os Distritos Sanitarios também revela
uma situacao que contribui para a desigualdade de acesso da populacéo.

Uma pesquisa realizada com amostra de unidades de saude de 14 municipios
gue participaram da Campanha de rastreamento do diabetes mellitus, aponta para a
inadequacdo no funcionamento dos fluxos de referéncia e contra-referéncia o que
corroborou com o presente estudo. Com maior frequéncia, os entrevistados
indicaram que o referenciamento de pacientes para especialidades “funciona em
parte”. Nessa pesquisa a dificuldade também se evidenciou no tempo de espera do
paciente pelo atendimento especializado, enquanto a contra-referéncia foi citada
como inexistente para a maioria das unidades e especialidades (BRASIL, 2004a).

Esses aspectos discutidos sinalizam para a dificuldade na organizacdo de
uma rede hierarquizada em um centro urbano como Recife onde convivem modelos
diferenciados de atencdo, apesar da prioridade na gestao frente a Estratégia Saude
da Familia.

Existem dificuldades no direcionamento do fluxo de pacientes de acordo com
o nivel de complexidade crescente, ou seja, da atencdo basica para a média
complexidade. Ainda ocorre, com frequéncia, a procura voluntaria por parte dos
usuarios pelos centros de referéncia, mesmo sendo estes de areas cobertas pela
ESF, o que acaba por superlotar essas unidades. Esse itinerario terapéutico
realizado pelo paciente na maioria das vezes ocorre por deficiéncias no atendimento
prestado pelas equipes de salude da familia e da atencdo basica como um todo. O
atendimento inadequado ou a falta de informagdo ao paciente faz com que este
busque atendimento nos servicos que acredita serem mais resolutivos.

Aspectos como esse corroboram com as questdes levantadas por Campos
(2003) no segundo paragrafo dessa discussdo, relativas as dificuldades de
transformacgfes da logica de funcionamento de sistemas complexos. Entretanto,
mudancas no sentido da melhoria de articulagéo entre a atencao basica e o suporte
de média complexidade sdo imperativas na busca por legitimar o modelo de atencdo

proposto.
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Nesse sentido, o0 suporte da equipe na realizacdo do primeiro atendimento de
intercorréncias ou complicacdes, garantindo o acompanhamento posterior € um
aspecto importante e que vem sendo desenvolvido pelas equipes.

Frente a uma visédo geral dos sub-componentes avaliados, € possivel apontar
aspectos em comum entre os Distritos Sanitarios. Talvez o principal deles seja a
fragilidade de acdes essenciais da Estratégia de Saude da Familia, como as acdes
de educacdo em saude para a comunidade e planejamento baseado em
informacdes.

Este ultimo aspecto é também pouco trabalhado nos DS, onde de uma forma
geral ndo estd estruturada uma légica de planejamento e monitoramento das
atividades em relacéo a atencao ao diabetes.

Algumas diferencas entre os distritos no que diz respeito ao componente
gestdo ndo foram suficientes para promover diferenciagbes consideraveis com
relacdo ao grau de implantacéo. Talvez a fragilidade das acdes de gerenciamento,
de uma forma geral, seja responsavel por essa homogeneidade.

Entretanto, apesar das diferencas numeéricas nos percentuais de implantacao
da dimenséao unitaria entre os DS serem muito pequenas, os escores definidos no
método classificou-os diferentemente. Os DS |, Ill e IV tiveram os melhores
percentuais de implantacdo. Esse achado foi concordante com os melhores
resultados atingidos no componente gestao para os dois ultimos.

O DS VI, que apesar de afirmar a realizacdo de acdes de monitoramento
sistematicas com as equipes apresentou um dos piores percentuais de implantacao
das acdes de atencdo ao diabetes. Uma possibilidade é a de que essas atividades
ndo incluam, ou incluam de forma muito pontual, o monitoramento da atencdo ao
diabetes.

O DS Il e V também se apresentaram como ndo implantados na dimensao
unitaria, assim como, resultados muito inexpressivos do ponto de vista da gestdo das
acOes, sendo que o DS V apresentou o0s piores resultados.

No presente estudo, a existéncia no distrito de um técnico com a funcdo de
coordenar as acbOes de atencdo ao diabetes ndo teve influéncia no grau de

implantacdo das acgbes nas equipes. Deve ser considerado, no entanto, as fungdes
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atribuidas a este coordenador no nivel distrital, que recebe a denominacdo de
“Coordenador do Hiperdia”. Essas ndo passam de atividades relacionadas ao
sistema de informagcdo, a geracdo de planilhas de medicamentos, ou a
responsabilidade pelo fluxo dos instrumentos de cadastro, estando bastante
distanciados das ac¢bes na ponta ou do monitoramento de indicadores junto as
equipes. Além disso, o acumulo de fungcdes em varios outros programas também o
impede de realizar agcfes de forma sistematicas.

O macro contexto em que a acdo de saude se desenvolve marca
profundamente a organizacdo da atencdo e a producdo dos servicos, como ja
pontuado no inicio da discusséo. Esse pode ser observado de diferentes pontos de
vista; historico, politico-econdmico, sociolégico etc. Essas formas de observar um
determinado fendmeno sdo complementares e podem auxiliar na compreensao de
seus condicionantes levantando possiveis vias de atuacdo para mudanca.

Nesse sentido ndo podem deixar de ser pontuados; o contexto historico da

atencdo a saude no Brasil, dividida nos seus primdrdios entre medicina assistencial
privatista e sanitarismo campanhista (PAIM, 2003); o contexto politico-econémico
gue se desenha no pais a partir da década de 1990 (marcando o inicio da
implementacdo do SUS), com a diretriz de reducéo dos gastos publicos nas areas
sociais e a proposta de reforma do Estado (NORONHA, SOARES, 2001), ao mesmo
tempo em que as acdes de saude comecaram a ser descentralizadas para o0s
municipios.
Em Recife, as primeiras equipes de saude da familia foram implantadas em 1998,
mas € a partir de 2001 que o numero de equipes comeca a crescer de forma
consistente. Entre 2003 e 2004 houve outra grande expansdo. Nesse sentido, um
fator a ser considerado é o curto intervalo de tempo desse processo de grandes
mudancgas, mas que nao parece ter sido seguido no mesmo ritmo no que se refere a
capacidade técnica de coordenagéo no nivel local.

As diferencas demogréficas e de cobertura de servigcos de saude, em especial,
a cobertura de equipes de saude da familia que foram rapidamente caracterizadas
na descricdo da area de estudo constituem-se como informac¢des importantes e que

sinalizam para desenhos diferenciados do contexto nos Distritos Sanitarios.
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No presente estudo, procurou-se contemplar o contexto gerencial-
administrativo para o desenvolvimento das a¢fes de saude pelas equipes de saude.
Sua observacéo sinaliza para algumas questdes.

A inexisténcia de uma diretriz central para o desenvolvimento das ac¢fes de
prevencéo, diagnostico e tratamento do diabetes repercute em uma cadeia de “nao
acontecimentos” que culmina com o desenvolvimento das agbes de forma
desarticulada pelas equipes de saude da familia. Assim, essa atencdo ocorre de
acordo com o julgamento que cada profissional faz do que € ou n&o importante.

Um dos elementos dessa cadeia € a auséncia de planejamento de ac¢fes de
forma articulada entre equipes e distrito e distritos e nivel central, no sentido de
ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atencao prestada.

A fragilidade das a¢Bes de monitoramento de uma forma geral também esta
relacionada a essa auséncia de um politica norteadora, embora outros fatores devam
ser considerados. Estes parecem estar relacionados a uma cultura institucional, na
gual essas acdes ndo sdo valorizadas como parte de uma sisteméatica embasando a
tomada de decisdo em saude (BRASIL, 2003c; HARTZ, 2002).

Essas dificuldades na realizacdo de praticas de gestdo, relativas ao
monitoramento e avaliacdo das acdes das equipes de salde da familia também
foram apontadas em pesquisa de avaliacdo desempenho da Estratégia Saude da
Familia.

“Na maioria dos municipios, o monitoramento e avaliacdo da atengéo
basica a salde era irregular e materialmente desestruturado. A
supervisdo era de carater informativo com vistas a repassar aos
profissionais normas e procedimentos burocraticos ...” (FACCHINI, et
al., 2006, p.679).

bY

Quanto a atencdo as doencas cronicas ndo transmissiveis o Plano de
Reorganizacdo de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, que gerou
uma campanha para deteccdo de casos e a construcdo de um sistema de
informagdo para cadastramento da populagcdo em nivel nacional, parece ndo ter

avancado em muitos dos objetivos propostos.
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Entre estes estariam: implantar o protocolo de assisténcia ao portador de
hipertenséo e diabetes; articular as iniciativas existentes no campo da promocéo e da
educacdo em saude contribuindo com a adocdo de estilos saudaveis de vida,;
estabelecer conjunto minimo de informacdes sobre a ocorréncia e acompanhamento
dos dois agravos; realizar agbes de vigilancia epidemiologica para o monitoramento
sistematico da ocorréncia de agravos na populacdo (BRASIL, 2004a).

N&do foi objetivo do presente estudo realizar uma avaliacdo do Plano,
entretanto, € inegavel a fragilidade das acbes propostas quando observado o
contexto local. Embora néo tenha sido feita uma recuperacéo do historico com outros
atores envolvidos no nivel central, foi possivel observar, pela fala dos entrevistados
nos distritos que as acgdes relativas ao Plano no Recife foram bastante pontuais, e
voltadas para aspectos restritos como o cadastramento de usuarios para vinculagédo
ao recebimento dos medicamentos.

No monitoramento da atencdo ao diabetes questbes relacionadas a
dificuldade de operacionalizagdo do sistema informatizado, a pobreza de relatorios
para analise da situacdo e a desatualizacdo dos bancos de dados acabam por
dificultar ainda mais a implementacdo de uma sistemética de monitoramento das
acOes realizadas pelas equipes de saude da familia.

Todos os aspectos citados influenciam fortemente o desenvolvimento das
acOes nesse novo espaco de praticas que se constitui a Estratégia Saude da Familia.
Esse espaco, relacionado a um novo modo de conceber o sistema de salde e ja
compreendido do ponto de vista da l6gica norteadora, baseada nos principios e
diretrizes do SUS, ainda requer desenvolvimentos, do ponto de vista de sua
aplicacdo. Ainda, devem-se considerar as dificuldades impostas pelos diferentes
contextos em que se insere e sua Missao de reorganizar o sistema de saude.

Os estudos avaliativos permitem um avanco nesse sentido. Constituem-se
como ferramentas para subsidiar processos de mudanca, principalmente
considerando, o contexto de oportunidades que vem se desenhando nos cenérios
nacional e local para o fortalecimento da atengéo basica, em especial da Estratégia

de Saude da Familia.
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A gestao federal, no seu papel de indutora da politica de saude, tem investido
na realizacdo de estudos dessa natureza, com a utilizacdo de metodologias
diversificadas, e enfoque na avaliacdo da efetividade, eficacia (VIANA et al., 2006;
PUCCINI et al., 2006) ou, ainda, em avaliagcbes de desempenho (FACCINI et al.,
2006; IBANEZ et al., 2006). Esses estudos tém demonstrado avancos na atencio a
saude prestada sob a logica da Estratégia Saude da Familia em relacdo a atencdo
basica tradicional (PUCCINI et al., 2006; FACCINI et al., 2006; ELIAS et al., 2006 e
IBANEZ et al., 2006), além de apontar seus principais problemas, tendo em vista,
seu objetivo primordial de subsidiar o processo de consolidagdo do SUS.

Somente a visdo da ESF e seu carater de integralidade da atencdo ao
individuo e a coletividade € capaz de romper com a logica de programas
verticalizados e centrados na doenca. O desafio que se coloca € no sentido de dar
um salto de qualidade, agregando contribuicbes de diversas areas técnicas na
construcdo de uma légica de atencdo compativel com os principios do SUS, e

auxiliando as equipes locais no desenvolvimento de suas capacidades.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A consolidacdo do Sistema Unico de Saude depende de esforgos conjuntos no
sentido de oferecer a populacdo atencédo de qualidade de acordo com 0s principios
da universalidade, equidade e integralidade. A Estratégia de Saude da Familia € uma
das principais estratégias em busca da transformacao proposta para o modelo de
atencdo a saude no pais, que tem na atencéo basica o principal foco de atuacgéo.

Tendo em vista todo o referencial teérico contido no arcabouco legal do SUS e
0s conceitos que emergem no desenho da proposta de Atencdo Basica e da
Estratégia de Saude da Familia, os estudos avaliativos se constituem como
ferramentas poderosas nesse contexto de transformacdes das préaticas sanitarias.

Cada vez mais surgem iniciativas para a avaliacdo de recortes da realidade
gue ajudam a compreender esse processo. Essas chegam a propor solugdes para os
problemas identificados, servindo como suporte a tomada de decisdao para 0sS
gestores e formuladores da politica de atencéo a saude no Brasil.

A atencdo as doencgas crbnicas ndo transmissiveis no contexto da Estratégia
Saude da Familia foi o foco do presente estudo. Essas patologias vém se
destacando no quadro sanitario mundial e nacionalmente apresentam-se inseridas
em um perfil epidemiolégico complexo que requer as mais diversas abordagens de
atuacao.

O estudo permitiu a formulacéo de algumas conclusdes a respeito da atencéo
basica ao diabetes no municipio de Recife. Estas estdo relacionadas a seguir:

* A dimensao unitaria das acdes de atencdo ao diabetes na Estratégia de

Saude da Familia ndo esta implantada no municipio de Recife.

* A avaliacdo estrutura apresentou resultados piores que a avaliacdo do

processo na Estratégia de Saude da Familia.

* Na dimenséo estrutura a inexisténcia de capacitacbes especificas para o

desenvolvimento de agbes de prevencdo, diagnostico e tratamento do

diabetes para os profissionais das equipes foi um dos principais achados,

sendo esta uma questao que tem um impacto direto na dimenséo processo.
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* A inadequacdo ou insuficiéncia de equipamentos e insumos para
monitoramento e tratamento da patologia, como aparelhos para mensuracéo
dos niveis glicémicos, medicamentos orais basicos e insulina é outro ponto
critico e que pode ter repercussfes diretas na atencdo prestada e na adesao
ao tratamento pelos pacientes.

* Na dimenséao processo a fragilidade das acbes de prevencéo, diagndéstico
precoce e uso da informacéo para o planejamento das acdes aparecem como
pontos fundamentais da ndo implantagdo, dada a importancia que
representam no desenvolvimento da Estratégia de Saude da Familia.

* Observaram-se distorcbes em relacdo a divisdo de tarefas pelos
profissionais das equipes, sendo que o0 enfermeiro na maioria das equipes
amostradas nao realiza consultas para os pacientes diabéticos. Esse fato, que
pode inclusive prejudicar o atendimento dos pacientes pela grande demanda
dirigida & um profissional, desvirtua a légica de trabalho em grupo que a
Estratégia propde.

» A referéncia para outros niveis de complexidade se da por diferentes tipos
de fluxo no municipio de Recife a depender da estrutura de média
complexidade existente no Distrito Sanitario. Essa pratica mantém as
desigualdades existentes devidas as diferencas de capacidade de
atendimento para esse nivel de complexidade nos distritos, o que prejudica o
atendimento integral e fragiliza a proposta da ESF como porta de entrada
preferencial do sistema de saude.

» A gestdo dos Distritos Sanitarios sob as acdes realizadas pelas equipes
em relacdo a atencdo ao diabetes sdo, em geral, precarias. As atividades dos
técnicos responsaveis pela coordenacdo do Hiperdia sdo bastante restritas
ndo incluindo o monitoramento de indicadores, o planejamento de acbes em
conjunto com as equipes ou com o nivel central municipal para melhoria da
gualidade da atencdo prestada, ou mesmo articulacdo com a vigilancia
epidemioldgica.

» A observacdo do contexto gerencial levanta algumas hipéteses para essa

desarticulacdo das acgles realizadas nas equipes de saude da familia e a
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fragilidade da gestéo dessas a¢fes nos DS. Uma delas é a inexisténcia de um
eixo diretivo central municipal que organize a atencdo da populacdo e a
gestédo local das equipes.

* Arecente expansado da ESF no municipio e o acumulo de tarefas para uma
equipe distrital reduzida traz fortes constrangimentos no que diz respeito a
realizacdo de monitoramento continuo das equipes de saude da familia.

* No aspecto “atencdo as doencas cronicas ndo transmissiveis” essa
limitacdo é ainda mais preocupante, resultado do recente peso das DCNT no
guadro epidemiolégico e da auséncia de uma politica que contemple a acao
articulada necessaria para sua abordagem.

* A indefinicdo de um elenco minimo de indicadores a serem monitorados
com relacdo a atencdo ao diabetes também esta relacionada a deficiéncias no
sistema de informacao especifico para a hipertensao e o diabetes, o Hiperdia.
* Ainexisténcia de uma cultura organizacional que valorize o0 monitoramento
da informagdo como subsidio para o planejamento de ac¢bfes também é

levantado como uma hipétese para a néo sistematizagéo dessas atividades.
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8 RECOMENDACOES

As questdes relacionadas permitem a proposicao de algumas recomendacdes,
considerando, ainda, o objetivo fim da atividade de avaliacdo, qual seja, subsidiar
processos de deciséo.

Primeiramente, é importante ressaltar a necessidade de juntar esforcos para
enfrentamento do problema das DCNT como um todo. Assim seria necesséaria ampla
discussao envolvendo diversos setores do Estado e da sociedade para a proposicao
de acbes concretas com vistas a implementacdo de politicas de estimulo a
mudancas nos habitos de vida da populacao.

No campo da saude, a falta de uma politica que privilegie o atual modelo de
atencao, dirigida substancialmente para esses agravos desde a esfera federal € um
aspecto que repercute fortemente na desestruturacdo dessa atencdo no nivel local,
tendo em vista o papel da primeira como indutora de politicas publicas. Esse seria
outro ponto a ser discutido de forma conjunta pelas esferas federal, estadual e
municipal, visando a estruturacdo da atencéo a esses agravos que constituem hoje o
principal grupo nas estatisticas de adoecimento e morte no Brasil.

A estruturacdo de um sistema de informacdo capaz de fornecer dados

relevantes em nivel nacional e local, gerando relatorios Uteis e permitindo a
articulacdo com outros sistemas de informacdo também €& imperativo para o
acompanhamento de um elenco minimo de indicadores de monitoramento e
avaliagao.
Esses sdo aspectos de nivel nacional e que interferem na gestdo local. Por outro
lado, a descentralizacdo das acbes de saude trazem para 0 municipio a grande
responsabilidade da prestacdo dos servicos de saude a populacdo. Esse fato exige
da gestdo municipal a tomada de iniciativa sob problemas de salde que atingem a
populacéao de forma relevante.

Assim, seria necessaria a discussao com participacéo de atores da gestao, do
controle publico e da academia na construcdo de uma politica de atencdo béasica
voltada para a populacdo adulta, com foco nas doencas crénicas néo-transmissiveis

e em articulagdo com a vigilancia epidemiolégica.
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Alguns dos aspectos necessarios na reflexdo sobre a construgdo da politica
devem ser:

» capacitacao especifica para os profissionais da aten¢édo béasica no que diz

respeito as acOes de prevencgdo, diagnostico e tratamento das doencas

crbnicas mais prevalentes na populacdo, e que podem ser acompanhadas

nesse nivel de atencdo como o diabetes e a hipertensao;

* (garantia do acesso a insumos para o tratamento como medicamento orais

e insulina e de equipamentos para o acompanhamento dos pacientes;

* incentivo a realizacdo de acdes educativas articuladas com a comunidade

para prevencdo das DCNT e diagndstico precoce envolvendo equipamentos

publicos e atores do territorio;

* implementacdo de rotinas para condutas clinicas especificas e

estabelecimento de critérios para 0 encaminhamento a especialistas;

» estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-referéncia de forma a

minimizar as desigualdades na capacidade de atencdo de meédia

complexidade, para atendimento integral dos usuarios, tendo como porta de

entrada principal a Estratégia de Saude da Familia e legitimando a atencao

basica no acompanhamento dessas patologias;

» planejamento de a¢les de forma integrada entre distritos sanitarios e nivel

central, assim como entre equipes e DS para ampliacdo do acesso da

populacdo e melhorar a qualidade do atendimento levando em consideragéo

os dados epidemiolégicos disponiveis;

* implementacdo de rotina de monitoramento de indicadores produzidos nos

servicos de saude visando o acompanhamento das acdes e a avaliacdo de

resultados a longo prazo. Para isso € indispensavel o fortalecimento das

equipes distritais, tanto do ponto de vista quantitativo, quanto da capacidade

técnica dos profissionais.

Esse conjunto de acdes fortalece ndo somente a atencdo a um grupo de
agravos especificos, mas a Estratégia de Saude da Familia como um todo

considerando sua logica de atencéo integral & saude da populacéo.
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