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Resumo

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis sdo as principais causas de mortes
no mundo e tém gerado diversos problemas como a alta quantidade de mortes
prematuras, perda de qualidade de vida dos individuos e impactos econémicos para
o Sistema Unico de Satde. A Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus
estdo entre as quatro doencas cronicas de maior impacto mundial. O modelo de
saude brasileiro em vigor mostra-se inadequado para lidar com a atual situacéo, ja
que opera utilizando a l6gica de enfrentamento das condi¢6es agudas para lidar com
as condicles crbnicas, operando de forma fragmentada e pontual. A Portaria GM/
MS n. 4.279/2010 prioriza a implantacdo das Redes de Atencdo a Saude que
utilizam as Linhas de Cuidado, uma vez que a concepcdo de Redes de Atencdo a
Saude acolhe e redefine os novos modelos de atencdo a saude que estdo sendo
experimentados e que tém se mostrado efetivos e eficientes no controle das
condicBes cronicas. Desta forma o objetivo deste trabalho € construir uma proposta
de Linha do Cuidado para pacientes com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus para a Regional de Saude de Ceilandia/DF. Foram dispostas trés Linhas de
Cuidado, onde séo evidenciados o cuidado ao usudrio e as estruturas que devem
ser garantidas a este. Para que se avance na discussdo das Redes de Atencéo a
Saude é necessaria a valorizacao e o fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude,
visto que esta deve ser a coordenadora do cuidado do usuario nos servicos de
saude; uma regulacdo adequada do percurso do usuario no sistema de saude e a
garantia de que os servicos ofertados estardo ao alcance da populacédo que possui

condi¢Oes cronicas como Diabetes Mellitus e Hipertenséo Arterial Sistémica.

Palavras-chave: Redes de Atencdo a Saude. Servicos de Saude. Assisténcia a
Saude. Hipertenséo. Diabetes Mellitus.



Abstract

Chronic Noncommunicable Diseases are the leading causes of deaths
worldwide and has generated many problems as the high number of premature
deaths, loss of quality of life for individuals and economic impacts for the Health
System. The Hypertension and Diabetes Mellitus are among the four chronic
diseases of greater global impact. The Brazilian health model in place appears to be
inadequate to deal with the current situation, as it operates using the coping logic of
acute conditions to deal with chronic conditions, operating in a fragmented and timely
manner. Ordinance GM / MS n. 4279/2010 gives priority to the implementation of
Health Care Networks that use the Care Lines, since the design of Health Care
Networks welcomes and redefines the new health care models being tested and that
have proven effective and efficient in the management of chronic conditions.
Therefore, the objective of this work is a proposal of building a Care Line for patients
with Hypertension and Diabetes Mellitus for local health system of Ceilandia / DF. It
were built three care lines, which evidences the care to the user and the structures
that must be ensured to the him. To make progress in the discussion of the Health
Care Networks is required appreciation and the strengthening of Primary Health
Care, since this should be the coordinator of user care in health services; adequate
regulation of the user's path in the health system and ensuring that the services
offered will be accessible to the population who have chronic conditions such as

Diabetes Mellitus and Hypertension.

Keywords: Health Care Networks. Health Services. Delivery of Health Care.

Hypertension. Diabetes Mellitus.
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Introducéo

Para uma adequada organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) existe
uma seérie de normativas que definem e orientam as acdes e 0s servicos a serem
prestados. A lei 8.080 de 1990 definiu como uma das diretrizes a descentralizacéao
politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo. O paragrafo
IX d& énfase a descentralizacdo dos servigos para 0s municipios, rompendo assim
uma légica de centralizagédo nos estados e na Unido que perdurava por longo tempo.
Desse modo, acbes e servicos em saude podem ser planejados e organizados
respeitando as especificidades e necessidades do local onde serdo realizadas
(BRASIL, 1990).

Entre os varios pontos da Lei 8.080/90, h& o principio da integralidade da
assisténcia, que é entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em

todos os niveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990).

A integralidade do cuidado a um paciente envolve uma abordagem completa,
com a combinacdo ampla e flexivel de tecnologias duras (maquinas e instrumentos),
leve-duras (conhecimento técnico) e leves (tecnologias das relacdes) (CECILIO e
MERHY, 2003; FRANCO e MAGALHAES, 2003). As préticas e aces em salde no
Brasil devem ser exercidas de forma integral, no entanto, existem sérios entraves
para que acdes integrais sejam realizadas na atencdo as condi¢cdes de saude da

populacao, principalmente no que diz respeito as condi¢cdes cronicas.

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas
de mortes no mundo e tém gerado elevado niumero de mortes prematuras, perda de
qualidade de vida com alto grau de limitagdo nas atividades de trabalho e de lazer,
além de impactos econdmicos para as familias, comunidades e a sociedade em

geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza (BRASIL, 2011b).

As doencas do aparelho circulatorio e diabetes estdo entre as quatro doencas
cronicas de maior impacto mundial, ao lado do cancer e doencas respiratorias
cronicas (BRASIL, 2011b).

Essas duas DCNT constituem a primeira causa de hospitalizagcdo no sistema

publico de saude do Brasil e estdo relacionadas ao desenvolvimento de outras
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doencas cronicas e complicagbes. Diante da magnitude dessas DCNT no pais, 0
Ministério da Salude vem adotando varias estratégias e acfes para reduzir o 6nus
dessas doencas na populacéo brasileira, com destaque para as acdes na Atencao
Primaria a Saude (BRASIL, 2011b).

O modelo atual de saude brasileiro mostra-se inadequado para desenvolver
acOes integrais, dada a transicdo epidemiolégica e demografica que vém
acontecendo nas Ultimas décadas. No passado as doengas transmissiveis ou
infecciosas eram as principais causas de morbidade da populacdo, contudo, o
envelhecimento da populacdo em decorréncia da queda da fecundidade e do
aumento da expectativa de vida, as mudancas no padrdo de consumo e nos estilos
de vida, a urbanizacao acelerada e as estratégias mercadoldgicas, contribuiram para
o incremento das condi¢des cronicas (MENDES, 2011).

Para o enfrentamento das condi¢cdes cronicas, € utilizada a légica de
enfrentamento das condicfes agudas, ou seja, o cuidado € prestado quando os
pacientes apresentam uma “agudizacdo” da condicdo crbnica, muitas vezes,
causados pelo mal manejo dessas condi¢Bes crbnicas pelos sistemas de atencdo a
saude. No entanto, as condi¢des cronicas necessitam de uma atencdo continua nos
momentos silenciosos, quando ndo apresentam sintomas que podem ser
autopercebidos pelas pessoas, e € neste momento que elas evoluem. Desse modo
as tradicionais solucdes seletivas e focais, consagradas no combate as doencas
infecciosas, devem ceder lugar as estratégias abrangentes e duradouras, que
afetem a estrutura e a pesquisa nos servicos e sistemas de saude e as
necessidades reais da populacdo. E urgente a necessidade de respostas dos
sistemas de saude com relagdo as DCNT, pois trata-se de uma epidemia que vem
se se estendendo por paises de alta, média e baixa renda a uma grande velocidade
(MENDES, 2011; GOULART, 2011).

A Organizagdo Mundial da Saude estimula a formacéo das redes de atengao
a saude como melhor opgédo para o enfrentamento das condi¢cdes crbnicas, que
demandam esfor¢os continuos e de longo prazo, pois estas redes podem produzir
respostas mais adequadas as necessidades em saude, promovendo a integracao

entre sistemas, e a urgente reformulacédo e reorientacdo do papel da Atencéo
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Priméria em Saude em tal sistema, que deverd ter carater central e ordenador sobre
os fluxos de pacientes e servicos (GOULART, 2011).

A Rede de Atencdo a Saude (RAS) é definida como arranjos organizativos de
acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado. O objetivo da RAS é promover a integragdo sistémica, de
acOes e servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de
qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do
Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia
econdbmica (BRASIL, 2010a).

Entre as estratégias para alcancar a integralidade no SUS, estéo as Linhas de
Cuidado. As Linhas de Cuidado expressam os fluxos assistenciais ao usuéario do
Sistema de Saude, ou seja, o itinerario realizado por um paciente em uma rede de
saude, que deve ser seguro e atender as suas necessidades de saude (FRANCO e
FRANCO, [2003]).
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Justificativa

Os sistemas de atencdo a saude sdo respostas as necessidades de saude
das populacdes, devendo, portanto, haver uma sintonia bastante proxima entre
essas necessidades e a forma como o sistema de atencdo a salude se organiza para
respondé-las socialmente. Porém ndo é o que esta ocorrendo nos sistemas que
refletem o desencontro entre uma situacdo epidemiolégica onde imperam as
condi¢cbes cronicas e um sistema de atencdo a saude, voltado para responder as
condicbes agudas e aos eventos agudos decorrentes das condi¢cées cronicas
(MENDES, 2012).

Os servicos devem ser organizados nao apenas sob o aspecto da
organizagdo dos recursos disponiveis, mas levando em conta, sobretudo, o fluxo do
usuario para o acesso aos servicos (FRANCO e FRANCO, [2003]). As regides de
salude devem estabelecer as suas proprias linhas de cuidado e diretrizes clinicas
(BRASIL, 2013a).

A Portaria GM/ MS n. 4.279/2010 prioriza a implantacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RASs) que utilizam as Linhas de Cuidado, uma vez que a
concepcao de Redes de Atencdo a Saude acolhe e redefine os novos modelos de
atencdo a saude que estdo sendo experimentados e que tém se mostrado efetivos e
eficientes no controle das condic¢des crbnicas. Ja a Portaria n. 483, de 1° de abril de
2014 define que a implantacdo da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Crbnicas se dara por meio da organizacdo e operacionalizacdo de linhas
de cuidado especificas, considerando os agravos de maior magnitude. O movimento
de implantacdo das RAS vem acontecendo em todo o pais, e € necessario a
implementacéo de sistemas integrados que atendam as necessidades de saude da
populacdo (BRASIL, 2015a, BRASIL, 2014).

As condicbes Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensdao Arterial (HA) atingem
6,3% e 23,3% dos adultos brasileiros, respectivamente, e representam a primeira
causa de hospitalizagcbes e mortalidade (BRASIL, 2015a). Em levantamento
realizado por Junqueira e Duarte (2012), das internacdes evitaveis no SUS no DF,
no ano de 2008, 8,7% (10,5 por 10 mil hab) foram por diabetes mellitus e 5,5% (6,6
por 10 mil hab) por hipertensdo. No Plano Distrital De Saude (2012 a 2015), um dos
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problemas identificados na Regido Administrativa de Ceilandia € justamente a alta
taxa de internacdo por complicac6es do Diabetes e HAS, onde o objetivo é diminuir
estas altas taxas de internacdes (DISTRITO FEDERAL, 2012).

A RA de Ceilandia possui uma numerosa populacdo, onde a maioria faz uso
do Sistema Unico de Salde (DISTRITO FEDERAL, 2013a). E essencial que esta
populacdo tenha suas necessidades de salde atendidas e seja oferecida a ela
acesso a agfes que incorporem 0s principios do SUS, entre eles, a integralidade, o
que € possivel com a concepcgao das linhas de cuidado (BRASIL, 1990; FRANCO e
FRANCO [2003)).

A formacao de redes integradas e regionalizadas de atencdo a saude tem se
mostrado como uma forma eficaz de organizacdo dos sistemas de salude para
responder a alguns desses desafios. A implantacdo da Rede da-se por meio da
organizagdo e da operacionalizagdo de linhas de cuidado especificas, considerando
0s agravos de maior magnitude (BRASIL, 2013a, BRASIL, 2015a).



15

Objetivo Geral

e Construir uma proposta de Linha do Cuidado para pacientes com Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus para a Regional de Saude de
Ceilandia/DF.

Objetivos Especificos

e Mapear a rede de servicos de saude disponiveis na Regional de Saude de
Ceilandia envolvidas na prestacdo de servicos para pacientes com
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus;

e Verificar as tecnologias utilizadas para assistir ao paciente com Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, quanto ao Sistema de Apoio, o Sistema
Logistico para o cuidado a pessoa com HAS e DM;

e Dispor em forma de Linhas do Cuidado as possibilidades de acesso de
pacientes com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus através dos
fluxos assistenciais envolvidos no percurso da rede de atencao as condicfes

cronicas de Ceilandia.
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Referencial Teérico

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis: Hipertensao e Diabetes

No Brasil, as doencas cronicas se constituem como o problema de saude de
maior magnitude sendo responsaveis por 72% das causas de mortes no pais
(BRASIL, 2011b). Em 2008, das 57 milhées de mortes ho mundo, 36 milhdes (63%)

foram em razdo das DCNT.

As doencas cronicas em geral estdo relacionadas a causas multiplas, de
prognostico usualmente incerto, com longa ou indefinida duragdo. Apresentam curso
clinico que muda ao longo do tempo, com possiveis periodos de “agudizacao’,
podendo gerar incapacidades em seus portadores. As DCNT requerem intervencdes
com o uso de tecnologias leves (tecnologias das relacbes, comunicacéo), leve-duras
(conhecimento técnico, saberes estruturados) e duras (instrumentos, maquinas para
exames, etc.), associadas a mudancas de estilo de vida, em um processo de
cuidado continuo. Porém este processo de cuidado nem sempre leva a cura
(BRASIL, 2013a).

Os fatores de risco para as DCNT séo o tabagismo, alimentacdo inadequada
com alto consumo de alimentos com altas taxas de gorduras trans e saturadas, sal e
acucar em excesso e 0 baixo consumo de frutas e hortalicas, o sedentarismo, o
sobrepeso e obesidade e o consumo excessivo de alcool. Esses fatores causam
mais de dois tercos de todos os novos casos de DCNT e aumentam o risco de
complicacBes em pessoas que ja sofrem destas doencas (GOULART, 2011). As
condi¢des cronicas iniciam e evoluem lentamente, apresentando multiplas causas
gue variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposi¢céo a fatores
ambientais e a fatores fisiol6gicos (MENDES, 2011).

As condi¢des crbnicas causam um custo econdmico muito grande para o0s
sistemas de saude, pois os individuos portadores dessas doencas reduzem suas
atividades de trabalho, os prestadores de servicos gastam cada vez mais com 0s
custos crescentes dessas doencas, e a sociedade em geral apresenta enorme perda
de produtividade e de qualidade de vida impostas por essas condi¢cdes (MENDES,
2011). As DCNT também causam pobreza, prendendo as pessoas em ciclos de

endividamento e doenca, acarretando gastos prolongados, reducdo dos ganhos



17

familiares com menos pessoas integrando forca de trabalho e menor quantitativo de
horas trabalhadas, a maior rotatividade de empregos, aposentadoria precoce,
obstaculos ao emprego e estigma. Assim, as DCNT, de fato, afetam
desproporcionalmente  individuos pobres, aumentando as desigualdades
(GOULART, 2011).

As condigdes cronicas, Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus
representam um problema de saude publica em virtude das complicagdes agudas e
cronicas delas decorrentes (LIMA et al, 2011). Entre 2009 e 2011 foram registrados
no Distrito Federal 4.496 individuos com hipertenséo, 384 com diabetes Tipo 1 e 990
com diabetes Tipo 2. Entre os que possuiam hipertensao juntamente com diabetes,
o total foi de 4.460 (BRASIL, 2015b).

As doencgas cardiovasculares (DCV) sado doencas do coracdo e vasos
sanguineos, incluindo variadas condicbes derivadas de suprimento sanguineo
diminuido a diversos 6rgaos do corpo. Cerca de 80% da mortalidade diz respeito a
trés condicdes deste grupo: doenca coronariana isquémica (infarto do miocardio),
acidente vascular cerebral, doenca hipertensiva e insuficiéncia cardiaca congestiva.
Ao longo da ultima década as DCV se tornaram as principais causas de mortalidade
em todo o mundo, representando cerca de 30% de todas as mortes e até 50% da
mortalidade pelo conjunto das DCNT. As DCV sozinhas causam 17 milhdes de
mortes no mundo. Fatores de risco de fundo comportamental como uso de tabaco,
inatividade fisica e alimentacdo pouco saudavel explicam perto de 80% da carga
total de DCV (GOULART, 2011).

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € uma condi¢do clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se
frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coracao,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracbes metabdlicas, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais. A HAS tem alta
prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo considerada um fator de risco
modificavel, e um dos mais importantes problemas de saude publica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A pressao arterial de um individuo pode ser classificada da seguinte forma:



18

Tabela 01: Classificacao da pressao arterial para adultos maiores de 18 anos.

Otima <120 < 80
Normal < 130 <85
Limitrofe 130-139 85 -89
Hipertensao estagio 1 140 - 159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 > 180 =110

Fonte: BRASIL, 2013c, p. 34.

Em estudo sobre a prevaléncia de hipertensédo arterial (HA) autorreferida nas
capitais brasileiras e no Distrito Federal em 2011, a frequéncia de diagnostico
médico prévio de hipertensdo arterial alcancou 22,7% sendo maior em mulheres
(25,4%) do que em homens (19,5%). No Distrito Federal, o percentual de adultos
que referiram diagndstico médico de hipertenséo arterial foi de 20,2% (ANDRADE et
al, 2014). No mesmo estudo verificou-se um aumento progressivo na frequéncia do
diagnostico de hipertensdo de acordo com a idade, sendo a prevaléncia entre os
idosos até 10 vezes maior do que entre os adultos mais jovens. Com relacdo a
escolaridade, a prevaléncia de HA foi maior entre os adultos com menos tempo de

estudo.

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas complicacdes
sdo, sobretudo, das equipes de Atencao Primaria a Saude (APS). As equipes séo
formadas por diferentes profissionais e seu processo de trabalho pressupde vinculo
com a comunidade e a clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial,
cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos; assim, o Ministério da Saude
preconiza que sejam trabalhadas as modificagdes de estilo de vida, fundamentais no
processo terapéutico e na prevencao da hipertensédo. Nos servicos de APS um dos
problemas de saude mais comuns que as equipes de Saude enfrentam € a HAS,
existindo dificuldades em realizar o diagnostico precoce, o tratamento e o controle
dos niveis pressoricos dos usuarios. A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade de vida, o que
reforca a importancia do diagnéstico precoce. O diagnostico ndo requer tecnologia
sofisticada, e a doenca pode ser tratada e controlada com mudancas no estilo de
vida, com medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos colaterais,

comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na APS (BRASIL, 2013c).
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O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca de fundo metabdlico na qual existe,
por parte do organismo, incapacidade total ou parcial de retirar a glicose (além de
outras substancias) do sangue e leva-las para dentro das ceélulas, provocando e
mantendo niveis altos dessas substancias no sangue. A néo regulacdo da glicose no
sangue dos diabéticos tem como causa a baixa sensibilidade ou a pouca producao
de insulina. O diabetes constitui um importante fator de risco e de disfuncéo
(comorbidade) para outras condi¢cdes mais graves como, as DCV, insuficiéncia renal
e a cegueira (GOULART, 2011).

As complicacbes agudas e cronicas do diabetes causam alta
morbimortalidade, acarretando altos custos para os sistemas de saude. Estudos
epidemiologicos demonstram uma relacdo direta entre os niveis sanguineos de

glicose e a doenca cardiovascular (BRASIL, 2013b).

O diabetes pode ser classificado em trés tipos. O Diabetes Tipo 1 geralmente
se apresenta de forma abrupta, acometendo principalmente criancas e adolescentes
sem excesso de peso. O termo “tipo 1” indica o processo de destruicdo da célula
beta que leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracéo
de insulina é necesséaria para prevenir complicagbes agudas do diabetes. A
destruicdo das células beta é geralmente causada por processo autoimune (tipo 1
autoimune ou tipo 1A). Em menor propor¢do, a causa € desconhecida (tipo 1
idiopatico ou tipo 1B). Geralmente a destruicdo das células beta é rapidamente
progressiva, ocorrendo principalmente em criancas e adolescentes (pico de
incidéncia entre 10 e 14 anos), podendo também ocorrer em adultos (BRASIL,
2013b).

O Diabetes Tipo 2 costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos.
Adultos com historia de excesso de peso por um longo tempo e com historia familiar
de DM tipo 2 tém maiores chances de apresentar a doenca. O termo “tipo 2” € usado
para designar uma deficiéncia relativa de insulina, onde ha um estado de resisténcia
a acdo da insulina, associado a um defeito na sua secrecéo, o qual € menos intenso
do que o observado no diabetes tipo 1. Apds o diagndéstico, o DM tipo 2 pode evoluir
por muitos anos antes de requerer insulina para controle. No Diabetes tipo 2 muitas

vezes a pessoa nao apresenta sintomas (BRASIL, 2013b).
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J& a Diabetes gestacional € um estado de hiperglicemia, menos severo que o
diabetes tipo 1 e 2, detectado pela primeira vez na gravidez. Geralmente se resolve

no periodo pos-parto e pode frequentemente retornar anos depois (BRASIL, 2013b).

Por ndo se tratar de uma terapéutica simples, o tratamento ao paciente
diabético requer, além de orientacdo médica, a orientacdo da enfermagem, nutricao,
psicologia, profissionais de educacdo fisica e farmacéuticos. (GUIDONE et all;
2009). A hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus sédo condi¢des sensiveis a
atencdo priméria, ou seja, o bom manejo neste nivel de atencdo pode evitar a

hospitalizacéo ou reduzir sua frequéncia (ALFRADIQUE et all; 2009).

Em uma populacdo é importante realizar a estratificacdo de riscos das
condicbes de saude, porgue ao invés de ter uma atencdo Unica para todos o0s
usuarios, pode-se diferencia-los por estratos de riscos, o que permite definir, 0s tipos
de atencdo que serdo ofertados e a sua concentragdo relativa a cada grupo
populacional (MENDES, 2011). A finalidade da estratificacdo de risco € classificar os
usuarios de determinado servico de acordo com a gravidade da enfermidade. Essa
classificacdo deve permitir a definicho de uma série de ofertas que serdo
programadas de acordo com o nivel em que se encontra o usuério. Ela serve para
avaliar, organizar e garantir o atendimento a cada usuéario, conforme sua
necessidade de saude. Usar a estratificacéo de risco é considerada uma acao-chave
para o planejamento do sistema de atencdo a saude (MENDES, 2011; BRASIL,
2013a; OPAS, 2015).

Os portadores de condigdes cronicas de menores riscos tém sua condi¢ao
centrada em tecnologias de autocuidado apoiado e com foco na APS, enquanto que
os portadores de condi¢des de alto e muito alto riscos possuem maior contato com a
atencdo profissional, com uma concentracdo maior de cuidados pela equipe de

saude e com a co-participacdo da atencao especializada (MENDES, 2011).

No caso da HAS, a estratificacdo tem como objetivo estimar o risco de cada
individuo sofrer uma doencga arterial coronariana nos proximos dez anos. Essa
estimativa se baseia na presencga de mdltiplos fatores de risco, como sexo, idade,
niveis pressoricos, tabagismo. A partir da estratificacdo de risco, selecionam-se 0s
individuos com maior probabilidade de complicacbes, os quais se beneficiardo de

intervencdes mais intensas (BRASIL, 2013c).
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Os individuos podem ser classificados nos seguintes graus de risco: baixo
risco, quando existir menos de 10% de chance de um evento cardiovascular ocorrer
em dez anos; risco intermediario, quando existir entre 10% e 20% de chance de um
evento cardiovascular ocorrer em dez anos e alto risco, quando existir mais de 20%
de chance de um evento cardiovascular ocorrer em dez anos ou houver a presenca
de lesdo de o6rgao-alvo (BRASIL, 2013c).

A estratificagdo de risco para HAS e DM utilizadas no Brasil pode ser

consultada nos Anexos | e Il.

Mendes (2011) propds o Modelo de Atencéo as Condi¢des Crbnicas (MACC),

o qual estrutura-se pela estratificacdo de cinco niveis de intervencbes de saude

sobre seus determinantes e suas populacfes a partir da qual se definem acdes e
praticas da equipe de saude mais adequadas a cada grupo-estrato (Anexo ).

No nivel 1 do MACC, opera-se com a populagdo total de uma rede de

atencdo a saude com foco nos determinantes sociais intermediarios, ou

seja, os macrodeterminantes, condi¢fes de vida e de trabalho, o acesso aos

servicos essenciais e as redes sociais e comunitarias. Nesse nivel se

propdem as interven¢fes de promocdo da Saude para a populagédo total,

realizadas por meio de ag®es intersetoriais. No nivel 2 do MACC, opera-se

com subpopulacdes estratificadas por fatores de risco, com foco nos

determinantes proximais ligados aos comportamentos e aos estilos de vida,

por meio de intervencbes de prevencdo de doencas, voltadas para

individuos e subpopulacbes. A prevencdo da-se com a modificacdo de

fatores de risco comportamentais, tais como a alimentag¢édo inadequada, o

sedentarismo, o tabagismo, o excesso de peso e 0 uso excessivo de alcool
(MENDES, 2011, p. 250-251; BRASIL, 2013a, p. 13).

A partir do nivel 3 deste modelo, o foco passa a ser em subpopulacdes que ja
apresentam alguma doenca crbnica estabelecida. Nele as condi¢cbes crénicas séo
de baixo ou médio risco ou a subpopulacdo apresenta fatores de risco
biopsicolégicos. Nesse nivel, na atencdo a saude prevalecem as acbes de
autocuidado apoiado, mas existe também a atencéo clinica ao usuario realizada, de
maneira geral, pela APS. No nivel 4, opera-se com subpopulacdes com condi¢éo
cronica de alto ou muito alto risco. Nesse nivel, além do autocuidado apoiado,
observa-se a necessidade significativa de cuidados profissionais, incluindo o cuidado
especializado (MENDES, 2011).

Ja no nivel 5, opera-se com subpopulacdes que apresentam condicdo de
saude muito complexa e que chegam a consumir a maior parte dos recursos de um

sistema de atencdo a saude. As intervencdes em geral, exigem planos de cuidado
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mais singulares. Esse modelo de atencao subsidiara os proximos passos da rede,
como elencar os pontos de atencdo e definir suas atribuigGes, instituir fluxos e
diretrizes clinicas que norteiem a pratica dos profissionais nesses pontos, entre
outros (MENDES, 2011; BRASIL, 2013a).

O manejo adequado de HAS e DM em todos os niveis de atencao,
aumentaria as chances de evitar as sequelas e complicagbes da doenca, assim
como efeitos sociais e econdmicos adversos. Garantir aos portadores destas
condicdes cobertura universal e integral da atencdo a saude tem sido a grande meta
a ser alcancada pelo SUS e um desafio para os gestores da area de saude,
principalmente da atencao primaria. Por outro lado, a discussdo sobre a qualidade
dessa atencéo tem apontado para a necessidade da reorganizacdo das acbes de
assisténcia que deveriam ser delineadas a partir do perfil epidemiolégico de cada
regidao (ROSA et all; 2009).

Existe hoje uma enorme demanda por realizacdes de procedimentos, muitas
vezes sem atender as necessidades do usuario, conduzindo a uma atencéo
fragmentada e nao hierarquizada. A construcdo de um modelo de atencdo aos
pacientes com HAS e DM de forma integral e continua envolvendo os trés niveis de
atencdo, hierarquizado, centrado no usuario, construido a partir da atencdo primaria,
ficando a média e a alta complexidade responsaveis pelas acdes suplementares ou

complementares é indispensavel (GUIDONE et all; 2009).

Redes de Atencédo a Saude

O atual modelo de combate as condi¢cBes crbnicas tem-se mostrado ineficaz
por atuar de forma fragmentada em seus muitos espacos (MENDES, 2011). Esses
sistemas fragmentados de atencdo a saude organizam-se por meio de um conjunto
isolado de pontos de atencdo a saude, e ndo se comunicam uns com 0S outros, e
acabam tornando-se incapazes de prestar uma atencdo continua a populagéo. A

atencao é episodica e focada na doenca (BRASIL, 2015a).

A atencdo as DCNT requer um manejo integrado dentro dos servigos de
saude, ndo sendo a solucéo, a criacdo de um sistema exclusivo para as DCNT, mas

a garantia de que o sistema de saude esteja totalmente preparado e equipado para
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oferecer aten¢do continua de alta qualidade para aqueles que necessitam, ou seja, a
grande maioria da populacdo atendida (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2015).

Ha uma incompatibilidade entre os problemas de saude mais prevalentes
(DCNT) e a organizacdo dos sistemas de saude de muitos paises para enfrenta-los.
Os modelos de atengdo a saude ainda trabalham com foco nas doencas infecciosas,
apesar da existéncia de uma tripla carga de doencgas. As abordagens voltadas para
enfermidades agudas estao se tornando cada vez mais inadequadas para atender a
populacdo crescente de portadores de DCNT. Apesar de alguns paises terem
adotado medidas para reestruturar seus sistemas de saude e adaptarem-se ao
aumento da carga de DCNT, a maioria dos sistemas ndo manteve o ritmo necessario
para atender as novas necessidades de populacdo e ainda ha falhas no manejo das
DCNT (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2015).

O Ministério da Saude implementou a Portaria n. 4.279 de 30 dezembro de
2010, que trata das diretrizes para a estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude
(RAS) como estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas
Regifes de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do Sistema
Unico de Saude (BRASIL, 2010a).

Apesar da grande relevancia, as discussdoes sobre as RAS ainda sao
escassas, sendo que o principal autor que trata do tema é Mendes. De acordo com
Mendes (2011) as RAS podem ser definidas como organizacGes poliarquicas, de
conjuntos de servicos de saude vinculados entre si por uma missao Unica, por
objetivos comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem
ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populacédo, coordenada pela
atencdo primaria a saude — prestada no tempo certo, no lugar certo, com 0 custo
certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — e com

responsabilidades sanitaria e econdémica e gerando valor para a populagéo.

Na Politica Nacional de Atencdo Basica, as RAS constituem-se em arranjos
organizativos formados por a¢des e servicos de salude com diferentes configuragcdes
tecnolégicas e missdes assistenciais, articuladas de forma complementar e com
base territorial, e tém diversos atributos como a atengcao primaria estruturada como

primeiro ponto de atencéo e principal porta de entrada do sistema. E constituida por
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uma equipe multidisciplinar que cobre toda a populagéo, integrando, coordenando o
cuidado e atendendo as suas necessidades de saude (BRASIL, 2012).

As propostas de RAS surgiram nos Estados Unidos na primeira metade dos
anos 90 e tiveram origem nas experiéncias de sistemas integrados de saulde,
avancando pelos sistemas publicos da Europa Ocidental e para o Canada, até
atingir alguns paises em desenvolvimento. Porém o trabalho precursor sobre RAS
foi o classico Relatorio Dawson, que surgiu em 1920 no Reino Unido. Este trabalho
preconizou a organizacdo do sistema de atencdo a saude em diferentes niveis, a
saber: os servigcos domiciliares, 0s centros de saude primarios, 0os centros de saude
secundarios, 0s servicos suplementares e os hospitais de ensino. O relatorio
também descreve as fun¢des de cada nivel de atencéo e as relagbes que deveriam
existir entre eles, além de representar o texto fundante da regionalizacdo dos
sistemas de atencdo a saude, organizados em bases populacionais. O Relatorio
Dawson também traz pontos importantes como a integracdo da medicina preventiva
e curativa, o papel central do médico generalista, a porta de entrada na APS, a
atencdo secundaria prestada em unidades ambulatoriais e a atengdo terciaria nos
hospitais (MENDES, 2011; MENDES, 2012).

Nos Estados Unidos tém-se discutido como pontos necessarios para as RAS
o reforco da Atencdo Primaria em Saude, integracéo clinica, a responsabilizacéo por
uma populagdo, a implantacdo de diretrizes clinicas, promo¢do da educacgdo
permanente dos profissionais de saude, eficacia dos sistemas de informacéo,
coordenar a atencdo ao longo da rede de atencdo, incentivar o trabalho
multidisciplinar e monitorar os processos e 0s resultados do sistema, a integracéao

horizontal e vertical dos servi¢os e o foco na qualidade (MENDES, 2011).

Na Europa, a organizacdo do sistema de salde destaca a constituicdo de
redes regionais de atencdo com o fortalecimento da Atencdo Priméaria a Saude para
que se encarregue da coordenacdo do sistema, com a diminuicdo do uso dos
hospitais e maior uso intensivo de tecnologia da informacdo, com o reforgco da
atencdo domiciliar e dos centros de enfermagem, com o uso de diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias e com integracdo gerencial. Na Alemanha as Redes de
Atencdo foram implantadas para superar a enorme fragmentacdo do sistema de

atencdo a saude tradicional. A legislacdo sanitaria induziu a constituicdo de RAS,
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caracterizadas por: integragdo médica e econdmica dos servicos, integracdo dos
servicos ambulatoriais e hospitalares, integracdo dos servigos farmacéuticos e de
enfermagem, continuidade dos cuidados e os incentivos para as a¢des promocionais
e preventivas. Na Espanha foram implantados planos de atencéo integral a
populacdo sadia, a atencdo aos fatores de risco, o diagndstico, fase inicial de
tratamento da doenca, a fase avancada e a fase terminal (MENDES, 2011).

Na América Latina as experiéncias com Redes de atencdo a Saude séo
incipientes, com relatos no Peru, Bolivia, Republica Dominicana, México e Chile
(MENDES, 2011).

Os elementos constitutivos das RAS séo a populacéo, a estrutura operacional
e 0s modelos de atencdo a saude. A populacdo € aquela colocada sob sua
responsabilidade sanitaria e econdmica e que vive em territorios sanitarios
organizando-se socialmente em familias, sendo cadastrada e registrada em
subpopulacdes por riscos sociais e sanitarios; assim essa populacdo deve ser
cadastrada e vinculada a uma unidade de APS (BRASIL, 2015a). Assim, é
necessario um conhecimento profundo da populacdo usuaria de um sistema de
atencdo a saude para que se possa romper com a gestdo baseada na oferta, que €
caracteristica dos sistemas fragmentados, e instituir a gestdo com base nas

necessidades de salde da populacao (BRASIL, 2015a).

A estrutura operacional da RAS compde-se de cinco componentes: o centro
de comunicacao, que é coordenada pela Atencdo Primaria em Saude; os pontos de
atencdo a saude, secundarios e terciarios, onde se ofertam determinados servigos
especializados; os sistemas de apoio, como o sistema de apoio diagnéstico e
terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e sistema de informacédo em saude;
0s sistemas logisticos (cartdo de identificacdo das pessoas usuarias, prontudrio
clinico, sistemas de acesso regulado a atencéo e sistemas de transporte em saude);
e o sistema de governanca (MENDES, 2011; BRASIL, 2015a).

J4& os modelos de atencdo s&o sistemas légicos que organizam o
funcionamento das RAS e articulam as relagdes entre os componentes da rede e as
intervencdes sanitarias. No Brasil prevalecem dois modelos de atencdo, um que
opera voltado aos eventos agudos e outro voltado as condi¢cdes cronicas. Esses

modelos sdo definidos em razdo da visdo prevalecente da salde, das situacdes
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demografica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em
determinado tempo e em determinada sociedade (BRASIL, 2015a).

Em 2014 entrou em vigor a Portaria 483 de 1° de abril de 2014, que lista,
como principios da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas,
entre outros: acesso e acolhimento aos usuarios com doencas crénicas em todos os
pontos de atencdo; um modelo de atencdo centrado no usuario e realizado por
equipes multiprofissionais; e a articulagdo entre os diversos servicos e acdes de
saude, constituindo redes de saude com integracdo e conectividade entre o0s
diferentes pontos de atencéo (BRASIL, 2014).

Ainda de acordo com a Portaria 483, sdo objetivos da Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas: realizar a atencao integral a saude das
pessoas com doencas cronicas, em todos os pontos de atencdo, através da
realizacdo de acbes e servicos de promocgdo e protecdo da saude, prevencao de
agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencéo da
saude; fomentar a mudanca no modelo de atencdo a saude, por meio da
qualificacdo da atencdo integral as pessoas com doencgas cronicas e da ampliacao
das estratégias para promocdo da saude da populacdo e para prevencao do
desenvolvimento das doencas cronicas e suas complicacbes. Sdo alguns dos
objetivos especificos da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crbnicas: ampliar o acesso dos usuarios com doencas crbnicas aos servicos de
saude; promover o aprimoramento da qualidade da atencdo a saude dos usuarios
com doencas crbnicas, por meio do desenvolvimento de acdes coordenadas pela
atencdo primaria, continuas e que busquem a integralidade e longitudinalidade do
cuidado em saude; propiciar 0 acesso aos recursos diagnésticos e terapéuticos
adequados em tempo oportuno, garantindo-se a integralidade do cuidado, conforme
a necessidade de saude do usuario; e finalmente, impactar positivamente nos

indicadores relacionados as doencas crénicas (BRASIL, 2014).

As Secretarias de Salde dos Estados compete acompanhar e apoiar a
organizacdo e a implementagéo regional das linhas de cuidado que irdo compor a
Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS,
devendo as Secretarias de Saude dos Municipios, organizar estas linhas de cuidado

considerando todos os pontos de atencdo, bem como os sistemas logisticos e de
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apoio necessarios para garantir o acesso as ac¢fes de promocdo, prevencao,
diagnostico, tratamento e cuidados paliativos para o cuidado das pessoas com
doencas crbnicas (BRASIL, 2014).

A regionalizacdo da saude € sem duvida uma das estratégias necessarias e
indispensaveis ao avanco do SUS, embora a efetiva operacionalizacdo da
regionalizacdo da saude venha enfrentando inUmeras dificuldades para atender a
uma adequada distribuicéo técnica, geografica, cientifica e operacional das acfes de

saude, em diferentes niveis de atencéo articulados entre si (ROSA et all; 2009).

O processo de regionalizacdo leva em conta as regides de salde como
recortes territoriais inseridos em um espaco geografico continuo. Este territério deve
ser identificado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais, de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhadas do territorio, pelos
gestores municipais e estaduais. Essas regides de saude devem organizar as RAS a
fim de assegurar o cumprimento dos principios do SUS de universalidade do acesso,
equidade e integralidade do cuidado. A organizacdo das regides de saude deve
favorecer a acdo cooperativa e solidaria entre os gestores e o fortalecimento do
controle social (MENDES, 2011).

Atencédo Primaria em Saude

Os niveis de atencdo a saude sdo fundamentais para o uso racional dos
recursos e para estabelecer o foco gerencial dos entes de governanca das RAS
(MENDES, 2011). As RAS fundamentam-se na compreensao da Atencao Primaria
em Saude (APS) como primeiro nivel de atencao, enfatizando a funcéo resolutiva
dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de salde e a partir do qual

se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atencéo (BRASIL, 2011b).

Os pontos de atencdo ambulatorial especializada e atencdo hospitalar no
cuidado as pessoas com doencgas cronicas devem ter papel complementar e
integrado a atencdo primaria, superando a atuacdo fragmentada e isolada que
ocorre na maior parte dos locais, sendo necessario que a oferta de servigos por
esses pontos de atencdo seja planejada a partir do ordenamento da RAS pela APS
(BRASIL, 2013a).
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A APS caracteriza-se por:

[...] um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral
gue impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nhos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades (BRASIL, 2012,
p. 19).

A portaria 483 (BRASIL, 2014), define como competéncias da APS na Rede
de Atencédo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas:

| - realizar o diagndstico, o rastreamento e o tratamento da sua populagédo
adstrita de acordo com o0s protocolos e as diretrizes clinicas estabelecidas pelo

Ministério da Saude ou elaboradas pelo nivel local;

Il - prevenir, diagnosticar e tratar precocemente as possiveis complicacées

decorrentes das doencas crbnicas;

lll - encaminhar para a Atencdo Especializada os casos diagnosticados para
procedimentos clinicos ou cirdrgicos em funcdo de complicacdes decorrentes das
doencas crbnicas, ou quando esgotadas as possibilidades terapéuticas na Atencéo
Basica, com base no controle dos fatores de risco e no acometimento de 6rgaos
alvo, ou de acordo com diretrizes clinicas, regulacdo e pactuacdo locais,

considerando-se as necessidades individuais;

IV - coordenar o cuidado das pessoas com doencas cronicas, mesmo quando

referenciadas para outros pontos da Rede de Atencado a Saude;

V - acionar a Academia da Saude e/ou outros equipamentos disponiveis no
territério como forma de contribuir para o cuidado das pessoas com doencas

cronicas, de acordo com as necessidades identificadas;

VI - acionar as ferramentas de teleassisténcia, de teleducacdo e regulacéo
vigentes ou outra estratégia local, sempre que necessério, para qualificar a atencéo
prestada e o eventual direcionamento da demanda dos usuarios com doencas

cronicas aos demais componentes da Rede de Atencédo a Saude; e
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VII - realizar acdes de promocdo da saude e de prevencdo das doencas
cronicas de forma intersetorial e com participagédo popular, considerando os fatores

de risco mais prevalentes na populacao.

Como estratégia de organizacdo do sistema de atencdo a saude, a APS
possui atributos que devem ser obedecidos, a saber: ser o primeiro contato,
possibilitando o0 a acesso e 0 uso de servicos de saude; a longitudinalidade, que
constitui a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de saude em uma
relacdo de confiangca e humanizagéo entre equipe de saude, individuos e familias. A
integralidade significa a prestacéo pela equipe de salde de um conjunto de servi¢os
gue atendam as necessidades da populacéo adscrita, nos campos da promocéo, da
prevencéo, da cura, do cuidado, da reabilitacdo, a responsabilizacéo pela oferta de
servicos em outros pontos de atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos
problemas biologicos, psicolégicos e sociais que causam as doencas. A
coordenacdo, onde a APS deve garantir a continuidade da atencdo, sendo
responsavel por ser o centro de comunicacao das RAS; a focalizacao na familia, que
impde considerar a familia como o sujeito da aten¢éo, o que exige uma interacdo da
equipe de saude com essa unidade social e o conhecimento integral de seus
problemas de saude e das formas singulares de abordagem familiar; a orientacédo
comunitaria, que significa reconhecer as necessidades das familias em funcéo do
contexto fisico, econbmico e social em que vivem, 0 que exige uma analise
situacional das necessidades de saude das familias numa perspectiva populacional
e a sua integracdo em programas intersetoriais de enfrentamento dos determinantes

sociais da saude proximais e intermediarios (MENDES, 2015).

Da mesma forma, a APS possui trés fungbes essenciais para existir como
uma estratégia: a resolubilidade, a comunicacao e a responsabilizacdo. A funcéo de
resolubilidade significa que ela deve ser resolutiva e capacitada atender a mais de
85% dos problemas de sua populacéo, identificar riscos, necessidades e demandas
de saude, utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e
coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos e

intervencdes clinica e sanitariamente efetivas (MENDES, 2015).

A funcdo de comunicacdo diz respeito a APS como centro de comunicacao

das RAS, coordenando o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos
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terapéuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo das pessoas
entre 0os pontos de atencédo da rede, atuando como o centro de comunicacao entre
os diversos pontos de atencéo, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios por
meio de uma relacdo horizontal, continua e integrada, com o objetivo de produzir a
gestdo compartilhada da atencéo integral. A funcdo de responsabilizagdo implica o
conhecimento e o relacionamento, nos territorios sanitarios, da populacdo adscrita, o
exercicio da gestdo de base populacional e a responsabilizacdo econdmica e
sanitaria em relacdo a essa populacéo, reconhecendo suas necessidades de saude,
organizando-as em relacdo aos outros pontos de atencdo. Assim, a APS é
desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacao e capilaridade, ou seja, deve
estar préxima das pessoas, de onde elas vivem, devendo ser o contato preferencial
dos usuarios e a principal porta de entrada no sistema de saude (MENDES, 2012;

BRASIL, 2012).

O desenvolvimento do cuidado integral a salude que impacte na situacédo de
saude requer um papel central da APS, de modo articulado com os demais pontos
de atencao da rede; as acOes para a qualificacdo da APS, sejam elas relacionadas a
infraestrutura dos servicos, a oferta diagnoéstica e terapéutica ou ao processo de
trabalho dos profissionais, precisam ser desenvolvidas de forma coerente com a
atuacdo em rede, respondendo de forma efetiva as necessidades de saude da
populacdo (BRASIL, 2013a).

A partir da estratificacdo de risco da populacdo adscrita pela APS, os
processos regulatérios que empoderem as equipes de atencdo Primaria na
coordenacdo do cuidado dos usuarios com doencas crbnicas devem ser
construidos. Essa coordenacdo do cuidado pode ser otimizada por meio de
protocolos e diretrizes clinicas, estruturados a partir da constru¢cao de uma linha de
cuidado (BRASIL, 2013a).

A Integralidade e as Linhas de Cuidado

A integralidade do cuidado € condicdo essencial para o estabelecimento das
Redes de Atencdo em Saude. A integralidade significa a prestacao, pela equipe de
saude, de um conjunto de servicos que atendam as necessidades da populacao

adscrita nos campos da promocdo, da prevencdo, da cura, do cuidado e da
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reabilitacdo, a responsabilizacédo pela oferta de servicos em outros pontos de
atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos problemas biolégicos,

psicoldgicos e sociais que causam as doencas (MENDES, 2012).

O cuidado em saude no modelo atual é bastante fragmentado. Os sistemas
fragmentados de atencdo a saude se organizam através de um conjunto de pontos
de atencdo a saude que atuam de forma isolada e ndo se comunicam com outros
pontos de atencdo, tornando-se incapazes de prestar uma atencdo continua a
populacdo. A APS ndo se comunica de forma eficiente com a atencdo secundaria a
salude e, esses dois niveis também ndo se comunicam com a atencao terciaria a
saude, nem com 0s sistemas de apoio, nem com o0s sistemas logisticos (MENDES,
2011). Os resultados desses sistemas fragmentados na atencdo as condicdes
cronicas sao bastante graves. Apesar de ndo serem eficazes sdo muito valorizados
por politicos, gestores, profissionais de saude e, pela populacdo (BRASIL, 2015a).
Ja os sistemas integrados de atencdo a saude, representado pelas RAS, séo
aqueles organizados através de um conjunto coordenado de pontos de atencdo a
salde para prestar uma assisténcia continua e integral a uma populacao definida
(MENDES, 2011).

No cuidado em saude estédo envolvidos varios atores, espacos e processos de
trabalho. Sdo diversos os profissionais de saude, distribuidos em setores, com suas
atribuicdes especificas e diferentes chefias, tendo que cumprir metas, muitas vezes
com poucos recursos. Todo o cuidado em saude precisa ser organizado e
coordenado. De acordo com Cecilio e Merhy (2003), a proposta de se fazer a gestéao
a partir da integralidade do cuidado busca criar mecanismos que faciltem a
coordenacdo das préaticas cotidianas de forma mais articulada, com canais de
comunicacgdo mais definidos, mais solidaria, com menos ruidos, mais democratica, e
em particular, a coordenacdo da pratica dos varios profissionais envolvidos no

cuidado.

Segundo Franco e Magalhdes (2003), para que a integralidade seja garantida
na atencdo a saude, € necessario que sejam operadas mudancas na producédo do
cuidado, a partir da APS, atenc&o secundaria, atencdo a urgéncia e todos os outros

niveis assistenciais, incluindo a atencao hospitalar.
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Para um cuidado de forma integral nas redes de atencdo a saude, a gestdo
da clinica é uma ferramenta com potencial. Ela implica a aplicagédo de tecnologias de
microgestao dos servicos de saude com a finalidade de assegurar padrdes clinicos
otimos, aumentar a eficiéncia, diminuir os riscos para 0S usuarios e para 0S
profissionais, prestar servigcos efetivos e melhorar a qualidade da atencdo a saude. A
gestdo clinica dispbe de ferramentas de microgestdo que permitem integrar
verticalmente os pontos de atencédo e conformar a RAS, como a Linha de Cuidado
(LC) (BRASIL, 2010a).

De acordo com a Portaria n. 4.279, 30 dezembro de 2010, Linha de Cuidado

S'D.\

[...] uma forma de articulacdo de recursos e das praticas de producdo de
saude, orientadas por diretrizes clinicas, entre as unidades de atencdo de
uma dada regido de saude, para a condugdo oportuna, agil e singular, dos
usuéarios pelas possibilidades de diagnéstico e terapia, em resposta as
necessidades epidemioldgicas de maior relevancia. Visa a coordenacao ao
longo do continuo assistencial, através da pactuacao/contratualizacéo e a
conectividade de papéis e de tarefas dos diferentes pontos de atencao e
profissionais. Pressupdem uma resposta global dos profissionais envolvidos
no cuidado, superando as respostas fragmentadas (BRASIL, 2010a, p. 2).

Além disso, existem as diretrizes clinicas que definem quais intervencdes
devem ser ofertadas por um servico de qualidade, ao chamar a atencdo para
intervencdes inefetivas ou perigosas, em reduzir a variabilidade dos procedimentos
médicos e em melhorar a comunicacdo nas organizacdes de saude. Ja a agenda
compartilhada no projeto terapéutico, resulta de um pacto entre o profissional de
salde e a pessoa, mas esta tem a ultima palavra, onde ela pode dizer quais as
metas que pretende alcancar ou acdes que deseja realizar (MENDES, 2015;
MENDES, 2012).

As LC expressam fluxos assistenciais seguros e garantidos ao usuario, no
sentido de atender as suas necessidades de saude. Assim ela desenha o itinerério
que o usuéario faz por dentro de uma rede de saude. Linhas de Cuidado funcionam
com base nos Projetos Terapéuticos que sdo o conjunto de atos assistenciais
pensados para resolver determinado problema de salde do usuario, com base em
uma avaliacdo de risco. Neste sentido o risco ndo é apenas clinico, mas também
pode ser social, econdbmico ambiental e até mesmo afetivo. Com base no risco é
definido o Projeto Terapéutico e a partir dele o profissional de saude orientara o

usuario a buscar na rede de servigos 0s recursos necessarios ao atendimento da
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sua necessidade (FRANCO, FRANCO, [2003]). Em uma Linha do Cuidado Integral
organizada, o servico de saude deve operar centrado nas necessidades dos
usuarios, e ndo mais na oferta de servicos, que geralmente limita o acesso dos
usuarios. “E importante reconhecer que ha uma linha do cuidado operando
internamente na Unidade Béasica de Saude, e que ganha relevancia se
considerarmos que a maior parte dos problemas de saude podem ser resolvidos
neste nivel da assisténcia” (FRANCO e MAGALHAES, 2003, p. 10).

A linha do cuidado é fruto de um grande pacto que deve ser realizado entre
todos os atores que controlam servicos e recursos assistenciais e deve ser
pensada de forma plena, atravessando inumeros servicos de saude. (FRANCO e
MAGALHAES, 2003; CECILIO e MERHY, 2003).

Segundo Franco e Franco [2003], o acolhimento, o vinculo e
responsabilizagdo séo diretrizes da Linha do Cuidado, que devem organizar seus
processos de trabalho, de modo que haja o acolhimento dos usuarios pelos
trabalhadores, atendendo bem, escutando de forma qualificada seus problemas de
saude, resolvendo-os e se necessério, fazendo um encaminhamento seguro, e isto

s6 é possivel se a rede estiver operando com base na Linha do Cuidado.

A equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF), que tem responsabilidades
sobre o cuidado, é quem deve ser gestor do projeto terapéutico e deve acompanhar
o caminho percorrido pelo paciente, garantindo o acesso aos outros niveis de
assisténcia, e retornando a atencdo primaria para que o vinculo continue com a
equipe de ESF, que tem o papel de dar continuidade aos cuidados ao usuario
(FRANCO e MAGALHAES, 2003).

O pacto para construcéo da linha do cuidado

[...] se produz a partir do “desejo”, adesdo ao projeto, vontade politica,
recursos cognitivos e materiais, € o centro nervoso de viabilizagdo da
proposta, associado a toda reorganizacdo do processo de trabalho em nivel
da rede bésica. Elas se organizam com grande capacidade de interlocucéo,
negociagdo, associacao fina da técnica e politica, implicagcdo de todos os
atores dos diversos niveis assistenciais em um grande acordo assistencial
(FRANCO e MAGALHAES, 2003, p. 12).

Estes acordos assistenciais devem garantir a disponibilidade dos recursos
necessarios as linhas de cuidado, fluxos assistenciais centrados no usudrio,

facilitando o seu “caminhar na rede”, instrumentos que garantam uma referéncia
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segura aos diversos niveis de complexidade da atencdo, a garantia de
contrarreferéncia para a Estratégia Saude da Familia, onde deve se dar o vinculo e
acompanhamento permanente da clientela sob os cuidados da rede assistencial, a
determinacdo de que a equipe da APS é responsavel pela gestdo do projeto
terapéutico que serd executado na linha do cuidado, a andlise permanente das
prioridades assistenciais para orientar os encaminhamentos e a gestdo colegiada
envolvendo os diversos atores que controlam recursos assistenciais (FRANCO e
MAGALHAES, 2003).

Os fluxos e as condi¢Bes para encaminhamentos devem ser definidos dentro
da construcéo das linhas de cuidado. Mesmo enquanto persistir o acompanhamento
na atengdo especializada, a APS deve continuar informada da situacéo de salude do
usuério, bem como acompanhar o desenvolvimento do plano de cuidado (BRASIL,
2013a).

Marcolino et al. (2013), avaliaram a implantagdo da Linha de Cuidado do
Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) em Belo Horizonte, e seu impacto na mortalidade
hospitalar. Foi estabelecido pela Secretaria Municipal de Belo Horizonte um fluxo
para 0s pacientes que procuram servicos de emergéncia em BH com intuito de
ampliar o acesso dos pacientes do SUS ao tratamento preconizado pelas diretrizes
vigentes. Os servicos de emergéncia possuiam o apoio do Samu, a participacédo do
Hospital das Clinicas da UFMG (HC/UFMG), incluindo o Centro de Telessaude, o
Servico de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular e o Setor de Hemodinamica, o
HC/UFMG, e o Hospital Santa Casa de Misericordia. A criacdo da linha de cuidado
do IAM levou a reorganizacdo do cuidado de pacientes no municipio, que incluiu
treinamento e motivacao das equipes das Unidades de Pronto Atendimento, além de
maior integracdo entre os servicos, facilitando o acesso a laboratérios de
hemodindmica e leitos de terapia intensiva em cardiologia e permitiu maior acesso
da populacdo ao tratamento adequado e, consequentemente, reducdo na taxa de

mortalidade hospitalar por IAM.

Em Alto Capivari (SP), secretarios dos municipios e técnicos da atencao
basica de hospitais, detectaram a necessidade de esfor¢cos conjuntos para a
implantacdo de uma linha de cuidado para as mulheres gestantes e puérperas. Apos

visitas realizadas aos municipios e a realizagdo de reunibes mensais foi pactuada a
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implantacéo da Linha de Cuidado da Gestante e da Puérpera. Foram evidenciadas
algumas potencialidades e varios problemas na LC. Apesar das dificuldades
vivenciadas pelos municipios envolvidos, as acdes e procedimentos previstos no
Manual da Linha de Cuidado a Gestante e Puérpera da Secretaria de Estado da
Saude de S&o Paulo foram respeitados, na medida em que foi pactuada ajuda
mutua entre 0s municipios para garantir uma assisténcia adequada as gestantes e
puérperas. Ficou clara, a interface técnica, politica, de gestao e ética na elaboracéo

do protocolo clinico da gestante e puérpera na regido (GRYSCHEK et all, 2014).

As regifes de saude devem estabelecer as suas proprias linhas de cuidado e
as suas diretrizes clinicas, considerando que o0s servicos de saude devem estar
organizados regionalmente. As LC servem para qualificar a atencdo nos diversos
pontos na rede enquanto referéncia para o processo de Regulagdo (BRASIL,
2013a).
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Metodologia
Tipo de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratoria. A pesquisa descritiva €
um tipo de estudo que busca observar, descrever e documentar aspectos de uma
situacdo, que somente € possivel a partir da descricdo do conhecimento do ser
humano (POLIT e HUNGLER, 1995). J4 a pesquisa exploratéria consiste em um
estudo preliminar realizado com a finalidade de melhor adequar o instrumento de
medida a realidade que se pretende conhecer. Assim, tem por objetivo conhecer a
variavel de estudo tal como se apresenta, seu significado e o contexto onde ela se
insere (PIOVESAN e TEMPORINI, 1995). Também permite escolher as técnicas
mais adequadas para uma pesquisa e alertar para potenciais dificuldades,
sensibilidades e éareas de resisténcia (THEODORSON E THEODORSON, apud
PIOVESAN e TEMPORINI, 1995).

Neste sentido foi realizada Analise Documental para a construcdo da
Proposta de uma Linha de Cuidado. Nesta etapa foi realizada a Analise do Discurso
gue se constitui em analisar material jA existente como documentos, legislacéo,
pronunciamentos em jornal, livros e outros; refere-se ao corpus de arquivo
(CAREGNATO e MUTTI, 2006).

Andlise Documental € um processo que envolve selecdo, tratamento e
interpretacdo da informacéo existente em documentos para extrair algum sentido.
No processo de investigacdo € necessario que o investigador recolha informacao de
trabalhos anteriores, acrescente algum valor e transmita a comunidade cientifica
para que outros possam fazer o mesmo no futuro. Trata-se, portanto, de estudar o
que se tem produzido sobre uma determinada area para poder introduzir algum valor
acrescido a producéo cientifica sem correr o risco de estudar o que ja foi escrito,

tomando como original o que ja outros descobriram (CARMO e FERREIRA, 1998).

PINA VERA e MORILLA (2007) reforcam que a técnica da Andlise
Documental caracteriza-se por ser um processo dinamico ao permitir representar o
conteudo de um documento de uma forma distinta da original, gerando assim um

novo documento.
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A partir do levantamento bibliografico, foram selecionados arquivos publicos,
livros, manuais, protocolos, portarias, decretos que orientam como devem ser
organizadas as Redes de Atencdo, as acdes que envolvem a integralidade e as
Linhas de Cuidado no Sistema Unico de Salde. Pode-se entdo identificar critérios,
atividades e agOes sobre a tematica. Os documentos consultados estdo disponiveis
em sitios oficiais da internet e bases de dados publicas e também foram

disponibilizados pela Diretoria de Atencao Primaria a Saude de Ceilandia — DIRAPS.

A partir da andlise documental foi possivel Mapear a rede de servicos de
saude disponiveis na Regional de Saude de Ceilandia envolvidas na prestacédo de
servicos para pacientes com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus;
verificar as tecnologias utilizadas para assistir ao paciente com Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus, quanto ao Sistema de Apoio, o Sistema Logistico para
0 cuidado a pessoa com HAS e DM; e dispor em forma de Linhas do Cuidado as
possibilidades de acesso de pacientes com HAS e DM através dos fluxos
assistenciais envolvidos no percurso da rede de atencdo as condi¢des crbnicas de
Ceilandia.

Local do estudo

O estudo foi realizado na Regido Administrativa de Ceilandia, (RA 1X), no
Distrito Federal. Esta Regional foi escolhida por ser o local onde esta localizado o
campus Ceilandia, da Universidade de Brasilia. O Hospital Regional de Ceilandia e
alguns Centros de Saude também sdo campos de estagio do curso de Saude
Coletiva e sao, portanto, pontos de atencédo que fazem parte das Redes de Atencao
da Secretéaria de Estado de Saude (SES) do Distrito Federal.

A Regidao Administrativa de Ceilandia (RA IX)

A RA IX foi criada pela Lei n.° 49/89 e o Decreto n.° 11.921/89, por
desmembramento da RA Il - Taguatinga. Ceilandia, distante da RA Brasilia 26 Km,
possui uma area urbana de 29,10 Km? e esta subdividida nos seguintes setores:
Ceilandia Centro, Ceilandia Sul, Ceilandia Norte, P Sul, P Norte, Setor O, Expansao
do Setor O, QNQ, QONR, Setores de Industria e de Materiais de Construcédo e parte
do INCRA (&rea rural da regido administrativa), setor Privé, e condominios Pér do

Sol e o Sol Nascente, estes dois ultimos ainda estdo em fase de legalizagdo. Em
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2013 sua populagdo urbana foi estimada em 449.592 habitantes (DISTRITO
FEDERAL, 2013a, 2013b).

Do total de habitantes da Ceilandia, 48,22% s&o do sexo masculino e 51,78%
do sexo feminino. Segundo os grupos de idade, 22,57% tem até 14 anos de idade,
62,98% estdo no grupo de 15 a 59 anos e 14,45% estdo no grupo de 60 anos ou
mais. A maioria dos moradores (60,38%), reside na Ceilandia a mais de 15 anos
(DISTRITO FEDERAL, 2013a).

Com relagéo ao grau de instrucdo, a populacdo concentra-se na categoria dos
que tém o nivel fundamental incompleto, somando 38,11% e 0 ensino médio
completo, com 21,98%. Na Ceilandia, 0,92% da populacdo néo teve acesso ou hao
concluiu o ensino fundamental e o ensino médio em idade apropriada, tendo em
vista ter frequentado ou frequentar o EJA — Educacao de Jovens e Adultos; 3,41%
declararam ser analfabetos (DISTRITO FEDERAL, 2013a).

No que diz respeito a ocupacgdo, 46,71% dos moradores tém atividades
remuneradas, enquanto 11,21% estdo aposentados. Os desempregados somam
6,94%. Entre os trabalhadores apenas 36,88% trabalham na prépria RA, 28,21%
trabalham em Brasilia — Plano Piloto, 10,95% em Taguatinga, e 9,44% em Varios
locais. A maioria dos trabalhadores € constituida por empregados com carteira de
trabalho (57,31%) e os autdbnomos representam 26,32% dos trabalhadores
(DISTRITO FEDERAL, 2013a).

Com relacdo a aquisicao de Plano de Saude, 83,08% da populacdo da RA IX
nao conta com esse servico. Dos que o tém, 12,02% sao planos empresariais e
apenas 3,98%, planos individuais. Quanto a utilizacdo de hospital publico ou a
Unidade de Pronto Atendimento - UPA, 88,85% da populacéo declararam fazer uso
desse servico, sendo que 87,55% o fazem na propria Regido, 6,15% em Taguatinga
e 4,91% em Brasilia (Plano Piloto). Ja Em relacdo a localizagdo do posto de saude
utilizado pela populacdo de Ceilandia, somente 8,87% declararam néo utilizar esse
servico publico. Dos que o utilizam, 98,60% procuram o posto de saude da propria
RA (DISTRITO FEDERAL, 2013a).



39

Apresentacdo da LC

Foram dispostas em forma de fluxograma trés Linhas de Cuidado, uma para
Hipertensdo, outra para Diabetes, e ainda uma terceira, mostrando o itinerario
terapéutico dos usuarios com tais condicbes na rede de atencdo. Este itinerério
mostra quais 0s servicos de saude disponiveis na RA de Ceilandia e os fluxos

assistenciais que sdo necessarios para atender as suas necessidades de saude.

7

Esta LC é relacionada a pacientes maiores de 18 anos de idade nao
contemplando criancas, adolescentes e gestantes, pois para pessoas nestas fases

da vida existem algumas varia¢gées no manejo destas condigdes.

Aspectos Eticos

Ndo foi necesséaria a submissdo da pesquisa ao Comité de Etica em
Pesquisas, pois foram utilizados documentos de dominio publico, ndo incorrendo em

nenhum risco para usuérios do SUS.
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Resultados

A finalidade da linha de cuidado da Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus é fortalecer e qualificar a atencao a(s) pessoa(s) com esta(s) doenca(s) por
meio da integralidade e da longitudinalidade do cuidado, em todos os pontos de
atencdo (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c). Dessa forma, foram identificados como
deve ser o cuidado as pessoas com Hipertensdo e diabetes, os pontos de atencéo a
saude de Ceilandia, o sistema logistico e de apoio da rede de saude disponivel na
RA, populagdo estimada com estas condi¢oes, e foram dispostas trés LC para a
Ceilandia. As duas primeiras evidenciam o itinerario terapéutico do usuario que
possui HAS e/ou DM e a terceira mostra como deve ser o percurso do usuario na
RAS.

Cuidado a pessoa com HAS e DM

Para cada grupo de doencas ou programas de cuidado existem diversos
fluxos de cuidado funcionando nos servicos de saude, devendo-se escolher as
Linhas de Cuidado que serdo prioritariamente organizadas. O critério para esta
definicdo pode ser a prevaléncia de determinado problema de saude na populacéo,
a caréncia de cuidados em alguma area especifica, a dificuldade de acesso aos
servicos e acles de saude, a facilidade em montar a Linha de Cuidado ou outros
critérios que a prépria equipe de saude pode definir (FRANCO e FRANCO, [2003]).

Pessoas com 18 anos ou mais de idade, quando vdo a Unidade Bésica de
Saude (UBS) para qualquer procedimento e ndo tiverem registro no prontuario de ao
menos uma verificacdo da PA nos ultimos dois anos, deverdo té-la verificada e
registrada. Pessoas com PA entre 130/85 a 139/89mmHg deveréo fazer avaliagéo
para identificar a presenca de outros fatores de risco para DCV. Na presenca desses
fatores, a pessoa devera ser avaliada pela enfermeira, para que seja realizada a
estratificacdo do risco cardiovascular. A PA devera ser novamente verificada em
mais duas ocasides em um intervalo de 7 a 14 dias. Na auséncia de outros fatores
de risco para DCV, o individuo podera ser agendado para atendimento com a
enfermeira, em consulta coletiva, para mudanca de estilo de vida, sendo que a PA

devera ser novamente verificada em um ano (BRASIL, 2013c).
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A consulta de enfermagem para pessoas com pressao arterial limitrofe busca
trabalhar o processo de educacdo em saude para a prevencdo primaria da doenca,
por meio do estimulo & adocdo de habitos saudaveis de vida e também de avaliar e
estratificar o risco para doencas cardiovasculares. A consulta de avaliacao inicial de
pessoas com diagnostico de HAS devera ser realizada pelo médico da UBS. O
objetivo inclui identificar outros fatores de risco para DCV, avaliar a presenca de
lesGes em 6rgdos-alvo e considerar a hipétese de hipertensdo secundaria ou outra
situacdo clinica para encaminhamento a consulta em outro ponto de atencdo da
rede. E fundamental investigar a historia do paciente, realizar o exame fisico e
solicitar exames laboratoriais, que contribuirdo para o diagndstico, a avaliacdo de
risco para DCV e a decisédo terapéutica (BRASIL, 2013c).

A estratificacdo do risco cardiovascular para pessoas com hipertensao pode
ser realizada por um médico da APS e serve como uma ferramenta para definir os
parametros de cuidado para estes usuarios e também os critérios relacionados a
periodicidade de acompanhamento das pessoas com HAS pela equipe (BRASIL,
2013c). Segundo Franco e Franco [2003], quando um usuério entra na Unidade
Basica em busca da resolucdo de um determinado problema de saude, e é inserido
no atendimento, deve passar em primeiro lugar por uma avaliacdo do risco de
adoecer ou mesmo, por uma impressao diagnostica, se ja se instalou algum
processo de adoecimento. Assim os profissionais de saude podem imaginar um
conjunto de atos assistenciais que deverdo ser encaminhados com o objetivo de

resolver seu problema de saude.

O atendimento inicial e acompanhamento da pessoa com diagndéstico de HAS
requer um apoio diagndstico minimo. E indicada realizacdo anual de certos exames,
no entanto, o profissional deverd estar atento ao acompanhamento individual de
cada paciente, considerando sempre o risco cardiovascular, as metas de cuidado e
as complicacdes existentes. Os exames de rotina para individuos com HAS incluem:
eletrocardiograma (ECG), dosagem de glicose (GLI), dosagem de colesterol total
(CT), dosagem de colesterol HDL, célculo do LDL, dosagem de triglicerideos (TGC),
dosagem de creatinina (Cr), analise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos

na urina (Urina tipo 1), dosagem de potéassio (K) e fundoscopia (BRASIL, 2013c).



42

7

Também é necessério estar atento as emergéncias hipertensivas, que séo
condi¢cdes em que h& elevacéo critica da pressao arterial com quadro clinico grave,
além de progressiva lesdo de 6rgdos-alvo e risco de morte. Neste caso exige-se
imediata reducdo da pressao arterial com aplicacdo de agentes aplicados por via
parenteral. Esses casos requerem manejo imediato e encaminhamento em servigo
de urgéncia e emergéncia, pois ha risco iminente a vida ou de lesdo orgéanica grave
(BRASIL, 2013c).

Com relagdo ao Diabetes, as pessoas com fatores de risco para DM devem
ser encaminhadas para uma consulta de rastreamento e solicitacdo do exame de
glicemia. O Caderno de Atencdo Basica para DM recomenda que a consulta de
rastreamento para a populacdo-alvo definida pelo servico de Saude seja realizada
pelo enfermeiro da UBS, encaminhando para o médico em um segundo momento, a
fim de confirmar o diagndstico dos casos suspeitos. Os objetivos da consulta de
rastreamento sdo: conhecer a historia pregressa da pessoa; realizar o exame fisico,
incluindo a verificacdo de presséao arterial, de dados antropométricos (peso, altura e
circunferéncia abdominal) e do célculo do IMC; identificar os fatores de risco para
DM; avaliar as condi¢cdes de saude e solicitar os exames laboratoriais necessarios e
gue possam contribuir para o diagndstico e para a decisédo terapéutica ou preventiva
(BRASIL, 2013b).

Os sinais e sintomas que levantam a suspeita de diabetes sao polidria
(eliminac&o de grande volume de urina), polidipsia (sede excessiva), polifagia (fome
excessiva) e perda de peso sem explicacdo. O diagnéstico de diabetes baseia-se na
deteccdo da hiperglicemia. Podem ser utilizados no diagndéstico do DM quatro tipos
de exames: glicemia casual, glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose com
sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e hemoglobina glicada (HbA1c). Glicemia
Capilar (GC), cetonuria e exame comum de urina, Sdo exames complementares na
avaliacao diagnostica (BRASIL, 2013b).

A sequir, os critérios diagnosticos para cada um dos exames:
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Tabela 02: Valores preconizados para o diagnostico de DM tipo 2 e seus estagios

pré-clinicos
Glicemia normal <110 <140 <200
Glicemia alterada =110e <126
To_leranua diminuida a 2140 e <200
glicose
200
Diabetes mellitus =126 =200 {com sintomas >6,5%

classicos***)
Fonte: BRASIL, 2013, p. 31.

Os individuos com presenca de fatores de risco requerem investigacao
diagnéstica laboratorial. O teste laboratorial que devera ser utilizado na suspeita de
diabetes é a glicemia de jejum, nivel de glicose sanguinea ap0s um jejum de 8 a 12
horas (BRASIL, 2013b).

A consulta de avaliacdo inicial de pessoas com diagnéstico de diabetes sera
realizada pelo médico da Atencdo Primaria, onde o profissional precisara identificar
os fatores de risco, avaliar as condicdes de saude, estratificar, qguando necessario, 0
risco cardiovascular da pessoa, e orientar quanto a prevencdo e ao manejo de
complicagbes cronicas. Determinados exames (glicemia de jejum e HbA1C,
colesterol total (CT), HDL e triglicerideos (TG), creatinina sérica, exame de urina tipo
1 e, se necessario, microalbuminuria ou relacdo albumina/creatinina, fundoscopia)
S840 necessarios para o atendimento inicial e acompanhamento da pessoa com DM,
além dos exames de rotina para pacientes com HAS. A periodicidade destes
exames dependera do acompanhamento individual de cada paciente, considerando
o alto risco cardiovascular para a pessoa com DM, o controle metabdlico, as metas

de cuidado e as complicagfes existentes (BRASIL, 2013Db).

A HAS e DM sao condigOes que frequentemente estéo associadas, sendo que
cerca de 70% dos pacientes com DM séao hipertensos. A prevaléncia de HAS é duas
a trés vezes maior em individuos com DM do que na populagéo geral; pacientes com

HAS tem seu potencial de risco aumentando quando associado a DM (SOCIEDADE
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BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015).

Pacientes com DM devem realizar o tratamento da hipertensdo arterial para
prevencdo tanto de doenca cardiovascular quanto das complicacdes do diabetes
(doenca renal e da retinopatia diabética). O tratamento inicial ndo farmacoldgico
(comportamental) para diabetes inclui controle glicémico, reducdo do peso, dieta,
exercicio fisico, moderagcdo no consumo de sal e &lcool e abandono do tabaco
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2015).

De acordo com as diretrizes da American Diabetes Association de 2014, a
terapia ndo farmacolégica estaria indicada para individuos diabéticos com
pressdo arterial discretamente elevada, ou seja, pressdo arterial
sistdlica(PAS) > 120 mmHg e < 139 mmHg e/ou diastdlica (PAD) > 80
mmHg e < 89 mmHg). Se a PAS for 2 140 mmHg e/ou se PAD se mantiver
> 80 mmhg, apesar da terapia ndo farmacolégica, a medicagao anti-
hipertensiva estaria também indicada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015, p.120).

O processo de educacdo em saude do usuario que apresenta HAS e DM
deve ser continuo e iniciado na primeira consulta com o profissional de saude
(BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c). No caso da HAS a consulta de enfermagem faz
parte da estratégia dirigida a grupos de risco que possuem valores de PA limitrofes,
predispostos a hipertensdo. A estes individuos é proposta intervencdo educativa
que atue sobre a promocdo de mudanca no estilo de vida. E fundamental que o
plano de cuidado seja pactuado com a pessoa que apresenta o problema de saude
(MENDES, 2015).

No nivel 3 do Modelo de Atencdo as Condicbes Crbnicas (MACC), deve-se
definir as subpopulacdes recortadas segundo a estratificacdo de riscos da condi¢ao
de saude. Opera-se com subpopulacdes da populacéo total que apresentam uma
condicdo cronica simples, de baixo ou médio risco, em geral prevalente na grande
maioria dos portadores da condicdo de saude, por meio da tecnologia de gestéo da
condicdo de saude e s&o estruturadas intervencdes sobre os fatores de risco
biopsicoldgicos (idade, género, hereditariedade, hipertensao arterial, dislipidemias,
depressao, pré-diabetes e outros). Assim, no nivel 3, opera-se principalmente por
meio das intervencdes de autocuidado apoiado, ofertadas por uma equipe da APS,
com énfase na atencdo multiprofissional. Um dos principios da Rede de Atencéo a
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Saude das Pessoas com Doencas Cronicas € justamente a autonomia dos usuarios,
com constituicdo de estratégias de apoio ao autocuidado (MENDES, 2015; BRASIL,
2014).

Pontos de Atencédo em Saude de Ceilandia

O sistema de saude no Distrito Federal caracteriza-se pela predominancia de
estabelecimentos de saude sob a administracdo direta da SES DF. A rede é
composta por unidades ambulatoriais, hospitalares e de apoio logistico, diagnostico
e terapéutico (DISTRITO FEDERAL, 2012).

Segundo os Cadernos de Atencédo Bésica para HAS e DM, para a modelagem
de uma linha do cuidado é necessario identificar quais sdo os pontos de atencéo no
municipio, distrito, regido ou estado e suas respectivas competéncias. Um dos
principios da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas
destaca ainda que deve ser realizada uma atuacao territorial, nas regides de saude,
a partir das necessidades de salude das respectivas populacdes, seus riscos e
vulnerabilidades especificas (BRASIL, 2014; BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c).

O sistema de saude local de Ceilandia é constituido por um Hospital Regional
- HRC - que possui as seguintes especialidades de laboratério: Cardiologia, Cirurgia
geral, Dermatologia, Endocrinologia, Fisioterapia, Gastroenterologia, Geriatria,
Ginecologia e obstetricia, Hemoterapia, Homeopatia Adulto, Mastologia, Neurologia,
Odontologia, Oftalmologia, Ortopedia, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria, Terapia
Ocupacional, Urologia, Reumatologia, Proctologia e Oncologia. Na Emergéncia
estdo disponiveis: Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Ortopedia,
Cirurgia Geral e Odontologia. O Hospital conta ainda com as seguintes Clinicas de
Internagdo: Bercério (neonatologia), Clinica Médica, Cirurgia Geral, Maternidade,
Pediatria e UTI Adulto (DISTRITO FEDERAL, 2015a; DISTRITO FEDERAL, 2012).

O Distrito Federal também possui o Hospital de Base do Distrito Federal
(HBDF), um hospital terciario, ou seja, um ponto de atencdo a saude de alta
complexidade localizado em uma macrorregido (DISTRITO FEDERAL, 2012,
MENDES, 2011).

A Regido Administrativa de Ceilandia possui como Unidades de Saude
vinculadas, um Centro de Atencédo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS ad, PSR



46

Boa Esperanca Nucleo Rural Boa Esperanca, PSU Condominio Privé, UBS - Vila
Olimpica, UBS - Laboratério Regional de Ceilandia e uma UPA - Unidade de Pronto-
Atendimento da Ceilandia e 11 Centros de Saude (DISTRITO FEDERAL, 2015a;
DISTRITO FEDERAL, 2012). Cada Centro de Saude € responsavel por uma
determinada area de abrangéncia. As areas de abrangéncia dos Centros de Saude
de Ceilandia podem ser visualizadas na figura abaixo:

Figura 01: Areas de abrangéncia dos Centros de Satde de Ceilandia (CSC). Distrito
Federal, 2015.

Fonte: Diraps, 2015.

Nos centros sdo oferecidas diversos tipos de tratamento e atendimento em
acOes béasicas como sala de pré-consulta do adulto, da mulher e da crianca, teste do
pezinho, sala de injecdes e curativos, sala de imunizacdo, nebulizacdo, coleta de
exames laboratoriais e dispensacdo de medicamentos (DISTRITO FEDERAL,
2015a).

Sistema Logistico para o cuidado a pessoa com HAS e DM

De acordo com a Portaria 483 de 2014, os Sistemas Logisticos constituem
solucdes em saude, em geral relacionadas as tecnologias de informacao, integradas
pelos sistemas de identificacdo e de acompanhamento dos usuarios, o registro

eletrbnico em saude, os sistemas de transporte sanitarios e 0s sistemas de
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informacdo em saude (BRASIL, 2014). O sistema logistico permite as condicfes
necessarias para articular os pontos de atencéo, sendo fundamental a estruturacéo
do trabalho em rede (BRASIL, 2013a).

Para a organizacdo das LC, deve-se identificar quais as necessidades das
UBS quanto ao sistema logistico para o cuidado dos usuarios (cartdo SUS,
prontuario eletrdnico, centrais de regulacdo, sistema de transporte sanitario),
pontuando 0 que ja existe e 0 que necessita ser pactuado com a gestdo municipal,
distrital, regional ou estadual (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c). Em Ceilandia estéo

disponiveis o quatro componentes do sistema logistico citados.

Cartdo SUS: O Cartdo Nacional de Saude é o documento que possibilita
vincular os procedimentos, acfes e servicos de saude executados no SUS ao
cidadao, ao profissional de salude que os realizou e a unidade de saude onde foram
realizados. O Cartdo foi regulamentado pela Portaria 940/2011 do Ministério da
Saude e porta o numero de identificacdo dos usuarios do SUS no territério nacional
por meio de um registro Unico. Esse registro possibilita o acesso do cidadédo ao
Sistema, por meio do Portal de Saude do Cidad&o. (BRASIL, 2015d).

O Cadastro Nacional de Usuarios do SUS comp®fe a Base Nacional de Dados
dos Usuarios das Ac¢bes e Servigos de Saude, sendo, por sua vez, constituido por
dados de identificacdo e de residéncia dos usuarios, 0 que permite uma maior
eficiéncia na realizacdo das a¢Bes de natureza individual e coletiva desenvolvidas
nas areas de abrangéncia dos servicos de saude. O Cadastramento permite ainda a
construcdo de um banco de dados para diagnéstico, avaliacdo, planejamento e
programacao das acbes de saude. Assim, cabem aos Estados, aos Municipios e ao
Distrito Federal emitirem e distribuirem os cartdes com a numeracéao fornecida pelo
Ministério da Salde aos usuarios do Sistema (PORTAL DA SAUDE, 2015a; BRASIL,
2011c).

Prontuério Eletrénico: Em 2008 o Distrito Federal passou a utilizar o sistema
de Prontuario Eletrénico InterSystems TrakCare®, um sistema unificado de
informacéo de saude que permite atendimento coordenado dentro de um hospital ou
em centros de atendimento em qualquer regidao, contribuindo para a jornada do

paciente no sistema de saude. O sistema pode ser usado por médicos,
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administradores e demais profissionais de saude permitindo 0 acesso a uma série

de informagdes fundamentais no momento de prestar o atendimento.

Os dados inseridos ficam disponiveis para os profissionais autorizados que
podem visualizar o histérico de cada usuario do sistema de saude e tomar decisées
com conhecimento. Com o TrakCare é possivel ainda promover a gestéo integrada
dos centros de saude, hospitais, ambulatorios e centros de emergéncia do DF
utiizando uma Uunica plataforma (INTERSYSTEMS, 2105a; INTERSYSTEMS,
2015b).

Central de regulacéo: O SISREG - Sistema Nacional de Regulagdo - € um
sistema on-line desenvolvido pelo Departamento de Informatica do SUS/MS
(DATASUS), que passou a integrar com o Cartdo Nacional de Saude, visando
garantir a qualidade ao processo de regulacdo nacional, dando assim uma maior
credibilidade aos dados dos pacientes atendidos. O software é disponibilizado pelo
Ministério da Saude para realizar acdes de gerenciamento de todo o Complexo
Regulatério, indo da rede basica a internacdo hospitalar. Objetiva ainda a
humanizagéo dos servi¢cos, o maior controle do fluxo e otimizagédo na utilizagéo dos
recursos, além de integrar a regulacdo com as areas de avaliacdo, controle e
auditoria (PORTAL DA SAUDE, 2015b).

O Artigo 19, da Portaria n® 483, de 1° de abril de 2014, diz:

A Regulacao constitui 0 componente de gestdo para qualificar a demanda e
a assisténcia prestada, otimizar a organizacdo da oferta e promover a
equidade no acesso as acdes e servicos de salde, especialmente os de
maior densidade tecnoldgica, e auxiliar no monitoramento e avaliagdo dos
pactos intergestores. Pardgrafo Unico. Compete a Regulacdo garantir o
acesso as acgfes e aos servicos de salde de média e de alta densidade
tecnoldgica, necesséarios ao cuidado integral dos usuarios com doencas
cronicas, por meio das Centrais de Regulagdo ou Complexos Reguladores
ou de acordo com a pactuacéo local, garantindo a equidade no acesso, em
tempo oportuno, independentemente da natureza juridica dos
estabelecimentos de saulde, levando em consideragdo a estratificagdo de
risco e as diretrizes clinicas definidas pela gestédo federal, regional ou local
(BRASIL, 2014, p.6).

Sistema de transporte sanitario: Os sistemas de transportes em saude
estruturam os fluxos e contrafluxos de pessoas e de produtos nas Redes de atengao
em Saulde. Esses sistemas devem transportar as pessoas usuarias em busca de
atencdo a saude, mas, também, garantir o movimento adequado de material

bioldgico, dos residuos dos servicos de saude e das equipes de saude. Assim, 0s
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sistemas de transporte em saude estruturam-se em diferentes subsistemas, como o
subsistema de transporte em salde de pessoas, 0 subsistema de transporte em
saude de material bioldgico e o subsistema de transporte em saude de residuos dos
servicos de saude. Nesta proposta sera considerado, o0 modulo de transporte de

pessoas, operacionalizado pelo Samu.

O sistema de transporte sanitario em todo o Distrito Federal é coberto pelo
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu). Trata-se de um programa que
tem como finalidade prestar o socorro a populacdo em casos de emergéncia. O
servico funciona 24 horas por dia com equipes de profissionais de saude, como
meédicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e socorristas que atendem as
urgéncias de natureza traumatica, clinica, pediatrica, cirdrgica, gineco-obstétrica e

de saude mental da populacao.

Quando o Samu recebe alguma chamada, o médico regulador realiza o
diagnoéstico da situacdo e inicia 0 atendimento no mesmo instante, orientando o
paciente, ou a pessoa que fez a chamada, sobre as primeiras acdes. AO mesmo
tempo, o médico avalia qual o melhor procedimento para o paciente, se ela deve
procurar um posto de saude, ou se € necessario designar uma ambuléncia de
suporte basico de vida, com auxiliar de enfermagem e socorrista para o atendimento
no local, ou, de acordo com a gravidade do caso, envia uma UTI mével, com médico
e enfermeiro. O médico regulador, ja que possui poder de autoridade sanitaria,
comunica a urgéncia ou emergéncia aos hospitais publicos e, dessa maneira,
reserva leitos para que o atendimento de urgéncia tenha continuidade (DISTRITO
FEDERAL, 2015c).

No Distrito Federal, 0 Samu possui 38 ambulancias, sendo que 30 destas sao
do modelo de Unidade de Suporte Béasico - USB (tripulada por condutor de
emergéncia e dois técnicos em enfermagem), e 8 sédo do tipo Unidade de Suporte
Avancado - USA (com um médico, um enfermeiro e o condutor de emergéncia).
Também estdo disponiveis o helicoptero Aeromédico, equipado para prestar servigo
pré-hospitalar avangado, realizado por uma equipe composta por piloto, tripulante
operacional, médico e enfermeiro e 20 motocicletas (motolancias), que sdo usadas
em chamados que precisam de rapidez, ou que tenham dificil acesso e naqueles em
gue é necessario driblar o transito (DISTRITO FEDERAL, 2015b).
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Sistema de Apoio para o cuidado a pessoa com HAS e DM

Ainda é necessério identificar as necessidades das UBS quanto ao sistema
de apoio, aqui composto pelo sistema diagndstico, terapéutico, assisténcia
farmacéutica e sistema de informacdo. Compete aos Sistemas de Apoio realizar o
apoio diagndstico e terapéutico das solicitacdes provenientes de todos os pontos de
atencao, de acordo com as pactuacdes locais ou regionais definidas com base nos
protocolos e nas diretrizes clinicas estabelecidas pelo Ministério da Saude ou
elaboradas pelo nivel local ou regional e prestar assisténcia farmacéutica necessaria
ao tratamento clinico das pessoas com doencas crbnicas, considerando-se a forma
de organizacdo da gestdo local e regional, as necessidades de saude locais e a
RENAME (Relacdo Nacional de Medicamentos), (BRASIL, 2014). Desse modo,
também é necessario pontuar o que ja existe no local onde se pretende implantar a
LC e o que necessita ser pactuado com a gestdo municipal, distrital, regional ou

estadual.

Sistema diagnhdstico e Sistema terapéutico: Segundo Mendes (2011), o
sistema de apoio diagnostico e terapéutico envolve os servicos de diagndstico por
imagem, os servigos de medicina nuclear diagnostica e terapéutica, a eletrofisiologia
diagnoéstica e terapéutica, as endoscopias, a hemodinamica e a patologia clinica
(anatomia patoldgica, genética, bioquimica, hematologia, imunologia e microbiologia

e parasitologia).

A Regido Administrativa de Ceilandia possui uma UBS laboratoério, o
Laboratério Regional de Ceilandia, que esta localizado na area de abrangéncia do
Centro de Saude 08 de Ceilandia (BRASIL, 2015c).

Assisténcia Farmacéutica: O sistema de assisténcia farmacéutica €
composto por um grupo de atividades relacionadas com os medicamentos e engloba
intervencdes logisticas relativas a selecdo, a programacdo, a aquisicdo, ao
armazenamento e a distribuicdo dos medicamentos, bem como ac¢fes assistenciais
da farmacia clinica e de vigilancia como o formulario terapéutico, a dispensacao, a
adesdo ao tratamento, a conciliacdo de medicamentos e a farmacovigilancia
(MENDES, 2011).
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Em 2004 passou a vigorar o decreto N° 5.090 que institui o programa
"Farmécia Popular do Brasil". Este programa visa a disponibilizacdo de medicamento
em municipios e regibes do territdrio nacional. Essa disponibilizacdo de
medicamentos € efetivada em farmacias populares, por intermédio de convénios
firmados com Estados, Distrito Federal, Municipios e hospitais filantropicos, bem
como em rede privada de farmécias e drogarias (BRASIL, 2004).

J& o Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica trata-se de uma
estratégia de acesso a medicamentos no nivel ambulatorial do SUS, de condicdes
gue possuam linhas de cuidado estabelecidas pelos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas publicados pelo Ministério da Saude. A estratégia que foi estabelecida
pela Portaria n°® 2981 de 26 de novembro de 2009, é caracterizada pela busca da
garantia da integralidade do tratamento medicamentoso aos usuarios do sistema de
salide (BRASIL, 2009).

O tratamento medicamentoso faz parte do cuidado dos pacientes com
hipertensdo e diabetes. O tratamento medicamentoso utiliza diversas classes de
farmacos selecionados de acordo com a necessidade de cada pessoa. A HAS é
uma doenca que causas multifatoriais, o que faz com que o tratamento requeira
associacdo de dois ou mais anti-hipertensivos, além de outros medicamentos. O
tratamento do DM tipo 1, exige sempre a administracédo de insulina O DM tipo 2, que
acomete a grande maioria dos individuos com diabetes, exige tratamento nao
farmacolégico, em geral complementado com antidiabético oral e, eventualmente,
uma ou duas doses de insulina basal, conforme a evolucdo da doenca. Existem
casos que requerem esquemas mais complexos, com dose fracionada e com
misturas de insulina, de duas a quatro inje¢cbes ao dia (BRASIL, 2013b; BRASIL,
2013c).

As Secretarias de Saude dos Estados e dos Municipios devem garantir o
acesso aos insumos e medicamentos necessarios para o tratamento das doencas
cronicas de acordo com a RENAME e de acordo com o disposto em legislacdes
especificas (BRASIL, 2014).

Sistema de informacgéo: A portaria N° 1.412, de 10 de julho de 2013 instituiu
o Sistema de Informacédo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB). Segundo esta

portaria a operacionalizacdo do SISAB sera feita por meio da estratégia do
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Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude, sendo denominada eSUS
Atencdo Bésica (eSUS AB). O e-SUS AB é uma estratégia que visa reestruturar as
informacGes da APS, modernizando sua plataforma tecnoldgica com o objetivo de
informatizar as unidades basicas de saude, oferecer ferramentas para ampliar o
cuidado e melhorar o acompanhamento da gest&o. A partir da implementacgéo desta
estratégia, pretende-se reestruturar o atual Sistema de Informac¢des da Atencao
Basica (SIAB), substituido gradativamente por um novo sistema de informacéo,
neste caso, o SISAB (BRASIL, 2013d; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2013).

A estratégia eSUS AB é composta por dois sistemas de "software" que
instrumentalizam a coleta dos dados que serdo inseridos no SISAB: o primeiro é o e-
SUS AB CDS - Software para Coleta de Dados Simplificada que permite o registro
integrado e simplificado através de fichas de cadastro do domicilio e dos usuarios,
de atendimento individual, de atendimento odontoldgico, de atividades coletivas, de
procedimentos e de visita domiciliar. O segundo € o e-SUS AB PEC - Software com
Prontuario Eletrénico do Cidadao que permite a gestdo do cadastro dos individuos
no territdrio, organizar a agenda dos profissionais da AB, realizar acolhimento a
demanda espontanea, atendimento individual e registro de atividades coletivas
(BRASIL 2013d; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2013).

Populacao estimada de pessoas com HAS e DM em Ceilandia

De acordo com os Cadernos de Atencgdo Bésica para HAS e DM (BRASIL,
2013b; BRASIL, 2013c), deve-se identificar a populacdo estimada de pessoas com
HAS e DM e realizar a programacéo de cuidado de acordo com as necessidades
individuais e os parametros baseados em evidéncias que podem ser definidos

localmente ou pelo estado ou pelo governo federal.

Segundo dados do Vigitel Brasil 2014, a frequéncia de adultos que referiram
diagndéstico médico de hipertenséo arterial no Distrito Federal foi de 24,2% em 2013.
Com relacdo ao diabetes a pesquisa estimou 6,7% da populagcdo com diagnostico
médico de diabetes no DF (BRASIL, 2015f). Levando-se em conta a propor¢ao dos
individuos que referiram diagndstico para a hipertensao e diabetes no DF, é possivel

fazer uma estimativa do nimero de pessoas que possuem estas mesmas condi¢oes
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na Regido Administrativa de Ceilandia. Em 2013 a populacdo de Ceilandia foi
estimada em 449.592 habitantes (DISTRITO FEDERAL, 2013b). Assim estima-se
gue a RA possua 108.801 hipertensos e 30.122 diabéticos.

Itinerario Terapéutico para o cuidado a pessoa com HAS e DM — A Linha de

Cuidado para Hipertensao e Diabetes para a Regional de Saude de Ceilandia

No ambito da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crbnicas, as linhas de cuidado devem expressar os fluxos assistenciais que
precisam ser garantidos ao usuario do sistema a fim de atender as suas
necessidades de saude relacionadas a uma condicao crénica e definir as acdes e 0s
servicos que serdo ofertados por cada componente da Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doencas Cronicas, baseadas em diretrizes clinicas e de acordo
com a realidade de cada regido de saude; as evidéncias cientificas sobre o tema
tratado devem sempre ser consideradas (BRASIL, 2014).

Na construcdo de uma LC para determinada condicdo de saude, pode-se
desenhar o itinerario terapéutico dos usuarios na rede e relacionar as necessidades
logisticas e de apoio necessarias. E importante ainda, definir os fluxos assistenciais
gue sao necessarios para atender as suas necessidades de saude e as diretrizes ou
protocolos assistenciais (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c).

A LC deve ser pensada de forma plena, de modo que atravesse 0S Servigos
de saude disponiveis em determinado local; também é importante “mapear todas as
possibilidades de acesso aos servigos, e usar a criatividade para garantir que o
sistema trabalhe com base nas necessidades dos usuarios, desobstruindo entraves
burocraticos de acesso aos servigos” (CECILIO, MERHY, 2003; FRANCO,
FRANCO, 2003).

A Linha de Cuidado aqui proposta foi apresenta em forma de fluxograma para
melhor visualizacdo do caminho e procedimentos para 0S usuarios que possuam

Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes.

A seguir estdo representados trés esquemas: um para 0 usuario que chega

inicialmente ao servigco de saude sem o diagnostico definido de HAS, outro para o
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usuario que chega inicialmente ao servico de saude sem o diagnostico definido de
DM, estando ainda representadas as etapas desde o diagndstico até o tratamento e
acompanhamento. Esta LC, no entanto, pode ser acessada por usuarios que
possuam estas condi¢cbes em qualquer um de seus niveis. O terceiro fluxograma
expressa o percurso do usuario evidenciando os multiplos servicos de saude de uma

Rede de Atencdo a Saude para Ceilandia, juntamente com os componentes da RAS.

Nas Linhas de Cuidado 1 e 2 as siglas significam: PA (pressao arterial); CE
(Consulta de Enfermagem); CM (Consulta Médica); GLI (dosagem de glicose); CT
(dosagem de colesterol total); LDL (calculo do LDL); HDL (dosagem de colesterol
HDL); TCG (dosagem de triglicerideos); K (dosagem de potassio); Cr (dosagem de
creatinina); Ul (elementos e sedimentos na urina); ECG (eletrocardiograma); TTG
(teste de tolerancia a glicose); GC (Glicemia Casual); AbA1C (Albumina). Na Linha
de Cuidado 3, as siglas significam: CS (Cartdo SUS); PE (Prontuario Eletrénico);
UPA (Unidade de Pronto Atendimento); HRC (Hospital Regional de Ceilandia).
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Linha de Cuidado 1: Itinerario terapéutico para Hipertensdo Arterial Sistémica —
HAS

(Suspeita de HAS — usuario ndo diagnosticado)

Usuario no Centro de Saude
Verificar PA

PA < 120x80 [ PA 120-139x80-89 ] [ PA >140-179x90-109 ] [ PA > 180x 2110 ]
Orientagdo Realizar duas Verificar PA em pelo menos
estilo de vida; medidas de PA trés dias diferentes c/ intervalo
em intervalo de de uma semana
Prevencao; 7 a 14 dias i
Reavaliagdo \L
em dois anos Média das trés medidas 2
Medidas 140x179 e 90x109:
95 T et alteradas/PA diagnostico de HAS
., %
reavaliacdo limitrofe \L
em um ano
CM
Né&o Sim Solicitar os
exames: &M com
GLlI, CT,
LDL, HDL, —> resultados dos
exames
CE TCG, K, Cr,
U1, ECG,
Equipe de \L
saude
fornece -Orientar o usudrio acerca do estilo de vida
orientacdes
sobre estilo -Controle e monitoramento
de vida

-Iniciar tratamento medicamentoso

-Realizar estratificacao de risco

Baixo Risco Risco Intermediario Risco Alto




Estratificacdo de Risco
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Baixo Risco

Menos de 10%
em 10 anos

!

Prevencéao
priméria e
reavaliacdo em
um ano

Tratamento
Medicamentoso

-Estagio da HAS

- Combinacéo de
medicamentos

- Indicadores de
lesdo em
orgdos-alvo

- Entre outros

Risco intermediario

10% a 20% de
chances em 10 anos

!

Retorno em seis
meses para
reavaliacdo

Abordagem

Nutricional

-Apoio do
Nutricionista

Educador fisico

Alto Risco

Mais de 20%

de chances em
10 anns

!

Retorno em trés
meses para
reavaliacédo

Atividade
fisica

Saude Bucal

- Apoio do -Avaliar niveis

pressoéricos

- Avaliacéo - Avaliagao -Atendimento
antropométrica cardiolégica odontolégico
-Avaliacéo -Atividades fisica -Avaliacéo de
nutricional de baixo risco de
_ impacto, realizacéo de
-Orientacéo moderada ou procedimentos
Nutricional

-Entre outros

-Entre outros

Vigorosa invasivos

-Entre outros
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Linha de Cuidado 2: Itinerario terapéutico para Diabetes Mellitus — DM
(Suspeita de DM — usuério ndo diagnosticado)

Usuario no Centro de Saude
Apresenta sintomas especificos de DM ou fatores de risco

N&o ha urgéncia

Urgéncia/Diagndstico
imediato

[ Glicemia de jejum }

[ Glicemia Casual J

<110 [ Entre 110 e 125 ] [ > 126 ] 4[ GC < 200 ] [ GC =200
)
CE Segunda DM DM
Dispensar avaliacéo
fornecendo por TTG — -
i o, 759 elou
orientacoes
HbA1C ___

TTG < 140
e/ou
AbAI1C <

TTG = 200
elou
AbA1C 2
6,5%

TTG = 140
e <200
elou
AbA1C =
57% e <
6.5%

/CE e reavaliacdo em um\

ano

5,7%

Prevencéo do DM e
orientacdes sobre habitos
de vida

Estratificac&o de risco p/

HAS e DM /

-

-CM

-Definir tratamento e

acompanhamento pela equipe

-Orientar usuario acerca do
estilo de vida

-Iniciar tratamento
medicamentoso

-Estratificagcao de risco para
HAS

- Controle e monitoramento

-Estratificagcao de risco para

\ diabetes

~

4
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Estratificagéo de Risco

Baixo B Risco
Risco Médio Alto
Tratamento Abordagem
Medicamentoso Nutricional
/ . . \ / -Apoio do \
- Diabetes tipo 1, Nutricionist
tipo 2 utricionista
- Combinagéo de - Avaliagéo
medicamentos antropométrica
- Comorbidades -Avaliacao
nutricional
- Entre outros
-Orientagéo
Nutricional

-

)

o

-Entre outros

)

Muito
Alto

Atividade
fisica

- Apoio do
Educador fisico

- Avaliagéo de
complicacbes do
DM

-Avaliar
necessidade de
ajuste da insulina

-Entre outros

- )

Gestao
de
Caso

4

Saude Bucal

/ -Avaliar risco \

para
procedimentos
odontol6gicos

-Atendimento
odontologico

-Avaliacdo dos
niveis pressoricos
(em caso de
HAS)

-Entre outros
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Linha de Cuidado 3: Percurso do usuério com diagndéstico de HAS e/ou DM na

Rede de Atencao a Saude da Regido Administrativa de Ceilandia

[ Usuario busca o Servico de Saude

APS — Centro de Saude

Cartao
de Ceilandia SUS; PE
Diagnéstico de HAS e ]
DM J
Nao Sim
4 ™ (
-Outras agdes na CM, CE -> cs:
APS SisReg, PE PE
\
-Dispensar
usudrio com
orientacdes Exames laboratoriais

sobre prevengéo
e promocao da
salde

Ceilandia

Laboratério Regional de

[ Exames solicitados

pelo médico

J

Indicacéo clinica:

consulta especializada CM. CE
Assis. Farmacéutica %:

|
v

V!

Farmacia Popular [

Farméacia
Especializada

J

\

Urgéncia/Emergéncia

CS;
PE

UPA /\ HRC

Ceilandia

\_

~N

Usuario com DM Emergéncia
e/ou HAS ou com hospitalar/Emer
suspeita destas géncia

condicdes. Precisa
de cuidados
hospitalares? )

hipertensiva
alni diahética

Sim

Sim

Usuario
Acionar encaminh
SAMU |T ado p/

Centro
Saude

Internacao

Sim Nan

Ap6és alta
hospitalar
encaminhar

para Centro
Saude




|

CentroSaude 10

Estratificagdo de
risco

/-Defini(;éo do cuidado\

-Educacédo em saude

-Acompanhamento,
controle e
monitoramento da
HAS e DM

- J

Complicag0es,
emergéncias,
crise
hipertensiva,
amputacgéo, pé
diabético

\_ J

4 o )
Assisténcia
ambulatorial

HRC
\_ J

Necessidade

de cuidados
mais
complexos?

Acionar

SAMU

HBDF

—
Alta

hospitalar

Acompanhamen
to pos-alta
hospitalar

Acompanha
mento no
Cs

\

Médica HRC
I

\
Internacao

Clinica

Alta
hospitalar

S

7

.

Acompanham
ento pos-alta
hospitalar

Retorno ao
HRC para
realizacédo
de exames
e consulta
com

especialista

60
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7

Para cada acdo necesséria nas linhas de cuidados, é preciso possuir
componentes do sistema logistico, neste caso o Cartdo SUS, o Prontuario Eletrénico

e o Sistema de Regulacéo, que garantirdo o percurso do usuario na RAS.

Estas linhas de cuidado apresentam os niveis do Modelo de Atencdo as
Condicdes Crbnicas (MACC). As intervencdes no nivel 1 sdo de promocédo da saude
e devem ser ofertadas em relagdo a populagéo total. O usuério, quando entra em
contato com o servico de saude, deve ser avaliado quanto a pressao arterial e
glicose no sangue mesmo quando ndo apresenta riscos para HAS e DM. No nivel 2
atua-se na populacao que apresenta fatores de risco para as doencas. Esses fatores
de risco sdo modificaveis e pode-se prevenir estas condicbes de saude. Quando um
paciente apresenta, por exemplo, PA 120-139x80-89, esta € considerada limitrofe, e
passa a necessitar de orientacdes e educacdo em salde de forma mais enfatica. As
acdes no nivel 3 e 4 podem ser vistas quando as condicfes cronicas ja estdo
instaladas e a atencéo profissional deve ser mais frequente, com consultas médicas
e de enfermagem, controle e monitoramento da HAS e DM, realizacdo de exames,
estratificacdo de risco, além do autocuidado apoiado. A partir deste ponto passa a
ser mais frequente o contato com o0s outros niveis de atencéo, e o trabalho em
rede, com o0s sistema de apoio, logistico, diagndstico, pontos de atencéo,
trabalhando de forma integrada e bem coordenada. O nivel 5 apresenta uma
situacdo bem complexa, onde mais componentes de uma RAS estardo atuando, ja
qgue ha maior risco de acontecerem emergéncias, que demandam um sistema de
transporte sanitario, unidades de terapia intensiva, realizacdo de exames mais

complexos, entre outros.

Desta forma, fica evidente que o cuidado ao usuario com alguma condicao
cronica deve ser pensado e organizado assim que este recebe algum diagnéstico,
guando apresenta alguma emergéncia meédica ou quando necessita de
medicamentos, quando precisa ir a consultas de rotina. N&o se pode esquecer que
a atencdo a DM e HAS envolve um cuidado multiprofissional. Estes servigos devem
ser pactuados e garantidos aos usuarios, considerando que o sistema de saude da
Regido administrativa de Ceilandia possui 0os componentes necessarios de uma

Rede de Atencédo a Saude.
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A APS, portanto, tem como atribuicdo a coordenacao do cuidado na Rede de
Atencdo, mesmo quando o usuario necessita de atengdo em outros pontos de
atencao do sistema de saude (BRASIL, 2012).

A falta de coordenacéo da atencédo a salde manifesta-se por meio de um
conjunto e situagBes frequentes como: as barreiras de acesso aos servicos
especializados, ambulatoriais e hospitalares; as filas de espera por servigos
de saude; a falta de comunicacéo entre a APS e os servigos especializados;
a ineficiéncia na gestdo dos recursos utilizados como exames
complementares duplicados, referéncias desnecessarias, reinternacées
hospitalares, taxas médias de permanéncia nos hospitais elevadas e
utilizacdo inadequada dos servicos de urgéncia e emergéncia; auséncia de
um sentimento de continuidade assistencial pelas pessoas usuarias; e
auséncia de um ponto de atencado identificavel e com responsabilizacdo

coordenadora na perspectiva das pessoas usuarias e de suas familias
(VARGAS et al., 2010 apud MENDES, 2015, p. 91-92).

De acordo com Mendes (2015), geralmente ndo ha comunicagcdo entre
profissionais generalistas e especialistas na conducdo das necessidades em saude.
Para o enfrentamento deste obstaculo, a articulacdo entre a APS e a Atencao
Ambulatorial Especializada (AAE) deve ser garantida para que o usuario tenha
acesso ao servico que precisa. Para isso a APS deve desenvolver infraestrutura,
relagbes e processos que tornem possiveis referéncias e transi¢cbes de qualidade.

Isto envolve relacfes e acordos bem estabelecidos entre a APS e a AAE.

Sugere-se entdo, conforme propde Mendes (2015), avancar no modo como
0s servicos de Atencao Primaria tém atuado. Profissionais e gestores dos dois niveis
de atencdo deverdo definir em conjunto a padronizacdo das informacdes dos
usuarios que apresentem estas condi¢des e precisam de encaminhamentos dentro
da Rede de Atencdo. As informacdes essenciais ndo devem ficar de fora (razéo da
referéncia, breve descricdo do problema, resultados de exames mais recentes,
tratamentos e condutas recomendados, sua duracdo e situacdo, perguntas de
interesse do profissional que refere, diagnésticos primario ou secundario, plano de
cuidado desenvolvido com a pessoa, entre outras). Isto também envolve uma
capacitacdo eficiente com relacdo ao preenchimento adequado do Prontuério
Eletrénico do paciente. Também é necessario a definicdo conjunta de critérios de
referéncia e contrarreferéncia; a padronizacdo das informacdes no momento da
referéncia sob a forma de um plano de cuidado; e também os acordos sobre os
exames. Entretanto a padronizacdo das informagfes dos usuarios esbarra em
grandes dificuldades. Estes dois niveis de atencado tradicionalmente trabalham de

forma desarticulada e provocar toda uma mudanca na forma como estes se
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relacionam na rede de saude nao é simples. Deve-se assim criar ha pactuacao entre
gestores da APS e AAE uma nova forma de comunicagao, onde os profissionais dos
dois niveis possam ver as vantagens dessa integracdo e trabalhar na capacitacéao

dos profissionais mostrando a necessidade dessa forma de atuacao.

Porém para exercer sua funcédo de coordenadora do cuidado com efetividade,
sdo necesséarias mudancas no modo de ordenar todos os servi¢cos de saude da RAS
e pactuacédo entre os diferentes niveis de atencao.

Metas e Indicadores para monitoramento e avaliacdo da LC

Na organizacdo de uma Linha de Cuidados ainda é necessario que sejam
definidas metas e indicadores que serdo utilizados para monitoramento e avaliacéo
das LC (BRASIL, 2013b). A definicdo de indicadores depende do pacto entre o
sistema de gestdo da RAS. A Portaria 483 de 1° de abril de 2014, também expressa
a necessidade do monitoramento e avaliacdo da qualidade dos servicos por meio de
indicadores de estrutura, processo e desempenho que investiguem a efetividade e a

resolutividade da atencao prestada por meio de uma LC (BRASIL, 2014).

Os Indicadores propostos sado aqueles estabelecidos pelos Cadernos de
Atencao Bésica para HAS e DM (Anexo V).
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Discussao

A construcdo de uma Linha de Cuidados para HAS e DM requer a
participacdo de um grande numero de servigos de saude disponiveis na regido onde
ela sera implementada. Cada unidade de saude possui sua estrutura especifica e
capacidade de atendimento aos usuarios. A coordenacdo desses servicos para
atuarem em rede deve ser produzida de forma que consiga abarcar todos os
servigos disponiveis e assim proporcionar um cuidado integral aos usuarios com

hipertensao e diabetes.

Franco e Franco [2003], argumentam que O pacto entre gestores das
Unidades de Saude, gestores municipais, chefias, coordenacdes, geréncias da rede
de apoio diagnostico e terapéutico, os servicos de urgéncia e hospitalares, assim
como areas da Secretaria de Saude € um aspecto que deve ser realizado para que
seja garantido o acesso dos usuarios ao servi¢o de saude.

O SUS possui um arranjo institucional construido “com base em parcerias
reguladas por pactos entre entes federativos autbnomos, mas que compartilham a
soberania num mesmo territorio e que buscam a interdependéncia para a construcao
de sistemas regionais de atengao a saude” (MENDES, 2011, p. 164). Dessa forma, a
constituicdo de Redes de Atencdo a Saude demanda que sejam realizadas
pactuacdes entre os atores envolvidos com o sistema de gestdo da rede de salde a
fim de que os servicos estabelecidos na Linha de Cuidado aos usuarios com HAS e
DM sejam garantidos a estes quando se fizer necessario. Nestes espacos de
pactuacao estardo presentes representantes da Comisséo Intergestores Regional —
CIR, Comisséo Intergestores Bipartite — CIB, Secretaria de Estado do Distrito
Federal, Diraps da RA de Ceilandia e Colegiados de gestdo dos servicos de saude
envolvidos (BRASIL, 2013c). Entretanto, a pactuacdo entre estes diferentes atores
envolve conflitos de interesses, ja que cada ente possui sua forma de atuacao e uma
determinada opinido para cada assunto abordado, o que pode facilmente levar a
muitos conflitos nestes espacgos de discusséo e decisao sobre quais os melhores
caminhos a serem tomados. Porém espera-se que apés este processo natural de
conflitos entre os atores, seja pactuada a forma como a LC sera estabelecida e a
responsabilidade de cada componente dela.
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A LC proposta para Ceilandia também deve possuir um gestor ou colegiado
gestor, 0s quais seriam responsaveis por operacionalizar seus fluxos garantindo que
0s caminhos de acesso aos servi¢cos e acdes de saude permanecam desobstruidos
e dispostos de forma a contemplar a populacédo usuaria que apresenta condicdes de
saude que requerem um itinerario pelas LC. O gestor ou colegiado gestor pode ser
aquele quem detém o conhecimento dos fluxos e tem transito entre todos os
servicos, ou, no caso de um colegiado, por aqueles indicados por cada servi¢co para
fazer esta gestdo (FRANCO e FRANCO, [2003]). No ambito da Ceilandia, o
colegiado pode ser formado por um grupo de diferentes profissionais, com
experiéncias nos niveis de atencdo primario, secundario e/ou terciario, pertencentes
a Secretaria de Estado de Saude do DF e ainda profissionais envolvidos diretamente
na gestdo. Um grupo heterogéneo tem muito a contribuir com distintas visdes e

ideias na organizacao e conducéo de LCs.

GOULART (2011), lembra que:

A formulacao de politicas, o planejamento e a organizacdo dos servigos de
salde ocorrem, obrigatoriamente, em contextos de natureza politica. Todos
os atores do setor, incluindo politicos, gestores, profissionais de saulde,
pacientes, familias e membros da comunidade, bem como as organizacdes
gue os representam, devem, naturalmente ser levados em conta e
incorporados nas decisGes e consequéncias relativas ao processo de
mudanca (GOULART, 2011, p.53).

A Atencéo Priméria a Saude possui um papel chave na RAS. Os servigos de
APS de Ceilandia possuem capacidade para atuar em suas areas de abrangéncia,
proximos daqueles que possuem condicbes crénicas em seus diversos niveis de
risco. E imprescindivel que a APS seja fortalecida e valorizada na pactuacédo dos
colegiados gestores da LC. Isso envolve maior financiamento, recursos humanos, e
definicdo de que ela realmente serd a coordenadora do cuidado do usuério no

sistema de saude e como essa coordenacao serd realizada.

A Portaria que Redefine a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doengas Crbnicas no ambito do SUS, define como uma das competéncias da
Atencdo Especializada, realizar contrarreferéncia e orientar o retorno dos usuarios,
em casos de alta, para os servicos da APS, e também comunicar periodicamente os
municipios e as equipes de saude acerca dos usuarios que estdo em
acompanhamento (BRASIL, 2014). A questdo € como esta orientacdo aos usuarios

e comunicacdo com a APS esta sendo realizada. Ao invés de apenas fornecer esta
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orientacdo, dispensar o usuario com um retorno ja marcado pelo Sistema Nacional
de Regulacdo (SisReg), presente na RA de Ceilandia, pode ser uma alternativa
eficaz, pois 0 usuario sairia da atencdo especializada com a garantia de acesso a
atencdo primaria, diminuindo as chances deste usuario ndo buscar este nivel de

atencao e proporcionando a APS realizar o cuidado do mesmao.

Tanto para realizar um cuidado integral as pessoas que utilizaram a APS
como porta para o sistema de salde, quanto para agueles que vém de outro nivel de
atencao, faz-se necessario que os servicos de atengcdo primaria estejam equipados
para oferecer cuidados aos portadores de condicbes cronicas, com equipes
multidisciplinares, equipamentos médicos e materiais de exame apropriados, que
devem estar disponiveis para os pacientes durante todo o processo continuo de
atencdo. O acesso fisico até o servico, incluindo o transporte, deve facilitar o
comparecimento dos pacientes, assim como o fluxo de pacientes de volta para a
atencdo especializada. Infelizmente os servicos de atencédo primaria de Ceilandia
possuem algumas fragilidades que impedem que este nivel de atencdo em saude
exerca suas funcbes da forma como é preconizada através das diversas normas.
Essas fragilidades devem ser colocadas em pauta nos momentos de discusséo do
colegiado gestor. “A integracao dos servigos também requer vinculos efetivos e
mecanismos claros de encaminhamento entre 0s servi¢cos, possibilitando o manejo
holistico dos pacientes em vez da atencdo especifica para a doenca”
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2015, p. 67).

E essencial garantir o transporte sanitario, permitindo o fluxo adequado dos
usuéarios entre os pontos de atencéo, tanto na urgéncia quanto nas agdes
programadas. Além disso, sistemas de informag&o clinica, a partir de
identificacdo Unica dos usuarios, sdo também estruturantes para a atengéo
efetiva aos usuarios com doencas crbnicas. A utilizacdo de sistemas de
registro eletrébnico de saude (RES) deve ser ampliada, pois possibilitam a
qualificagdo do acompanhamento dos usuarios com doencas cronicas.
Sistemas de prontuario eletrbnico permitem a identificacdo de
subpopula¢bes de maior risco, bem como a elaboragdo dos planos de
cuidado. A interoperabilidade entre os diversos sistemas possibilita o fluxo

da informacéo dentro da rede, e o acesso dos diversos pontos de atencéo a
determinadas informacdes dos usuarios (BRASIL, 2013a, p. 17).

Nenhuma estrutura pode satisfazer sozinha todas as necessidades de
cuidados dos pacientes com doencas cronicas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2015). Assim os equipamentos de salde precisam ser regulados para

um funcionamento adequado. A regulacdo da assisténcia a saude tem como funcgao
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ordenar 0 acesso as aclfes e aos servicos de saude, especialmente a alocacéo
prioritaria de consultas médicas e procedimentos diagndsticos e terapéuticos aos
pacientes que possuem maior risco, que sao oriundos dos mais diversos servi¢os de
saude. Também exerce a funcdo de filtro aos encaminhamentos desnecessarios,
devendo selecionar o acesso dos pacientes as consultas e/ou procedimentos
quando estes apresentarem indicagao clinica para serem realizados. A acao de filtro
deve entdo provocar a ampliagdo do cuidado clinico e da resolutividade da APS,
pois passa a evitar a exposicdo dos usuarios a procedimentos e consultas
desnecessarios (BRASIL, 2015e).

Franco e Magalhdes (2003), afirmam que a um dado projeto terapéutico
cuidador, na rede béasica de assisténcia a saude, deve ser levada ao limite das suas
possibilidades, deixando os exames de maior complexidade para a fungao real de

apoio ao diagnéstico.

Os sistemas de acesso regulado devem organizar o acesso ao servico de
saude de forma equitativa, transparente e com seguranca, implementar uma rede
informatizada de suporte ao processo de regulacdo do acesso, manter um corpo de
profissionais capacitados para a regulagdo do acesso, e gerar sistemas de
monitoramento e avaliacdo de suas atividades através da geracdo de relatérios
padronizados (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2005
apud MENDES, 2015).

Para que as fungbes da regulacdo sejam cumpridas, depende-se do
conhecimento de informagfes minimas do usuério para determinar se a consulta no
servico ou procedimento especializado s&o necessarios, incluindo a respectiva
classificacdo de risco do problema de saude em questdo (BRASIL, 2015e). Dessa
forma, é importante incentivar os profissionais da RA IX, tanto clinicos como
administrativos, a preencherem as informacdes nos prontudrios eletrébnicos de modo
correto e mais completo possivel. Este incentivo pode ser feito por meio de
capacitacao destes profissionais, mostrando como o trabalho que realizam repercute
em outras etapas do processo de cuidado do paciente, e assim buscar despertar
nestas pessoas um sentimento de participacdo e responsabilidade muatua no
cuidado. Porém, é comum resisténcia por parte de alguns profissionais em mudar o

processo de trabalho a que estdo acostumados a executar. Neste momento de
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capacitacdo isto também devera ser levado em conta e ser trabalhado entre os
profissionais para que haja um esforco pela mudanca.

As Linhas de Cuidado apresentadas estdo organizadas por dois tipos de
condicBes crbnicas; porém os usuarios ao buscarem o servico, devem ser avaliados
de forma integral pela equipe de saude, jA que doencas como HAS e DM podem
estar associadas entre si, e a outros fatores de risco ou doencgas. Assim a linha de
cuidado ndo € construida exclusivamente para esta ou aquela condigdo, mas pode
ser acessada por qualquer pessoa que possui certa doenca em qualquer nivel em
que ela esteja (BRASIL, 2013c).

O manejo das condi¢cBes crbnicas requer modificacdo de comportamentos e
de estilos de vida. Isso faz com que o paciente ndo seja apenas um receptor passivo
das orientacdes da equipe de saude, mas o pde em posi¢cao de promotor da saude
pessoal (GOULART, 2011). No nivel 3 do Modelo de Atencdo as Condicbes
Crbnicas (MACC), estas nocdes sdo essenciais pois envolvem o autocuidado do
usuario e requerem da APS ac¢des que o orientem e possibilitem a esta pessoa ter
autonomia para cuidar de si propria e nao pensar que € exclusividade do servigo de
saude, e ainda de outros niveis de atencdo, a responsabilidade no manejo de sua

condicdo de saude.

Segundo o Plano Distrital de Saude (2012), embora as necessidades em
saude de uma populacdo sejam influenciadas por fatores sociais, econdémicos,
culturais, geograficos e epidemioldgicos, ainda nao foi possivel traduzir tais
necessidades em parametros assistenciais especificos para os residentes no Distrito
Federal. Isso mostra que o DF possui algumas dificuldades, sendo necessario, por
vezes, utilizar parametros nacionais para realizar o planejamento e programacéao das
acOes e servicos de saude no territério. A falta de informacfes oficiais sobre as
regibes administrativas do DF também prejudicam o0s processos de tomada de

deciséo e elaboracéo de propostas.
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Consideracgdes Finais

Neste trabalho foram apresentados trés percursos que usuarios do Sistema
Unico de Salde, que possuem Hipertensdo ou Diabetes, podem idealmente realizar

na Rede de Atencado a Saude existente na RA de Ceilandia.

A opcao por se trabalhar com Linhas de Cuidado envolve um grande
comprometimento, ja que o que for pactuado devera ser garantido ao usuario que
busca o servico. Envolve também um olhar e conhecimento ampliado sobre o
territério, os equipamentos disponiveis e a populacdo a qual as acdes serdo
direcionadas, pois o trabalho serad desenvolvido com aquilo que ja estd disponivel
em determinado local. Sem esquecer, é claro, de se buscar novas formas de

organizacao e criacdo de acoes, se for necessario.

Atualmente torna-se dificil tentar pensar em acdes na saude que nao
contemplem as questdes a respeito da integralidade e da RAS, tanto no cuidado ao
usuario, quanto na gestdo dos servicos. Diferentes profissionais prestando um
cuidado ao usuario de forma integral, operando em rede, promovendo contanto com
0s outros niveis de atencdo, organizados de acordo com as nhecessidades da
populacédo e utilizando os componentes da Rede de Atencdo a Saude disponiveis no
territério, ndo deve ser simplesmente um ideal a ser pensado, mas sim a ser
colocado em pratica. Existem, todavia, varios aspectos que interferem no processo
de atuacdo em redes. Apesar dos pontos fortes da RAS, muitos conflitos, interesses
e dificuldades estéo presentes no territorio da RA 1X, além das proprias dificuldades
dos componentes da RAS, como SISREG, prontuério eletrénico, falta de insumos e

instrumentos nos pontos de atencdo a saude, grande fila de espera, falta de

medicamentos, internet precaria nos centros de saude, entre tantas outras.

As potencialidades da Atencdo Primaria a Saude séo reconhecidas por
muitos, porém este nivel de atencédo nao recebe todo o suporte que necessita para
gue suas acles sejam alavancadas. O fortalecimento e valorizacdo da APS, tanto

por parte dos gestores, quanto profissionais de saude e populacéo é indispensavel.

Ao tentar estabelecer uma proposta como esta, algumas questbes que
fragilizam a proposta devem ser levadas em conta como: a falta de informagbes

oficiais sobre como os servicos estdo dispostos atualmente; a necessidade de
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pactuacao entre diferentes atores e esferas; e a falta de garantia de que as acodes
dispostas nesta LC serdo realizadas pelos profissionais envolvidos tal como se

apresentam.

O profissional Sanitarista possui um papel chave em todos os processos da
gestdo, organizacdo do sistema e mais especificamente no estabelecimento das
Linhas de Cuidado para determinada condi¢&o, ja que esta habilitado a participar da
construgéo, implementagdo, acompanhamento e avaliagéo de todas as fases da LC
e tem a capacidade de pensar nesta organizacdo com um olhar sobre diversos
fatores (sejam eles, sociais, epidemiolégicos, de oferta dos servigos, pactuacao,
necessidade de acbes que contemplem a integralidade) que influenciam na

conducéo das LC.

As ferramentas para todo este trabalho que requer tempo e vontade noés ja
temos, agora precisamos vencer a forma fragmentada e obsoleta de organizacao
dos servicos de saude, bem como as diversas dificuldades existentes nestas
préprias ferramentas, além de outras que extrapolam o ambito da gestdo em saude
na Ceilandia e no DF, e avancarmos para a organizacao do sistema de saude em
forma de Redes de Atencdo a Saude, ainda que varios e complicados desafios

facam parte desse processo.
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Estratificacdo do risco cardiovascular global: risco adicional atribuido a

classificagdo de hipertensao arterial de acordo com fatores de risco, lesdes de

orgaos-alvo e condigdes clinicas associadas

Normotensao Hipertensao

Outros fatores
de risco ou
doencas

Nenhum fator
de risco

1-2 fatores
de risco

= 3 fatores de
risco, LOA ou
SM-DM

Condigdes
clinicas
associadas

Otimo
PAS < 120
ou PAD = 80

Risco basal

Baixo risco
adicional

Moderado risco
adicional

Risco adicional
muito alto

Normal
PAS 120-129 ou
PAD 80-84

Risco basal

Baixo risco
adicional

Moderado risco
adicional

Risco adicional
muito alto

Limitrofe
PAS 130-139 ou
PAD 85-89

Risco basal

Baixo risco
adicional

Alto risco
adicional

Risco adicional
muito alto

Estdgio 1
PAS 140-159
PAD 90-99

Baixo risco
adicional

Moderado risco
adicional

Alto risco
adicional

Risco adicional
muito alto

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2014, p. 579.

Estdgio 2
PAS 160-179
PAD 100-109

Moderado risco
adicional

Moderado risco
adicional

Alto risco
adicional

Risco adicional
muito alto

Estgio 3
PAS = 180 PAD
=110

Alto risco
adicional

Risco adicional
muito alto

Risco adicional
muito alto

Risco adicional
muito alto
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Estratificac&o de risco para a pessoa com DM

Risco Critério

Baixo

Pessoa com glicemia de jejum alterada e intolerancia a sobrecarga de glicose

Médio

Pessoa com DM diagnosticado e:

Controle metabélico (HbA1c <7,5) e pressorico adequados

Sem internacdes por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses
Sem complicagdes cronicas (micro ou macroangiopatia)

Alto

Pessoa com DM diagnosticado e:

Controle metabdlico (7,5 < HbA1c <9) ou pressorico inadequado, com
internagdes por complicagées agudas nos ultimos 12 meses e/ou complicagbes
cronicas (incluindo pé diabético de risco avancado)

Muito alto

Pessoa com DM diagnosticado e:

Controle metabolico (7,5 < HbA1c < 9) ou pressorico inadequado com
internacdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses e/ou complicacdes
crénicas (incluindo pé diabético de risco avancado)

Gestao de caso

Pessoa com DM diagnosticado e:

Mau controle metabélico (HbA1c >9) ou pressérico apesar de multiplos
esforgos prévios

Multiplas internacdes por complicaces agudas nos Gltimos 12 meses
Sindrome arterial aguda ha menos de 12 meses - AVC, acidente isquémico
transitdrio (AIT), IAM, angina instavel, doenca arterial periférica (DAP) com
intervencao cirargica

Complicagdes cronicas severas — doenca renal estagios 4 e 5, pé diabético de
risco alto, ulcerado ou com necrose ou com infecgéo.

Comorbidades severas (cancer, doenca neurolégica degenerativa, doengas
metabélicas entre outras)

Risco social - idoso dependente em instituicdo de longa permanéncia;
pessoas com baixo grau de autonomia, incapacidade de autocuidado,
dependéncia e auséncia de rede de apoio familiar ou social

Fonte: BRASIL, 2013b, p. 60-61.
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Modelo de Atencéo as Condi¢cdes Cronicas (MACC)

SUBPOPULAGAO COM CONDICAD el
CRONICA MUITO COMPLEXA

DETERMINANTES

SOCIAIS INDIVIDUAIS

COM CONDICAD DE

D @uumm SAUDE E/OU FATOR DE
RISCO BIOPSICOLOGICO

ESTABELECIDO

SUBPOPULAGAQ COM CONDICAO ; NIVEL 4 Ao
CRONICA COMPLEXA DA CD DE

SUBPOPULAGAO COM CONDICAD
CRONICA SIMPLES E/QU COM =~ sl :E?G%?DWWE uko
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO PRORSSIONaL
SUBPOPULAGAO COM FATORES

NIVEL : DETERMINANTES SOCIAIS
DE RISCO LIGADOS AQS sl INTERVENCOES DF PREVENCAD DAS | SAUDE PROXIMAIS
COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA CONDICOES DE SAUDE

DETERMINANTES SOCIAIS DA

NIVEL 1: SAUDE INTERMEDIARIOS
POPULACAD e INTERVENCOES DE PROMOGAO DA SAUDE —
TOTAL

Fonte: Mendes, 2011, p. 246.
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Indicadores para alinha de cuidado das pessoas com HAS:

Indicador

Método de Calculo

Fonte

Prevaléncia de HAS
no municipio

Numero de pessoas com HAS
cadastradas, com 18 anos ou
mais, no municipio/Populacao
adulta (=18 anos) no municipio
x 100.

Cadastro individual
do sistema de
informacéao vigente
(numerador) e
Censo do IBGE
(denominador).

Prevaléncia de HAS
na equipe

NUmero de pessoas com HAS
cadastradas, com 18 anos

ou mais, em determinado
local e periodo/NUmero de
pessoas com 18 anos ou mais
cadastrados no mesmo local e
periodo x 100.

Cadastro individual
do sistema de
informacao vigente
(numerador e
denominador).

Proporc¢éo

de usuarios

com HAS em
acompanhamento
ambulatorial

Numero de pessoas com HAS
cadastradas em determinado
local, com, pelo menos, uma
consulta médica e uma de
enfermagem nos ultimos 12
meses/NUumero de pessoas com
HAS cadastradas no mesmo
local e periodo x 100.

Mapa de
atendimento

do sistema de
informacéao vigente
(numerador).
Cadastro individual
do sistema de
informacéao vigente
(denominador).

Proporcéo de
pessoas com HAS
com rastreamento
de risco
cardiovascular

Ndamero de usuarios com HAS
com rastreamento de risco
cardiovascular em determinado
local periodo/NUmero de
usuarios com HAS cadastrados
no mesmo local e periodo x 100.

Mapa de
atendimento

do sistema de
informacéao vigente
(numerador).
Cadastro individual
do sistema de
informacéao vigente
(denominador).

Proporcéo de
pessoas com HAS
com exame de
creatinina avaliado

Namero de usuarios com HAS
com exame de creatinina
avaliado, em determinado local

e periodo/NUmero de usuarios
com HAS cadastrados no mesmo
local e periodo x 100.

Mapa de
atendimento e
Cadastro individual
do sistema de
informacéo vigente
(numerador).
Cadastro individual
do sistema de
informacéao vigente
(denominador).

Proporcéo de
pessoas com
HAS com exame
de retinografia
avaliado

Numero de usuéarios com HAS
com exame de retinografia
(fundo de olho com
oftalmologista) avaliado em
determinado local periodo/
Ndmero de usuarios com HAS
cadastrados no mesmo local e
periodo x 100.

Mapa de
atendimento e
Cadastro individual
do sistema de
informacéao vigente
(numerador).
Cadastro individual
do sistema de
informacéo vigente
(denominador).

Ndmero médio
de consultas para
usuarios com HAS

Total de consultas (médica e
de enfermagem) para usuarios
com HAS, segundo risco

Prontuario
eletrbnico do
sistema de




cardiovascular em determinado
local e periodo/Numero de
usuarios com HAS cadastrados,
segundo risco cardiovascular, no
mesmo local e periodo.

informacéao vigente
(numerador e
denominador).

Taxa de
internacdes por
crise hipertensiva
na populacéo

Numero de internacdes por crise
hipertensiva na populacdo com
idade entre 18 e 59 anos, em
determinado local e periodo/
Populacdo com idade entre 18

Sistema de
Informacao
Hospitalar (SIH)
— procedimento:
03.03.06.010-7
(numerador) e

adulta eeE;igozr(;o:,lné)ogesmo local e Censo do IBGE
P T (denominador).

Sistema de

Taxa de Numero de internacdes por AVC Informacéo

internacdes por

acidente vascular
cerebral (AVC) na
populacédo adulta

na popula¢éo com idade entre
18 e 59 anos, em determinado
local e periodo/Populacéo com
idade entre 18 e 59 anos, no
mesmo local e periodo x 1.000.

Hospitalar (SIH)
— procedimento:
03.03.04.014-9
(numerador) e
Censo do IBGE
(denominador).

Taxa de
internacdes por
infarto agudo do
miocardio (IAM) na
populacao adulta

Ndmero de internacdes por |IAM
na populacéo com idade entre
18 e 59 anos, em determinado
local e periodo/Populacdo com
idade entre 18 e 59 anos, no
mesmo local e periodo x 1.000.

Sistema de
Informacéo
Hospitalar (SIH)

— procedimento:
03.03.06.019-0
(numerador) e IBGE
(denominador).

Taxa de
internacdes por
insuficiéncia
cardiaca (IC) na
populacdo adulta

Numero de internacdes por IC
na populacdo com idade entre
18 e 59 anos, em determinado
local e periodo/Popula¢éo com
idade entre 18 e 59 anos, no
mesmo local e periodo x 1.000.

Sistema de
Informacéo
Hospitalar (SIH)

— procedimento:
03.03.06.021-2
(numerador) e IBGE
(denominador).

Tempo médio de
internacao por
crise hipertensiva

Numero total de dias

de internacao por crise
hipertensiva/Numero total
de internacdes por crise
hipertensiva.

Sistema de
Informacéo
Hospitalar (SIH)
— procedimento:
03.03.06.010-7
(numerador e
denominador).

Tempo médio de
internacao por

Ndmero total de dias de
internacdo por AVC/NUmero

Sistema de
Informacéo
Hospitalar (SIH)
— procedimento:

AVC total de internacdes por AVC. 03.03.04.014-9
(numerador e
denominador).

Sistema de Sistema de

Informacéo Informacao

Hospitalar (SIH)
— procedimento:
03.03.04.014-9
(numerador e
denominador).

Numero total de dias de
internacao por IAM/NUmero
total de internag@es por IAM.

Hospitalar (SIH)
— procedimento:
03.03.06.019-0
(numerador e
denominador).

Tempo médio de
internacéo por IC

Numero total de dias de
internacao por IC/NUmero total
de internacdes por IC.

Sistema de
Informacéo
Hospitalar (SIH)
— procedimento:

82



03.03.06.021-2
(numerador e
denominador).

Taxa de
mortalidade por
AVC na populacdo
adulta

Ndmero de 6bitos por AVC na
populacao com idade entre 18 e
59 anos, em determinado local
e periodo/Populacéo com idade
entre 18 e 59 anos, no mesmo
local e periodo x 1.000.

Sistema de
Informacao sobre
Mortalidade
(numerador) e
Censo do IBGE
(denominador).

Taxa de
mortalidade por
IAM na populagéo
adulta

Numero de 6bitos por IAM na
populacao com idade entre 18 e
59 anos, em determinado local
e periodo/Populagédo com idade
entre 18 e 59 anos, no mesmo
local e periodo x 1.000.

Sistema de
Informacéo sobre
Mortalidade
(numerador) e IBGE
(denominador).

Taxa de
mortalidade por IC
populacédo adulta

Ndmero de 6bitos por IC na
populacdo com idade entre 18 e
59 anos, em determinado local
e periodo/Populac¢éo com idade
entre 18 e 59 anos, no mesmo
local e periodo x 1.000.

Sistema de
Informacao sobre
Mortalidade
(numerador) e IBGE
(denominador).

Fonte: BRASIL, 2013c.

Indicadores para a linha de cuidado das pessoas com DM:

Prevaléncia de DM
no
municipio.

NuUmero de pessoas
com DM cadastradas,
com 18 anos ou
mais, no municipio/
Populacdo adulta

(= 18 anos) no
municipio x 100.

Cadastro individual
do sistema de
informacéao vigente
(numerador) e
Censo do IBGE
(denominador).

Prevaléncia de DM
na
equipe.

NUmero de pessoas
com DM cadastradas,
com 18 anos ou mais,
em determinado local
e periodo/NUumero de
pessoas com 18 anos
ou mais cadastrados
no mesmo local e
periodo x 100.

Cadastro individual
do sistema de
informacéo vigente
(numerador e
denominador).

Proporcéo de
pessoas com DM
em

NUmero de pessoas
com DM cadastradas
em determinado
local, com, pelo
menos, uma consulta
médica e uma de
enfermagem nos

Mapa de atendimento
do sistema de
informacéo vigente
(numerador) e
cadastro individual

acompanh_amento Gltimos 12 meses/ do sistema de
ambulatorial. . : ~
Ndmero de pessoas informacao vigente
com DM cadastradas (denominador).
no mesmo local e
periodo x 100.
Proporcéo de | NUumero de pessoas Mapa de atendimento
pessoas com diabetes do sistema de

com DM com exame
de hemoglobina
glicada (Hb glicada)
avaliado.

com exame de Hb
glicada avaliado,
em determinado
local e periodo/

informacéao vigente
(numerador) e
cadastro individual
do sistema de
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NUmero de pessoas
com DM cadastradas
no mesmo local e
periodo x 100.

informacéao vigente
(denominador).

Proporcéo de
pessoas com DM
com avaliacdo do pé
diabético.

NUmero de pessoas
com diabetes

com avaliacdo do
pé diabético em
determinado local
periodo/NUumero

de usuarios com
DM cadastrados

no mesmo local e
periodo x 100.

Mapa de
procedimentos

do sistema de
informacao vigente
(numerador) e
cadastro individual
do sistema de
informacéao vigente
(denominador).

Proporcéo de
pessoas

com DM com exame
de retinografia

Numero de usuarios
com DM com exame
de retinografia
(fundo de olho com
oftalmologista)
avaliado em
determinado local
periodo/NUumero

Mapa de atendimento
e cadastro individual
do sistema de
informacéao vigente
(numerador) e
cadastro individual

avaliado. . do sistema de

de usuarios com informacéao vigente

DM cadastrados & 9

(denominador).

no mesmo local e

periodo x 100.

NUmero de usuarios Mapa de atendimento

com DM com exame e cadastro individual
Proporcéo de | de creatinina avaliado do sistema de
pessoas em determinado informacéao vigente

com diabetes com
exame de creatinina
avaliado.

local periodo/NUmero
de usuarios com

DM cadastrados

no mesmo local e
periodo x 100.

(numerador) e
cadastro individual
do sistema de
informacéao vigente
(denominador).

Taxa de internagfes
por DM na
populacao

adulta.

Namero de
internacdes por
DM na populacdo
com idade entre
18 e 59 anos, em
determinado local e
periodo/Populacéo
com idade entre 18
e 59 anos e mais,
no mesmo local e
periodo x 1.000.

Sistema de
Informacao Hospitalar
(SIH) — procedimento:
03.03.03.003-

8 (numerador)

e Censo do IBGE
(denominador).

Tempo médio de
internacao por DM.

Ndmero total de dias
de internag&o por

DM/Numero total de
internacdes por DM.

Sistema de Informacéo
Hospitalar (SIH)

— procedimento:
03.03.03.003-

8 (numerador e
denominador).

Taxa de amputagéo
por DM.

Nuamero total de
amputacdes por DM
na populacéo de

18 anos e mais, em
determinado local e
periodo/Populacéo
com 18 anos e mais,
no mesmo local e

Sistema de
Informacéao Hospitalar
— SIH (humerador)

e Censo do IBGE
(denominador).
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periodo x 1.000.

Taxa de mortalidade
por DM e suas
complicacbes

na populacao
adulta

Numero de 6bitos
por DM e suas
complicagBes na
populacdo com idade
entre 18 e 59 anos,
em determinado local
e periodo/Populagéo
com idade entre 18

e 59 anos e mais,

no mesmo local e
periodo x 1.000.

Sistema de
Informacao sobre
Mortalidade
(numerador) e IBGE
(denominador).

Fonte: BRASIL, 2013b.
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