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RESUMO

As Doengas Cronicas nao Transmissiveis possuem grande relevancia na saude publica,
por serem umas das 10 principais causas de 6bitos no mundo, No contexto da Atencao
Priméria a Satde, ¢ fundamental porque tem um impacto significativo nos indicadores
de morbimortalidade. Nesse cenario, a realizagdo das analises desses indicadores ¢
fundamental para verificar o acompanhamento de usuarios com hipertensao e diabetes. O
presente estudo teve como objetivo analisar no ambito de uma Regido de Satde do
Distrito Federal, o cuidado relacionado as doencas cronicas (hipertensdo e diabetes), no
que tange aos parametros de qualidade estabelecidos pelo Programa de Qualificag¢do da
Aten¢do Primaria a Saude do DF- Programa QualisAPS, em consondncia com
indicadores do Acordo de Gestdo Local e do Programa Previne Brasil, relacionados,
respectivamente, ao monitoramento e repasse de recursos para a APS. Para o
desenvolvimento do estudo ocorreram as seguintes etapas: mapeamento dos padrdes de
qualidade do Programa QualisAPS relacionados a HAS e DM; identificacdo dos
problemas percebidos pelas equipes, no ambito do Programa QualisAPS, relacionados a
HAS e DM na Regido Leste; mapeamento as agdes propostas no Plano de Acdo para
Qualidade das equipes de Satde da Familia, na Regido Leste, para o enfrentamento dos
problemas identificados; analise das acdes propostas no Plano de Acao para Qualidade
elaborado pelas equipes, em relagdo ao grau de cumprimento, justificativas para agdes
nao implementadas ou nao cumpridas, do Plano de A¢do para Qualidade elaborado pelas
equipes. O método utilizado no estudo foi de natureza descritiva com uma abordagem
quantitativa e qualitativa e foram utilizado os bancos de dados da autoavaliagdo e Plano
de Acdo para Qualidade (PAQ) das equipes de saude da familia da Regido Leste,
totalizando 25 UBS e 71 eSF participantes apds os critérios de exclusdo, sendo
identificados e mapeados 621 problemas e 613 agdes, dos quais permaneceram para
analise 31 problemas e 56 acdes apos os critérios de exclusdo. Os principais resultados
encontrados foram a sobrecarga de demandas devido a pandemia da COVID-19; falta de
gestdo de processos de trabalho; falta de insumos e materiais e problemas externos a
UBS. As agdes desenvolvidas para enfrentamento dos problemas identificados, em sua
maioria, foram a busca ativa de usuarios cronicos, a atualizacao cadastral, identificacao e
monitoramento desses usuarios e a volta dos grupos coletivos de HAS e DM. O estudo
aponta para a importancia da implementagdo de ferramentas de gestdo participativa na
Atengdo Priméria do Distrito Federal, para melhorar os indicadores de satde
relacionados as doengas crénicas nao transmissiveis. Esses resultados possibilitam uma
melhor compreensdo acerca da importdncia da implementagdo do planejamento e
avaliacdo para a gestdo em saude, como ferramenta do cotidiano dos trabalhadores da
APS.

Palavras chave: Aten¢do Primaria; Doengas Cronicas ndo Transmissiveis; Indicadores de
satde; Gestdo em Satde; Planejamento em Saude; QualisAPS.



ABSTRACT

Chronic non-communicable diseases have great relevance in public health, as they are one of
the 10 main causes of death in the world. In the context of Primary Health Care, it is
fundamental because it has a significant impact on morbidity and mortality indicators. In this
scenario, analyzing these indicators is essential to verify the monitoring of users with
hypertension and diabetes. The present study aimed to analyze, within the scope of a Health
Region in the Federal District, care related to chronic diseases (hypertension and diabetes),
with regard to the quality parameters established by the DF Primary Health Care Qualification
Program- QualisAPS Program, in line with indicators from the Local Management Agreement
and the Previne Brasil Program, related, respectively, to monitoring and transferring resources
to PHC. The following steps took place to develop the study: mapping the quality standards of
the QualisAPS Program related to SAH and DM; identification of problems perceived by the
teams, within the scope of the QualisAPS Program, related to SAH and DM in the Eastern
Region; mapping the actions proposed in the Quality Action Plan of the Family Health teams,
in the Eastern Region, to face the identified problems; analysis of the actions proposed in the
Quality Action Plan prepared by the teams, in relation to the degree of compliance,
justifications for actions not implemented or not fulfilled, of the Quality Action Plan prepared
by the teams. The method used in the study was descriptive in nature with a quantitative and
qualitative approach and the self-assessment and Quality Action Plan (PAQ) databases of
family health teams in the Eastern Region were used, totaling 25 UBS and 71 eSF participants
after the exclusion criteria, 621 problems and 613 actions were identified and mapped, of
which 31 problems and 56 actions remained for analysis after the exclusion criteria. The main
results found were the overload of demands due to the COVID-19 pandemic; lack of
management of work processes; lack of inputs and materials and problems external to the
UBS. The actions developed to combat the problems identified, for the most part, were the
active search for chronic users, updating registrations, identification and monitoring of these
users and the return of HAS and DM collective groups. The study points to the importance of
implementing participatory management tools in Primary Care in the Federal District, to
improve health indicators related to chronic non-communicable diseases. These results enable
a better understanding of the importance of implementing planning and evaluation for health
management, as a daily tool for PHC workers.

Keywords: Primary Care; Chronic non-communicable diseases; Health indicators; Health

Management; Health Planning; QualisAPS.
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1. INTRODUCAO

O presente estudo tem como foco principal abordar sobre os indicadores de doengas
cronicas nao transmissiveis na Regido Leste do Distrito Federal, a partir dos dados coletados
do Programa QualisAPS no ano de 2021 e 2022.

As Doengas Cronicas nao Transmissiveis s3o consideradas um grave problema de
saude publica por conta do aumento dos indicadores de morbimortalidade no Brasil e no
mundo. Dentre eles, destacam-se a Hipertensao Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus.
Segundo o Ministério da Satde (2022), a hipertensdo ¢ um importante fator de risco para
doengas cardiovasculares. Se ndo for controlada, pode levar a complicacdes como
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal e acidente vascular cerebral, contribuindo
significativamente para a perda de qualidade de vida da populagao. O Diabetes Mellitus ¢
causado pelo fato de o pancreas ndo produzir insulina suficiente ou ter dificuldade em usar a
insulina produzida pelo organismo. Esse aumento glicémico devido a deficiéncia de insulina
leva ao aumento dos niveis de agucar no sangue e pode causar danos aos olhos, rins e nervos,
além de aumentar o risco de desenvolver doencas cardiovasculares (BRASIL,2022).

Segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel) no Brasil, em 2022 (BRASIL, 2022), o pais apresentou uma
frequéncia de diagnostico médico de 26,3% de Hipertensdo Arterial Sist€émica, com uma
prevaléncia na populacdo acima de 55 anos, e 9,6% de Diabetes Mellitus, também com uma
prevaléncia para a populagdo com mais de 55 anos. No Distrito Federal, a frequéncia de
diagnoéstico médico de Hipertensdo foi de 24,7%, e a de Diabetes foi de 7,9% (BRASIL,

2021), conforme demonstram as Figuras 1 e 2.



Sexo
Capitais/DF Total Masculino Feminino
% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Aracaju 265 221 - 308 239 162 - 317 285 238 - 333
Belém 230 195 - 265 237 172 - 282 233 187 - 278
Belo Horizonte 283 257 - 3289 257 202 - 33 323 276 - 369
Boa Vista 203 173 - 232 183 137 - 230 220 184 - 257
Campo Grande 226 1895 - 264 209 146 - 272 242 198 - 2886
Cuiaba 278 236 - 320 286 215 - 357 270 224 - 317
Curitiba 281 242 - 319 241 182 - 299 315 263 - 387
Floriandpolis 233 198 - 268 206 151 - 261 257 213 - 302
Fortaleza 228 191 - 264 198 140 - 356 253 207 - 299
Goidnia 225 192 - 258 226 172 - 280 224 184 - 265
Jodo Pessoa 273 229 - 31,7 257 185 - 329 287 233 - 341
Macapd 215 183 - 246 238 184 - 292 193 160 - 2286
Maceid 264 219 - 309 260 189 - 330 268 209 - 326
Manaus 226 183 - 269 21,2 137 - 287 239 193 - 285
Natal 250 211 - 290 197 144 - 250 296 241 - 351
Palmas 231 186 - 276 239 158 - 320 224 178 - 269
Porto Alegre 26,7 228 - 305 222 171 - 272 303 247 - 360
Porto Velho 209 173 - 245 191 134 - 248 229 186 - 272
Recife 309 263 - 355 302 227 - 377 34 257 - 37
Rio Branco 231 192 - 271 235 165 - 305 228 188 - 269
Rio de Janeiro 320 275 - 364 322 247 - 396 3B 266 - 370
Salvador 243 110 - 277 199 148 - 250 280 237 - 323
Sdo Luis 193 157 - 230 138 81 - 195 238 192 - 284
Sao Paulo 264 225 - 304 282 221 - 343 249 199 - 300
Teresina 249 12 - 287 252 189 - N5 247 202 - 292
Vitdria 26,6 229 - 304 290 224 - 357 246 206 - 286
Distrito Federal 247 207 - 287 235 167 - 302 258 211 - 305

Figura 1. Percentual* de adultos (>18 anos) que referiram diagnéstico médico de hipertensao
arterial, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel,

2021.
Fonte: Vigitel, 2022

Sexo
Capitais/DF Total li Fi
%Ya 1C 95% % 1C 95% % IC 95%

Aracaju 95 71 - 120 95 52 - 139 9,5 69 - 122
Belém 93 66 - 120 91 48 - 134 94 60 - 128
Belo Horizonte 13 90 - 135 124 85 - 163 103 78 - 129
Boa Vista 6,7 51 - 84 59 36 - 82 7.5 52 - 98
Campo Grande 85 60 - 109 90 46 - 135 8,0 57 - 102
Cuiabé 100 73 - 127 83 40 - 127 15 82 - 149
Curitiba 83 71 - 15 81 47 - 116 103 75 - 131
Florianépolis 66 51 - 82 57 34 - 79 7,5 54 - 97
Fortaleza 90 65 - 114 85 4.0 - 13,0 9,4 68 - 119
Goiania 6,8 51 - B85 75 45 - 105 62 43 - 80
Joao Pessoa 87 63 - 112 96 51 - 142 8,0 56 - 104
Macapa 79 57 - 101 88 47 - 129 "M 50 - 91
Maceié 107 73 - 141 88 53 - 123 123 70 - 176
Manaus 67 45 - 89 76 35 - 116 59 38 - 79
Natal 86 65 - 106 56 32 - 80 11,1 80 - 142
Palmas 88 61 - 115 84 48 - 12,0 9.2 52 - 131
Porto Alegre 87 67 - 107 65 40 - 91 104 74 - 134
Porto Velho 7.6 55 - 97 66 39 - 92 87 55 - 18
Recife 89 65 - 13 77 35 - 120 99 23 - 125
Rio Branco 64 45 - 83 4,2 22 - 63 8,4 54 - 114
Rio de Janeiro 109 86 - 132 106 71 - 140 111 81 - 142
Salvador 90 70 - 110 70 38 - 102 106 81 - 131
Sdo Luis 90 64 - 116 93 47 - 138 87 58 - 15
Sao Paulo 9.1 72 - 110 86 57 - 115 9,5 70 - 120
Teresina 95 69 - 120 75 40 - 111 111 75 - 146
Vitéria 88 69 - 107 63 40 - 87 109 80 - 138
Distrito Federal 7.9 56 - 101 70 34 - 107 8,6 58 - 11,3

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo soclodemografica da amostra Vigitel & distribuico da populagio
adulta da cidade projetada para o ano de 2021 fver Aspectos Metodolégicos)
Nota: IC = Intervalo de Confianga.

Figura 2. Percentual* de adultos (>18 anos) que referiram diagnéstico médico de diabetes
mellitus, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel,

2021.
Fonte: Vigitel, 2022



A organizacdo do modelo de saude do Distrito Federal se d4 pelo agrupamento das
Regides Administrativas (RA) em sete Regides de Saude, sendo a Regido Leste composta
por Sdo Sebastido, Paranod, Itapoa e Jardim Botanico. Possui 78 equipes de Satde da Familia,
distribuidas em 30 Unidades Bésicas de Saude, de acordo com o Informativo Epidemiologico
de Diabetes e Hipertensdo da Sala de Situacdo-Leste. Excluindo as Unidades Prisionais, que
possui um total cinco UBS, a Regido conta com 259.051 usudrios cadastrados, sendo 10.929
com Diabetes Mellitus e 26.458 com Hipertensdo Arterial Sistémica, o que corresponde a
cerca de 10,21% da populacdo com HAS e 4,22% com DM (SDS-LESTE, 2023).

A Aten¢do Primaria possui um importante papel no cuidado as Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis, por ter em suas atribui¢des a prevencao e promog¢ao da saude, uma vez que a
prevencao de HAS e DM e seus agravos estdo relacionados a mudangas nos habitos do dia a
dia e outras agdes pertinentes a APS, assim como adesdo e continuidade ao tratamento, que
nem sempre significa apenas a utilizagdo de medicamentos (BRASIL, 2022), a exemplo da
necessidade de reducdo do consumo de alcool, pratica de atividades fisicas e alimentacdo
saudavel, que sdo métodos de preventivos. No entanto, muitas UBS ndo possuem gestao,
planejamento, capacitacdo e estrutura suficientes para atender a essa demanda.

Sendo assim, com o objetivo de qualificar a gestdo e, consequentemente, a assisténcia
prestada a populacdo do Distrito Federal, foi instituido o Programa de Qualificacdo da
Atencdo Primaria (QualisAPS), pela Secretaria de Saude do Distrito Federal, por meio da
Portaria n® 39 de 2019. Para a implementagdao do Programa, foi estabelecida uma parceria
entre a Fundagdo Oswaldo Cruz e a Universidade de Brasilia. O Programa foi organizado em
trés eixos de agdo: elaboracdo e implementacdo de sistematica de avaliagdo, criagdo de cursos
de aperfeicoamento e especializacdo para os profissionais e divulgagdo cientifica para a
sociedade.

A Universidade de Brasilia ¢ responsavel pelo eixo de avaliagdao (QualisAPS, 2023).
Dentro desse eixo, foi desenvolvido um ciclo de avaliagdo, composto por quatro etapas:
autoavaliacdo, plano de agdo para qualidade, avaliacdo in loco e certificagdo. Inicialmente, as
equipes de eSF e eSB e os GSAP realizam a autoavaliacdo utilizando um instrumento
pré-definido e elaborado pela equipe de pesquisadores da UnB, atribuindo uma pontuagao de
um a cinco. Na sequéncia, a partir das reflexdes promovidas pela autoavaliagcdo, as equipes
elaboram o Plano de Acdo para Qualidade, onde realizam a identificacdo de problemas e
propdem agdes que visam sua melhoria. A terceira etapa, € a avaliagdo in loco, que ocorre

por meio de entrevistas realizadas por entrevistadores externos a SES/DF e englobam todas as



UBS do Distrito Federal. Por fim, ocorre a certificacdo dessas Unidades, de acordo com o
conjunto de informagdes obtidas durante todo o ciclo de avaliagao (QualisAPS, 2023).
Visando abordar a problematica sobre os indicadores de doentes cronicos na Regido
Leste, esse trabalho justifica-se pela relevancia em obter informagdes acerca do
acompanhamento de hipertensos e diabéticos realizado pelas equipes de Saude da Familia nas
Regides Administrativas que participaram do primeiro ciclo de avaliagio do Programa

QualisAPS.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS - CONTEXTO MUNDIAL E
NACIONAL

Segundo a Organizagdao Mundial da Saude (OMS), as principais causas de mortes
podem ser agrupadas globalmente em trés categorias: doencas transmissiveis, doengas nao
transmissiveis e lesdes. Todas essas categorias decorrem principalmente por ocorréncias de
doencgas cardiovasculares, doengas respiratorias e complicagdes do parto prematuro (OMS,
2023). Sete das 10 principais causas de morte no mundo estdo diretamente ligadas as doengas
ndo transmissiveis, sendo responsaveis por 80% dos Obitos totais entre as 10 principais causas
e 74% do total de dbitos em todo o mundo em 2019 (OMS, 2020).

De acordo com as principais causas de 6bito, considerando faixas de renda e a
classificagdo do Banco Mundial, que divide os paises em quatro categorias com base no
rendimento nacional bruto (baixo, médio-baixo, médio-alto e alto), paises de baixo
rendimento apresentam menores indices de Obitos relacionados a doengas nao transmissiveis
do que a doencas transmissiveis. A situagdo ¢ inversa nos paises de alto rendimento, onde as
possibilidades de oObitos relacionados a doengas ndo transmissiveis superam os causados por
doengas transmissiveis (OMS, 2020).

A seguir, sao apresentados dados comparativos das causas de obito para os anos 2000
e 2019, um referente aos paises de baixo rendimento (Figura 3) e outro aos paises de alto

rendimento (Figura 4):
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Observa-se uma notavel diferenca nas principais causas de Obito entre paises de alto e
baixo rendimento. No entanto, ¢ evidente uma tendéncia crescente de Obitos relacionados a
doencas nao transmissiveis em ambos os grupos. Essas doencas sdo responsaveis por nove das
dez principais causas de morte nos paises de alto rendimento, com um aumento significativo
no numero de Obitos em sete dessas causas. Nos paises de baixo rendimento, também ¢
observado um aumento consideravel nas mortes por doengas ndo transmissiveis.

Muitas dessas doengas ndo transmissiveis sdo cronicas por natureza, o que significa
que t€ém uma duragao prolongada e geralmente progridem ao longo do tempo. Estima-se que
sejam responsaveis por 70% do total de obitos anuais (MALTA, et al., 2022). De acordo com

a OMS, as doencas crdnicas ndo transmissiveis sdo definidas como:

Um conjunto de doencas que englobam as cerebrovasculares, cardiovasculares,
diabetes mellitus, doengas respiratorias cronicas e neoplasias, que t€ém em comum 0s
diversos fatores de risco comportamentais que permitem a mesma abordagem na sua

prevengao (OMS, 2023).

Por serem um conjunto de doencgas, suas causas geralmente ndo sdo claramente
definidas devido a diversos fatores de risco, longos periodos de incubacdo e origens ndo
infecciosas, entre outros. Algumas pesquisas biomédicas possibilitaram a identificagdo de
varios fatores e riscos que sdo classificados de acordo com o caderno de diretrizes e
recomendacdes para o cuidado integral de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT).
Esses fatores sdo divididos em "ndo modificaveis", relacionados ao sexo, idade e genética, e
"comportamentais", ligados as a¢des individuais, como habitos alimentares, inatividade fisica,
consumo de alcool, uso de outras drogas e tabagismo, entre outros (BRASIL, 2008).

Destacam-se dentre as DCNT, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes
Mellitus (DM). Segundo o Ministério da Saude, a HAS ¢ definida como “Doenga cronica em
que a pressdo arterial, nas artérias, se encontra constantemente elevada. Considera-se pressao
alta quando os valores sdo iguais ou superiores a 14 por 97 (BRASIL, 2023). A pressao
arterial ¢ dividida em dois valores: a pressao arterial sistolica, que ¢ a pressao que os vasos
sanguineos recebem quando o coragdo se contrai, e a pressdo arterial diastdlica, que ¢ a
pressdo nos vasos quando o coracdo relaxa. Normalmente, a pressao arterial de um individuo
deve ser inferior a 130/80, com preferéncia para 120/80. Assim, quando se observa um
aumento na pressao sistolica acima de 140mmHg e na pressdo diastélica acima de 90mmHg

por mais de dois dias consecutivos € em um intervalo entre 1 e 4 semanas, o diagnostico de



hipertensao ¢ pré-identificado. A maioria das pessoas com pressdo alta ndo apresenta sintomas
evidentes, o que dificulta o diagndstico precoce (OMS, 2023).

Os fatores de risco modificaveis estdo relacionados a habitos alimentares ndo
saudaveis, falta de atividade fisica, consumo excessivo de alcool, tabagismo e obesidade. A
prevencao envolve a adocdo de medidas opostas a esses fatores, como manter uma
alimentacdo equilibrada com reducdo do consumo de sal, praticar atividades fisicas
regularmente, diminuir o consumo de alcool e parar de fumar. Por outro lado, os fatores ndo
modificaveis incluem historico familiar da doenga, idade acima de 65 anos e presenca de
outras doencas. O tratamento envolve mudangas no estilo de vida e o uso de medicamentos
prescritos pelo médico (OMS, 2023).

Estima-se que mais de um bilhdo de pessoas em todo o mundo vivam com
hipertensdo, sendo que dois tercos delas residem em paises de renda média e baixa.
Alarmantemente, 46% dos adultos hipertensos ndo sdo diagnosticados e desconhecem sua
condi¢do. Apenas 42% dos hipertensos sdo diagnosticados e tratados, o que significa que
apenas um em cada cinco adultos com hipertensdo tem sua condi¢dao controlada. Portanto, as
complicagdes decorrentes da hipertensao nao controlada podem ser graves e representam uma
das principais causas de obito global (OMS, 2020).

Em relacdo ao Diabetes Mellitus, o Ministério da Saude define como “Doencga causada
pela producdo insuficiente ou ma absor¢do de insulina, horménio que regula a glicose no
sangue e garante energia para o organismo” (BRASIL, 2023). No corpo humano, o hormdnio
insulina ¢ responsavel pelo controle dos niveis de glicose no sangue. Quando ocorre uma
interrup¢do nesse controle, os niveis de agicar no sangue podem aumentar, levando a
hiperglicemia, que afeta diversos orgaos do corpo. Existem trés tipos de diabetes: o tipo 1,
caracterizado pela baixa produc¢do de insulina, exigindo a administracdo diaria deste
hormonio; o tipo 2, em que o corpo nao utiliza eficazmente a insulina produzida; e o diabetes
gestacional, que ocorre durante a gravidez, aumentando o risco de complicagdes para a mae e
o risco de desenvolvimento do tipo 2 no futuro (OMS, 2023).

Os sintomas comuns incluem sede excessiva, necessidade de urinar frequentemente,
visdo turva, entre outros. A diabetes pode causar danos aos vasos sanguineos, resultando em
perda permanente da visdo, ataques cardiacos, insuficiéncia renal e ulceras nos pés, em alguns
casos levando a amputacdo. Portanto, um diagnostico precoce € essencial, e ele pode ser
obtido por meio de exames, como a hemoglobina glicada, que avalia os niveis de glicose no

sangue. (OMS, 2023).



De acordo com a Organizacdo Mundial da Satde (2023), o ntimero de pessoas com
diabetes aumentou significativamente, passando de 108 milhdes em 1980 para 422 milhdes
em 2014, com crescimento acentuado em paises de média e baixa renda. Em 2019, a diabetes
foi responsavel por aproximadamente 1,5 milhdo de dbitos, e 48% desses ocorreram em
pessoas com menos de 70 anos. O tipo 2 representa cerca de 95% dos casos, sendo uma
condicdo que apesar de afetar predominantemente adultos, cada vez mais tem acometido
criangas.

O Brasil segue a tendéncia global de aumento na incidéncia e mortalidade por
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs). Um dos fatores que contribuem para esse
aumento ¢ a transicdo demografica do pais, com o envelhecimento da populagdo. Em 2019,
foram registradas 738.371 mortes por DCNTs, sendo 41,8% delas em pessoas com idades
entre 30 ¢ 69 anos. Entre 2000 e 2019, houve uma redu¢ao na taxa de mortalidade nessa faixa
etaria, de 47,4% para 41,8% (BRASIL, 2021). A Figura 5 ilustra a proporc¢ao de 6bitos por
faixa etdria no periodo de 2000 a 2019:

Figura 5. Propor¢ao de 6bitos por doengas cronicas, segundo faixa etaria, Brasil (2000-2019)

Fonte: 6bitos - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/CGDANT/SVS/MS)
Nota: Foram considerados os 6bitos classificados com os cddigos C00-C97, E10-E-14, 100-199, J30-J98 (exceto
J36) (Doencas cronicas nao transmissiveis) da CID-10. Foram desconsiderados os Obitos cuja faixa etdria do
individuo estava assinalada com “ignorada”



De acordo com os dados do Vigitel, o nimero de diagndsticos de hipertensdo em
adultos aumentou de 22,6% em 2006 para 26,3% em 2021. Além disso, foram relatados
551.262 6bitos devido a doencas hipertensivas no periodo de 2010 a 2020 (BRASIL, 2022).

Segundo o Sistema de Mortalidade (SIM) de 2021, foram registrados 68.529 6bitos
relacionados a doencgas hipertensivas. A Regido Sudeste, que ¢ a mais populosa, liderou em
nimero de obitos com 30.432 registros, enquanto a Regido Norte, a segunda menos populosa,

teve o menor nimero, com 3.542 6bitos (BRASIL, 2023), conforme ilustrado na Figura 6:

TOTAL 68.529
1 Regiao Norte 3.542
? Regiao Nordeste 20.319
3 Regiao Sudeste 30.432
4 Regiao Sul 10.091
5 Regiao Centro-Oeste 4.145

Figura 6. Obitos por doengas hipertensivas, segundo Regido, Brasil 2021
Fonte: MS/ SVS/ CGIAE - Sistema de Informagoes sobre Mortalidade - SIM

No que se refere ao Diabetes Mellitus, aproximadamente 15,8 milhdes de pessoas com
idades entre 20 e 79 anos foram diagnosticadas com a doenca. E importante ressaltar que o
Brasil ocupa a terceira posicdo em nimero de criangas e adolescentes, com 92.300 casos de
Diabetes tipo 1. A India, com 229.400 casos, ocupa a segunda colocacdo, seguida pelos
Estados Unidos, com 157.900 casos (IDF ATLAS, 2021).

De acordo com o Sistema de Mortalidade (SIM), no Brasil, em 2021, foram
registrados 78.258 Obitos causados por Diabetes Mellitus. A Regido Sudeste liderou em
nimero de dbitos, seguida pela Regido Nordeste. Por outro lado, a Regido Norte apresentou o

menor niumero de oObitos, com 5.273 registros (BRASIL, 2023), como ilustrado na figura

abaixo:
TOTAL 78.258
1 Regiao Norte 5.273
2 Regiao Mordeste 23.874
3 Regido Sudeste 31.753
4 Regizo Sul 12,928
5 Regiao Centro-Oeste 4.430

Figura 7. Obitos por Diabetes Mellitus, segundo Regido, Brasil 2021
Fonte: MS/ SVS/ CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
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2.2 POLITICAS DE SAUDE NO AMBITO INTERNACIONAL E NACIONAL,
RELACIONADAS AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

A partir de setembro de 2011, em resposta ao crescente impacto das Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis (DCNTs) na morbidade e mortalidade global, a Organizagdo das Nagdes
Unidas (ONU) convocou uma reunido com todos os representantes dos paises membros. O
objetivo foi discutir agdes globais com os paises membros para conscientizagdo e formulacao
de compromissos em relagao as DCNTs. Isso resultou em uma declaragdo politica na qual os
paises se comprometeram a implementar intervengdes para conter o aumento dessas doengas
(MALTA, Et Al, 2023).

Em 2013, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aprovou o Plano de A¢ao Global
para Prevencdo e Controle das DCNTs. Neste plano, os paises membros assumiram o
compromisso de reduzir em 25% as mortes prematuras por DCNT até 2025. Foram
estabelecidas cinco metas relacionadas aos fatores de risco: interromper o crescimento das
taxas de diabetes e obesidade, reduzir em 30% a ingestdao de sal, diminuir em 10% o uso
nocivo de alcool, reduzir em 10% a prevaléncia de sedentarismo e diminuir em 30% o
tabagismo (OPAS, S.D.).

Em 2014, nas Américas, foi criado o Plano de Ag¢do Regional para Prevencdo e
Controle das Doengas Nao Transmissiveis para o periodo de 2014 a 2019 (OPAS, S.D.). O
objetivo deste plano era reduzir a morbimortalidade, minimizar a exposi¢ao aos fatores de
risco, aumentar a exposi¢ao aos fatores de protecdo e reduzir o 6nus socioecondomico das
DCNTs. Para alcangar esses objetivos, foram implementadas agdes multissetoriais para
reduzir as desigualdades entre os paises membros (OPAS, S.D.). Em 2015, a ONU incluiu
metas e estratégias relacionadas a reducao das DCNTs e dos fatores de risco nos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), com monitoramento previsto até 2030.

No Brasil, durante a reunido de 2011 da ONU, foi apresentado o Plano de Agdes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNTs do Brasil, para o periodo de 2011 a 2022. Este
plano contém diretrizes para a prevencao dos fatores de risco das doencas cronicas nao
transmissiveis, incluindo a promocao da satide, com o objetivo de reduzir as desigualdades em
saide. Uma das metas estabelecidas no plano ¢ a reducdo de 2% na mortalidade prematura
por DCNT. Também sao propostas medidas para fortalecer politicas e programas

intersetoriais, organizar servicos em rede, construir governanca de processos, produzir
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informagdes baseadas em evidéncias para orientar a tomada de decisdes, promover o controle
social e inovar na gestdo, pesquisa e servicos de satde (BRASIL, 2021).

Em 2014, foi implementada a Politica Nacional de Promoc¢do da Saude (PNPS) no
Brasil, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida e atuar nos determinantes sociais de
saude. A PNPS inclui a reducdo da morbimortalidade relacionada ao uso de alcool e outras
drogas, a promoc¢do de uma alimentacdo saudavel e a pratica regular de atividades fisicas
(BRASIL, 2006). Essas estratégias também sao utilizadas para prevenir as DCNTs.

Em 2020, devido as novas metas globais para os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel, o Ministério da Satde atualizou o Plano de Acgdes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNTs no Brasil para o periodo de 2021 a 2030. Essa mudanca foi
motivada pela transicdo demografica em curso no pais, com um aumento na expectativa de
vida e na propor¢ao da populagdo com mais de 65 anos. Essa mudancga no perfil demografico
resultou em um aumento na mortalidade por causas externas. Assim, o plano foi ampliado
para abranger ndo apenas as DCNTs, mas também os Agravos Nao Transmissiveis, sendo
denominado Plano de Agodes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas e

Agravos Nao Transmissiveis no Brasil (BRASIL, 2021).

2.3 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS - CONTEXTO DO DISTRITO
FEDERAL

No Distrito Federal, segundo dados do VIGITEL de 2021, em relagdo a populagdo
com 18 anos ou mais, 24,7% relataram ter recebido diagnodstico médico de HAS, enquanto
7,9% relataram diagnostico médico de DM (BRASIL, 2022).

A respeito da mortalidade, no ano de 2016, foram registrados 12.042 6bitos, sendo que
54,5% deles foram atribuidos a Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DISTRITO
FEDERAL, 2018). De acordo com o Sistema de Mortalidade (SIM), em 2021, foram
registrados 14.435 o6bitos no Distrito Federal, e desses, 394 Obitos estdo relacionados a
doengas hipertensivas e 651 oObitos registrados por Diabetes Mellitus. A representacdo desses

dados esta disponivel nas Figuras 8 ¢ 9.

. Mwipo | Obitwsplesigenc________________|
TOTAL 394
530010 BRASILIA 394
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Figura 8. Obitos por Hipertensdo Arterial Sistémica, segundo Municipio, Brasilia 2021
Fonte: MS/ SVS/ CGIAE - Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade - SIM

e Gpios ptesdénc
TOTAL 651
530010 BRASILIA 651

Figura 9. Obitos por Diabetes Mellitus, segundo Municipio, Brasilia 2021
Fonte: MS/ SVS/ CGIAE - Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade - SIM

Esses dados mostram que as DCNT representam um sério problema de satde publica
no Distrito Federal, uma vez que somente os Obitos relacionados a HAS e DM representaram
cerca de 7,2% do total de oObitos. E de grande importincia e urgéncia que medidas de
intervengdo, prevencdo e promoc¢do sejam adotadas para que esses indicadores de
morbimortalidade diminuam, sendo a Atencdo Primaria em Saude o nivel de atencdo
adequado para o foco dessas acdes, ja que sdo doengas passiveis de cuidado no ambito

primario, desde o seu diagndstico, tratamento e acompanhamento.

2.4 POLITICAS DE SAUDE RELACIONADAS AS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS - CONTEXTO DO DISTRITO FEDERAL

No Distrito Federal, foi elaborado o Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas nao Transmissiveis, para o periodo de 2017 a 2022. O objetivo deste
plano foi estabelecer metas em alinhamento com o Plano Nacional, levando em consideragao
a situacao de saude especifica do DF. A principal meta foi a redugdo da taxa de mortalidade
prematura em adultos de 30 a 69 anos de idade devido as principais DCNTs. Constava que
isso seria alcancado por meio de estratégias de vigilancia e monitoramento, promog¢do da
saude e cuidados integrais (DISTRITO FEDERAL, 2017).

Esse plano foi desenvolvido apdés um piloto denominado Projeto de Acodes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas ndo Transmissiveis no DF, realizado
entre 2012 e 2016. Ele seguiu as diretrizes do Ministério da Saude, que incluem metas como a
reducdo da taxa de mortalidade prematura (<70 anos) devido as DCNTs, o controle do

aumento da obesidade em adultos, o aumento da prevaléncia de atividades fisicas e lazer, o
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aumento do consumo de frutas e hortaligas e a reducdo da prevaléncia do tabagismo

(DISTRITO FEDERAL, 2012).

2.5 DCNTs NO CONTEXTO DE PROGRAMAS DE MONITORAMENTO DE
DESEMPENHO DA APS - PREVINE BRASIL EM NIVEL NACIONAL E AGL NO
DISTRITO FEDERAL

O Previne Brasil ¢ o novo Programa do Ministério da Satide que estabelece um novo
modelo de financiamento de custeio da Atencdo Primaria a Saude do Sistema Unico de Satde.
Foi instituido a partir da Portaria n® 2.979 de 2019 (BRASIL, 2019), que substituiu a Portaria
de Consolidagao n° 6/GM/MS (BRASIL, 2017), de 28 de setembro de 2017. Esse novo
modelo altera algumas formas de repasse de transferéncias, passando a seguir quatro critérios:
captacdo ponderada, pagamento por desempenho, incentivo para acdes estratégicas e
incentivo financeiro com base em critério populacional. Esse novo modelo ¢ fundamental para
o fortalecimento da Atencdo Primdria, pois seu repasse sera baseado em resultados e
desempenhos das Equipes de Saude da Familia, induzindo uma melhora nos processos de
trabalho e na qualificagdo dos resultados de satde. Para o ano de 2022, foram estabelecidos, a
partir da Portaria GM/MS n° 102 de 2022 (BRASIL, 2022), sete indicadores de desempenho

que compuseram as metas de repasse. Sao eles:

I-Propor¢do de gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal
realizadas, sendo a 1 (primeira) até a 12* (décima segunda) semana de
gestacdo. II- Proporcdo de gestantes com realizacdo de exames para sifilis e
HIV. 1II- Proporg¢ao de gestantes com atendimento odontologico realizado. I'V-
Propor¢ao de mulheres com coleta de citopatologico na APS. V- Propor¢do de
criangas de 1 (um) ano de idade vacinadas na APS contra Difteria, Tétano,
Coqueluche, Hepatite B, infec¢des causadas por haemophilus influenzae tipo
b e Poliomielite inativada. VI- Propor¢do de pessoas com hipertensdo, com
consulta e pressao arterial aferida no semestre. VII- Propor¢io de pessoas com
diabetes, com consulta e¢ hemoglobina glicada solicitada no semestre

(BRASIL, 2022).

Similarmente, no Distrito Federal, foi implementado o Acordo de Gestdo Local

(AGL), a partir do Decreto n® 37.515 de 2016 (DISTRITO FEDERAL, 2016), com o objetivo
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de possibilitar o monitoramento da Aten¢do Primaria do Distrito Federal por meio de um
instrumento elaborado entre a SES/DF, as Superintendéncias das Regides de Satde e as GSAP
de cada regido.

Para a realizacdo desse monitoramento, foram elaborados 10 indicadores para o
triénio de 2021-2023, sendo quatro pactuados com as geréncias distritais e seis relacionados
ao Previne Brasil, todos com o objetivo de melhorar a gestao e a assisténcia a populacdo. Sao

eles:

I- Numero de atendimento individual realizado pelas equipes de Atengdo Primaria a
Sande. II- Numero mensal de atividades coletivas realizadas pelas equipes de atencao
priméria, com énfase na promocao de satde e prevengdo de agravos. I1I- Cobertura de
acompanhamento das condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia . V-
Percentual de pessoas cadastradas pelas equipes da Atengdo Primaria a Saude. V-
Propor¢do de gestantes com pelo menos seis consultas pré-natal realizadas, sendo a
primeira até a 20* semana de gestagdo. VI- Propor¢do de gestantes com
solicitagdo/realizacdo de exames para sifilis e HIV VII- Propor¢ao de gestantes com
atendimento odontologico realizado. VIII- Cobertura de mulheres entre 25 ¢ 64 anos
com exames citopatolégico de colo uterino solicitado/realizado nos tltimos trés anos.
IX- Percentual de pessoas hipertensas com pressao arterial aferida em cada semestre.
X- Percentual de diabéticos com solicitagdo/realizagdo de hemoglobina glicada

(DISTRITO FEDERAL, 2021).

Tanto o Previne Brasil quanto o AGL, sdo ferramentas que servem para o
monitoramento e avaliacdo de metas de indicadores importantes para manter a qualidade da
Atencdo Primaria, e nesse sentido, no Distrito Federal, as superintendéncias de cada Regido
de Saude pactuam quais os indicadores mais relevantes e inserem uma meta para cada triénio.
Em relagdo as DCNT, estdo os indicadores IX e X, que tratam respectivamente, do
percentual de pessoas hipertensas com pressdo arterial aferida em cada semestre e o
percentual de diabéticos com solicitacdo/realizacdo de hemoglobina glicada, sendo que os
dois estdo em consonancia com o Previne Brasil, cujos indicadores correlatos sdo o VI e VII.
Nesse contexto, o monitoramento torna-se fundamental para que o repasse federal ocorra,
além de ser necessario alcangar a meta de 50% de acompanhamento de pessoas hipertensas e

diabéticos, estabelecido pelo AGL.
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2.6 ORGANIZACAO DA SAUDE NO DISTRITO FEDERAL

O Distrito Federal ¢ uma das 27 unidades federativas do Brasil, subdividido em 32
Regides Administrativas (RAs) e possui uma populagdo de 2.817.068 habitantes. Essa
populacdo coloca o Distrito Federal como a quarta cidade mais populosa do pais (IBGE
2022).

A reorganizagdo do sistema de saude do Distrito Federal foi realizada por meio dos
Decretos n° 36.918, de 26 de novembro de 2015 (DISTRITO FEDERAL, 2015), e n® 37.057,
de 14 de janeiro de 2016 (DISTRITO FEDERAL, 2016). Estes decretos estabeleceram a
estrutura organizativa da Secretaria de Saude e foram elaborados para melhorar os processos
de planejamento e gestdo, com o objetivo de garantir a descentralizagdo e eficiéncia na
prestagdo de servigos de saude a populagao.

Como parte dessa reorganizagdo, foram criadas sete regioes de salide com base em
critérios geograficos, populacionais, nas caracteristicas especificas de cada territorio, as redes
de comunicagdo e a infraestrutura disponivel em cada agrupamento das RA. As sete Regides
de Saude sdo: Centro-sul, Central, Oeste, Sudoeste, Norte, Leste e Sul, conforme ilustrado na

Figura 10.
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Figura 10. Mapa das Regides de Saude do Distrito Federal.
Fonte: GEPLAN e GEMOAS - DIPLAN/SUPLAN/SES-DF

Outro marco relevante para a saude do Distrito Federal, agora no ambito da Atengao

Primaria, foi a implementagdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) em 100% da APS do DF.
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Antes dessa iniciativa de alteragdo do modelo, o Atengdo Primaria no DF se dividia entre o
modelo ESF ¢ o modelo tradicional, focado na atengao individualizada e curativa nos Centros
de Saude, com pouca énfase na prevengdo e promocao da saude. A partir das Portarias 77/78,
de fevereiro de 2017 (DISTRITO FEDERAL, 2017), a Atengdo Primaria a Satde (APS)
passou a ser mais abrangente e integral em sua abordagem, visando compreender as
necessidades de satde da populagdo de maneira mais eficaz.

A principal diferenciacido estabelecida ¢ que o modelo da ESF ¢ fundamentado em
equipes multiprofissionais, compostas por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios de saude, que atuam em Unidades Bésicas de Satide (UBS) e domicilios
para realizar agdes de promogdo, prevencao, diagndstico, tratamento e recuperacdo. Além
disso, a ESF prioriza, dentro do territorio, os usuarios em situacdo de vulnerabilidade, com
base na classificacao de risco, buscando estabelecer vinculos entre as equipes de satde e as
familias atendidas (DISTRITO FEDERAL, 2017).

O processo de conversdo foi realizado por meio da Portaria 78, de 2017 (DISTRITO
FEDERAL, 2017). Para sua efetivagdo, equipes de transi¢do foram criadas, passando por
processos de capacitagdo para, posteriormente, serem alocadas nas equipes da ESF. Todo esse
processo teve a duragdo de aproximadamente um ano (DISTRITO FEDERAL, 2017).
Atualmente, conforme destacado, a totalidade da APS do Distrito Federal adota o modelo da

ESF.

2.7 PROGRAMA DE QUALIFICACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DO
DISTRITO FEDERAL (QUALISAPS)

O Programa QualisAPS foi instituido por meio da Portaria n® 39/2019 (DISTRITO
FEDERAL, 2019) e posteriormente atualizado pela Portaria n° 131/2023 (DISTRITO
FEDERAL, 2023), com o objetivo de aprimorar a gestdo e os servigos oferecidos pela
Atencdo Primaria do DF. Esse Programa ¢ da Secretaria de Satde do Distrito Federal, que
estabeleceu uma parceria com a Fundagdao Oswaldo Cruz (Fiocruz-Brasilia) e a Universidade
de Brasilia (UnB). Esta organizado em quatro eixos de agdo: implanta¢ao de uma sistematica
de avaliagcdo, oferta de cursos de especializacdo, oferta de cursos de aperfeicoamento e

divulgacdo de conhecimentos sobre o sistema de satide do DF.
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A UnB ¢ responsavel pelo desenvolvimento do primeiro eixo, que consiste na
implantacdo de uma sistematica de avaliagcdo. Para essa implementacdo, inicialmente foi
realizado um diagnostico inicial das estruturas das UBS, dos servicos prestados e dos
processos de trabalho das eSF, eSB e equipes das GSAP (QualisAPS, 2023), com o objetivo
de se estabelecer uma linha de base para mensurar a qualidade dos servigos oferecidos na APS
do DF. Apos a realizagdo do diagndstico inicial, as UBS foram classificadas em cinco tipos:
A,B,C,DeE.

O eixo de avaliagao ¢ dividido em ciclos que se repetem a cada nova etapa, buscando
uma melhoria continua da qualidade. Na primeira fase, sdo realizadas as auto avaliagdes dos
processos de trabalho das equipes de Satde da Familia (eSF), equipe de Satde Bucal (eSB) e
Gerente de Saude da Atengdo Primaria (GSAP). O objetivo ¢ analisar o cumprimento de um
conjunto de padrdes de qualidade previamente estabelecidos, levando em consideracao a
realidade e as possibilidades de cada equipe, conforme consta no manual instrutivo do
Programa QualisAPS, que define padrao como “um pardmetro, um nivel de referéncia ou uma
declaragdo de qualidade que permite identificar o grau de exceléncia dos servigos oferecidos a
populagdo” (QualisAPS, 2023).

Na autoavaliagdo dos GSAP, foram estabelecidos 36 padrdes de qualidade, agrupados
em cinco dimensdes e subdivididos em doze subdimensdes. Para a autoavaliagdo das eSF e
eSB, foram elaborados 45 padrdes de qualidade, sendo divididos em quatro dimensdes e
subdividido em dez subdimensdes (QUALISAPS, 2023). Em cada padrao, a equipe deveria
atribuir uma nota de 1 a 5, sendo 1 quando ndo cumpre e¢ 5 quando cumpre totalmente, a partir
da percepcao dos respondentes.

Na segunda fase, ocorre a elaboragdo do Plano de Ag¢do para Qualidade (PAQ), uma
ferramenta que possibilita um planejamento participativo entre os membros da equipe em
questdo, em processos de trabalho que necessitam de melhorias. Depois de finalizar os 45
padrdes de qualidade na autoavaliacdo (eSF e eSB) e os 36 padrdes de qualidade (GSAP), a
equipe seleciona quatro desses padrdes, sendo dois de livre escolha e dois que
necessariamente estejam relacionados ao AGL, para inclusdo no PAQ e elaboracao de agdes
para o enfrentamento dos problemas elencados. E estabelecido um periodo determinado para
realizacdo, sendo organizadas em curto, médio e longo prazo.

A terceira fase consiste na avaliacdo in loco, na qual ocorre a coleta de dados de forma
presencial. Essa etapa ¢ conduzida por entrevistadores externos a Secretaria de Satde do

Distrito Federal (SES/DF) e ¢ coordenada pela equipe de pesquisadores da UnB. A visita in
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loco ¢ realizada em todas as Unidades Basicas de Satde (UBS) e engloba as eSF, eSB, eMulti
e GSAP.

A ultima fase do ciclo de avaliagdao ¢ o processo de certificacdo, que reconhece o
trabalho realizado pelas equipes e gestores para melhorar a qualidade dos servigos na Atencao
Primaria do Distrito Federal. Para a certificacdo, sao utilizados cinco niveis de classificagao,
representados pelos seguintes componentes: Cinco Ipés Roxo (Nota 5), Quatro Ipés Amarelos

(Nota 4) , Trés Ipés Amarelos (Nota 3), Dois Ipés Brancos (Nota 2) e Um Ipé Branco (Nota
1).
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3. JUSTIFICATIVA

O interesse pela tematica surgiu a partir do projeto de extensdo da Universidade de
Brasilia (UnB), alinhado com o Programa QualisAPS da Secretaria de Saude do Distrito
Federal (SES-DF), que possui como objetivo promover a qualificagdo da Atengdo Primaria no
Distrito Federal, e ¢ fruto de uma parceria da SES-DF com a Fundagdao Oswaldo Cruz -
Unidade Brasilia e a UnB.

No Distrito Federal, a SES-DF ¢ dividida em sete Regides de Saude, visando melhor
organizacdo e planejamento das necessidades de cada territério. Uma dessas regides € a
Regido de Saude Leste, compreendendo as Regides Administrativas (RA) de Sao Sebastido,
Jardim Botanico, Itapod e Paranod. Cada regido possui um superintendente responsavel por
conduzir o planejamento e as a¢des de execugdo. Nesse contexto, foi instituido o Acordo de
Gestao Local e Regional, por meio do decreto n® 37.515/16 (DISTRITO FEDERAL, 2016),
estabelecendo metas para a melhoria da gestdo e assisténcia na Atencdo Primaria a Saude
(APS) em cada regiao.

Essas metas foram subdivididas em 10 indicadores de maior relevincia na regido,
sendo dois deles relacionados ao acompanhamento de pessoas com hipertensdo e diabetes.
Além disso, também ¢ levado em consideracao o Programa Previne Brasil, do Ministério da
Saude, que realiza repasses financeiros aos estados € municipios com base no desempenho e
nos resultados alcancados, incluindo o acompanhamento percentual de pessoas com
hipertensao e diabetes (BRASIL, 2021).

Esses indicadores estdo interligados a gestdo do acompanhamento de pessoas com
doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), especialmente hipertensdo e diabetes. O
objetivo ¢ promover a integralidade do cuidado, o rastreamento de casos, a melhoria da
qualidade de vida e a preven¢do do agravamento da saude, evitando a necessidade de atengdo
secundaria, tercidria e reduzindo a mortalidade. De acordo com Malta (2014), as DCNT
possuem alta prevaléncia e sdo responsaveis por 72% da mortalidade no Brasil, afetando
principalmente pessoas de baixa renda.

Portanto, o estudo dos indicadores de doengas cronicas no dmbito da atencdo primdaria
para a Saude Coletiva ¢ fundamental, uma vez que possui um impacto significativo na saude
publica. Sendo a graduacdo em Satde Coletiva uma area que tem em sua formagao os
conhecimentos da epidemiologia, gestdo e planejamento e as ciéncias sociais em satde como

eixos que permitem realizar as analises de situacdo de saude, levando em consideracdo os
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determinantes sociais, para planejar, monitorar e avaliar agdes de controle e prevenc¢ao dessas

doengas, tornou-se oportuno um aprofundamento nesse tema.

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar no ambito do Programa QualisAPS, o cuidado relacionado as doengas cronicas nao
transmissiveis (hipertensdo e diabetes), no que tange aos pardmetros estabelecidos pelos
indicadores do Acordo de Gestao Local, em consonancia com o Previne Brasil, na Regido de

Saude Leste do Distrito Federal.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 Mapear os padroes de qualidade do Programa QualisAPS relacionados 8 HAS e DM;

4.2.2 Identificar os problemas percebidos pelas equipes, no ambito do Programa QualisAPS,

relacionados a HAS e DM, na Regido Leste;

4.2.3 Mapear as acdes propostas no Plano de A¢do para Qualidade das equipes de Satde da

Familia, na Regido Leste, para o enfrentamento dos problemas identificados;

4.2.4 Analisar as ac¢des propostas no Plano de Ac¢do para Qualidade elaborado pelas equipes,
em relagdo ao grau de cumprimento, justificativas para agdes nao implementadas ou nao

cumpridas, do Plano de A¢ao para Qualidade elaborado pelas equipes.
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5. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e exploratdrio, com uma abordagem quantitativa e

qualitativa. Barretos e Costa (2003) citam que:

Os estudos descritivos tém por objetivo determinar a distribuicdo de doencas
ou condicdes relacionadas a satide, segundo o tempo, o lugar e/ou as caracteristicas
dos individuos. Ou seja, responder a pergunta: quando, onde e quem adoece? A
epidemiologia descritiva pode fazer uso de dados secundarios (dados pré-existentes de
mortalidade e hospitalizagdes, por exemplo) e primarios (dados coletados para o
desenvolvimento do estudo). A epidemiologia descritiva examina como a incidéncia
(casos novos) ou a prevaléncia (casos existentes) de uma doenga ou condicdo
relacionada a satde varia de acordo com determinadas caracteristicas, como Sexo,

idade, escolaridade e renda, entre outras (BARRETOS, COSTA, 2003).

Os dados utilizados neste estudo provém do primeiro ciclo de avaliagdo do Programa
QualisAPS, vigente desde 2019 no Distrito Federal, e cujo recorte para essa pesquisa ocorreu
com dados obtidos nos anos de 2021 e 2022. A analise e interpretacdo dos resultados se
basearam em trés bancos de dados: a autoavaliacdo realizada pelas equipes de Saude da
Familia (eSF) e o Plano de Acdo para Qualidade, dividido em Problemas e A¢des das eSF.

Para atender aos objetivos desta pesquisa, a primeira etapa foi desenvolvida com uma
analise detalhada e o mapeamento dos 45 padrdes de qualidade (sdao indicadores de qualidade
estabelecidos para a APS do DF), incluidos no instrumento elaborado especificamente para a
autoavaliacdo das eSF (QualisAPS, 2021), visando identificar indicadores relacionados a
Doengas Cronicas Nao Transmissivei,s que se alinhassem com os indicadores do Programa
Previne Brasil e o Acordo de Gestdo local. Apos selecionados os padrdes de qualidade a
serem analisados, foram excluidos do estudo todos os dados relacionados aos padroes
selecionados que reportassem resultados de Regides Administrativas que ndo fazem parte da
Regido de Saude Leste. Assim, foram incluidas para analise quatro Regides Administrativas,
a saber: Sao Sebastido, Paranod, Itapoa e Jardim Botanico.

Portanto, foram incluidas para as andlises subsequentes, excluindo as Unidades
Prisionais, um total de 25 Unidades Basicas de Saude da Regido Leste, sendo oito localizadas
no Paranod, 14 em S3o Sebastido, trés no Itapod e nenhuma no Jardim Botanico. O estudo
envolveu a participacao de um total de 71 equipes de Saude da Familia, sendo 31 delas em

Sao Sebastido, 25 no Paranoa e 15 no Itapoa, conforme consta na Tabela 1.
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Tabela 1. Quantidade de UBS e eSF da Regido de Saude Leste que participaram da

autoavalia¢do do Programa QualisAPS.

REGIAO ADMINISTRATIVA UBS eSF
ITAPOA 3 15
PARANOA 8 25
SAQ SEBASTIAO 14 31
TOTAL 25 71

Fonte: Autoria propria, 2023

Para a andlise dos dados quantitativos, foi realizado o calculo de propor¢ao de notas
atribuidas pelas equipes de Saude da Familia na autoavaliagdo, para cada padrao de qualidade
relacionado a HAS e DM. Apoés essa etapa, foi desenvolvido um grafico para ilustrar as
proporgdes, de acordo com a Regido Administrativa. Vale ressaltar que as notas atribuidas sao
classificadas em uma escala de 1 a 5, em que o valor 1 indicava que a equipe tinha a
percepcao de que nao atendia aos critérios avaliados e o valor 5 representa a percepgao de
pleno atendimento ao padrdo em questdo, que no caso era acompanhamento de doengas
cronicas nao transmissiveis.

No que se refere aos dados qualitativos, foram mapeados todos os problemas, acdes e
justificativas fornecidas nos Planos de A¢ao para Qualidade (PAQ), elaborados e executados
pelas equipes, apds finalizada a autoavaliagdo nas trés Regides Administrativas do presente
estudo. Para tal, foi realizado um mapeamento dos problemas selecionados para compor o
PAQ, e apos essa etapa, os problemas de cada RA foram identificados e categorizados em
quatro categorias emergentes durante a andlise. Por fim, também foram mapeadas e
identificadas as a¢des elaboradas pelas eSF e apresentadas por Regido Administrativa.

Cabe salientar que os dados do Programa QualisAPS que foram utilizados no estudo,
tiveram sua aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde, da

Universidade de Brasilia (CAAE) n° 29640120.6.000.0030).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao desse estudo serdo apresentados por se¢des, de acordo com
os objetivos especificos do trabalho, a fim de respondé-los. A primeira se¢do, corresponde ao
mapeamento dos padrdes relacionados ao objeto do estudo, assim como analisar as notas
atribuidas durante a autoavaliacdo realizadas pelas eSF, aos padrdes identificados, de
acompanhamento de DCNT. A segunda, ¢ o mapeamento e andlise dos problemas
identificados, a partir da autoavaliagdo, e a ultima se¢do, sdo as analises das acdes propostas

e desenvolvidas, em relagdo ao grau de cumprimento e justificativas.

6.1 PADROES DE ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS E DIABETICOS .

Durante a analise para a selecdo dos padrdes de qualidade, utilizou-se como critério a
relacdo desses padroes com os indicadores do Previne Brasil, que estdo associados ao repasse
de recursos federais para Estados e Municipios na Aten¢do Primaria, bem como ao Acordo de
Gestao Local (AGL), que versa sobre a pactuacdo de metas para aprimorar a gestdo da APS
nas regides de saude, com o recorte, no presente estudo, na Regido Leste do Distrito Federal.

No contexto do Previne Brasil, dois dos sete indicadores estao vinculados as DCNT: o
primeiro refere-se a "propor¢do de pessoas com hipertensdo, com consulta e pressdo arterial
aferida no semestre", enquanto o segundo abrange a "proporcao de pessoas com diabetes, com
consulta e hemoglobina glicada no semestre", para além de se relacionarem com os padrdes
do QualisAPS, esses indicadores influenciam diretamente nos recursos enviados a UBS, uma
vez que o valor do repasse depende dos resultados alcancados pelas eSF (BRASIL, 2019).

No ambito do AGL, dois dos 10 indicadores também estdo relacionados a doencas
cronicas, especificamente o "percentual de pessoas hipertensas com pressao arterial aferida
em cada semestre" e o "percentual de diabéticos com solicitagdo/realizacdo de hemoglobina
glicada". Além dessa relagdo, para a realizagdo do Plano de Acdo para Qualidade
desenvolvido pelas eSF, é obrigatdrio a inclusdo de no minimo dois padrdes relacionados aos
indicadores do AGL.

Apods a andlise abrangente do Previne Brasil, AGL e Programa QualisAPS, foram
identificados dois padrdes em comum relacionados ao acompanhamento de Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis. Esses padrdes, pertencentes a Dimensdo II do instrumento de
autoavaliagdo das equipes do Programa QualisAPS, que aborda a atencdo ao usudrio, € a

subdimensao 1, referente a atencdo integral, sdo os seguintes:
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li.1.7 - As equipes de Saude da Familia realizam o acompanhamento de pessoas
hipertensas em sua area de atuacgao.
[i.1.8 - As equipes de Saude da Familia realizam o acompanhamento de pessoas com

diabetes em sua arca de atuacao.

Para cada padrdo, eram disponibilizados no instrumento elementos avalidveis, que
norteavam a reflexdo da equipe, para se auto avaliarem. Seguem nas Figura 11 e 12, a
apresentagcdo dos padrdes no instrumento selecionados, no formato em que encontram-se

apresentados no instrumento de autoavaliacdo do Programa QualisAPS (QualisAPS, 2021).

1l - Atencdo ao usudrio
1. Atencdo integral

1.1.7. A eSF realiza o h de hipertensas no seu territério

Grau | Obrigatério

A hipertensdo arterial (HAS) é um dos problemas de saide mais prevalentes na populacdo brasileira
e & fator de risco cardiovascular, principalmente guando descompensada, contribuindo com o
aumento das taxas de hospitalizagdo e de mortalidade e dos custos do sistema de sadde. As equipes
da APS devem realizar consultas programadas com os usudrios hipertensos para garantir a efetividade
do cuidado e verificar a pressdo arterial da populagdo regularmente para o diagndstico precoce.

Elementos avalidveis:
® A eSFtem todos os usudrios com diagnostico de HAS de seu territdrio cadastrados.

& A eSFrealiza a estratificagdo de risco de todos os usuarios cadastrados diagnosticados com HAS,
realizando o registro em prontudrio eletrénico.

s A eSF acompanha, de forma sistemdtica e nominal, os usudrios com diagndstico de HAS,
baseando-se em protocolos e fluxos existentes, organizando o acompanhamento com
agendamento de consultas médicas e de enfermagem; e a busca ativa de faltosos.

& A eSF desenvolve estratégias de orientacdo ao usudrio diagnosticado com HAS, seus familiares e
culdadores, acerca do autocuidado e da importincia da regularidade na realizagdo de exames e
consultas de retorno.

® As e5SF e eSB organizam a agenda para atender o usudrio diagnosticado com HAS, sem limitacdo
de periodo e sem comprometimento de acesso a outros usudrios da UBS.

= A eSF analisa os dados da populacdo cadastrada, considerando as prevaléncias estimadas para o
territério e seus fatores de risco.

® A eSF realiza avaliagdo antropométrica e aferigdo da pressdo arterial de todos os usudrios com
HAS, a cada consulta.

& A eSF oferece opgBes de grupos terap8uticos e de atividades educativas sobre autocuidado,
alimentacdo saudavel e incentivo a pratica de atividade fisica na UBS ou em outros espacos do
territério.

Considerandoa escalade 1a5, sendo que 1 corresponde a“ndo cumpro™ e 5 “cumpro
totalmente”, responda.

T (2 O3 Oa Os

Figura 11. Instrumento de autoavaliagdo do Padrdo de Qualidade Ii.1.7

Fonte: Caderno de autoavaliacdo das eSF e eSB do QualisAPS, 2023
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1l - Atenclo ao usuirio

1. Atengdo integral

1I.1.8. A e5F realiza o h to de com diabetes no seu territdrio

Grau | Obrigatdrio

O diabetes mellitus (DM) & um transtorno metabdlico de alta prevaléncia na populagio brasileira e &
fator de risco cardiovascular. E condigio sensivel 3 APS e seu adequado manejo contribul para a
diminuigio das complicagBes e da mortalidade. A equipe da APS deve oportunizar o
acompanhamento regular dos usudrios diagnosticados com DM, com realizac3o de exames para
monitoramenta, bem como rastrear a populacdo visando diagnaéstico precoce.

Elementos avalidveis:
= A e5F tem cadastrados todos os usudrios com diagndstico de DM de seu territério.

= A eSF realiza a estratificacdo de risco de todos os usudrios cadastrados diagnosticados com DM,
com registro em prontudrio eletrdnico.

= A eSFacompanha, de forma sistematica e nominal, os usudrios com diagndstico de DM, baseando-
se em protocolos e fluxos existentes, organizando o acompanhamento com agendamento de
consultas médicas e de enfermagem; e a busca ativa de falteses.

= A eSF desenvolve estratégias de orlentagdo ao usudrio diagnosticado com DM, seus familiares e
culdadores, acerca do autoculdado e da importdncia de regularidade na realizagdo de exames e
consultas de retorno.

= As eSF e eSB organizam a agenda para atender o usudrio diagnosticado com DM, sem limitagdo de
periodo e sem comprometimento de acesso a outros usudrios da UBS.

e A eSF analisa os dados da populagdo cadastrada, considerando as prevaléncias estimadas para o
territdrio e seus fatores de risco.

& A e5F realiza avaliagdo antropométrica, aferic3o de pressdo arterial de todos os usuarios com DM,
a cada consulta e avaliagio anual de hemoglobina glicada.

= A e5SF oferece opgbes de grupos terapéuticos e de atividades educativas sobre autocuidado,
alimentagdo sauddvel e incentive & pritica de atividade fisica na UBS ou em outros espagos do
territério.

Considerando aescalade 1a5, sendo que 1 corresponde a “nao Yes
totalmente”, responda.

Tn Oz O3 Oa Os

Figura 12. Instrumento de autoavaliagdo do Padrdao de Qualidade Ii.1.8

Fonte: Caderno de autoavaliacdo das eSF e eSB do QualisAPS, 2023

Na Regido Leste, excluindo as Unidades Prisionais, todas as UBS, que totalizam 25
Unidades Basicas de Saude, realizaram a autoavaliagdo. Cada equipe de Saude da Familia
respondeu aos 45 padrdes de qualidade incluidos no instrumento, atribuindo uma nota de 1 a
5. A nota 1 indicava que a equipe tinha a percep¢do de que ndo cumpria o padrio de
qualidade, enquanto a nota 5 significava que a equipe cumpria totalmente o padrdo de
qualidade

Ao todo, 71 equipes de Satde da Familia responderam a autoavaliagdo, e somando-se
todas as notas atribuidas nos dois padrdes, foram obtidas 142 notas. Dividido por Regido
Administrativa, foram 30 notas no Itapoa, 50 no Paranoa e 62 em Sao Sebastido, conforme

demonstrado na Figura 13.
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ITAPOA | 010,00% 33.30%

PARANOA | 0 0,018:00%

SAO SEBASTIAO @QEER 20,90% 20,90%

0% 25% 50% 75% 100%
B NOTA1 [l NOTA?2 NOTA3 [ NOTA4 [ NOTAS5

Figura 13. Proporcao (%) de notas atribuidas aos padrdes de acompanhamento de HAS e DM

pelas eSF na autoavaliacdo, segundo Regido Administrativa
Fonte: Autoria propria, 2023
Nota: Proporcao - Quantidade de notas x/total de notas na Regido x 100

A maior regido em numero de UBS e eSF, ¢ a RA de Sao Sebastido, com 14 UBS e 31
eSF, seguido pelo Paranod, com oito UBS e 25 eSF, e o Itapod com trés UBS e 15 eSF.

Em relacdo as notas atribuidas aos padrdes de acompanhamento de Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis no Itapoa, 26,60% das eSF se auto avaliaram com nota 5, ou seja,
asseguram que conseguem fazer os atendimentos € o monitoramento necessario para o
acompanhamento de HAS e DM na regido, 40% nota 4 e 33,30% nota 3 que afirmam realizar
o acompanhamento, porém, com algumas dificuldades. Nenhuma eSF se auto avaliou com
nota 2 e 1, de modo geral, de acordo com as notas da autoavaliacdo, 100% das equipes do
Itapoa conseguem realizar o acompanhamento, mesmo que tenham algumas limitagdes.

No Paranod, 40% das eSF atribuiram nota 5, sendo a regido com maior percentual de
nota maxima para o acompanhamento de doentes cronicos, 42% nota 4, 18% nota 3 e
nenhuma eSF se auto avaliou com nota 2 e 1. Em um contexto geral, as maiores proporgdes
de notas foram a 5 e 4, evidenciando que existe esse acompanhamento de hipertensos e
diabéticos, apesar de algumas dificuldades, indicadas pelas notas menores atribuidas por

algumas equipes.
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A Regido com menor propor¢ao de nota 5 foi Sdo Sebastido, com 12,9%, e 40% de
nota 4. Diferente das outras regides, a RA possui a mesma propor¢do de notas 2 e 3, 20.9%,
indicando que as eSF possuem uma maior dificuldade para realizar os acompanhamentos de
DCNT. Pelas notas atribuidas, 3,2% das eSF indicaram que nao realizam o monitoramento de
HAS e DM, segundo o protocolo da SES.

Analisando a Regido Leste, ¢ notdrio que a grande maioria das eSF conseguem fazer o
acompanhamento dos usuarios com diabetes e hipertensao, porém, fica explicito que existem
problemas na realizacdo desses assuntos, evidenciando a necessidade e potencialidade de se
utilizar a autoavaliagdo como ferramenta de reflexdo dos processos de trabalhos das equipes,

para a busca de melhorias.

6.2 PROBLEMAS IDENTIFICADOS PELAS eSF NA REGIAO LESTE PARA INCLUSAO
NO PAQ

Ao totalizar os resultados obtidos na Regiao Leste, foram identificados 621 problemas,
dos quais 31 estavam relacionados diretamente com DCNT, levando em consideracdo os
critérios de exclusdo. Quanto a elaboracdo de agdes para enfrentar tais problemas, foram
propostas 613 acdes na Regido Leste, das quais 56 foram objeto de andlise apds a aplicacao
dos critérios de exclusao.

Apos a conclusao da fase de autoavaliagdo, todas as equipes de Saude da Familia
elaboraram seus Planos de Acdo para Qualidade (PAQ). Das 15 eSF do Itapoa, trés optaram
por incorporar os padrdes relacionados a Hipertensdo e Diabetes em seus respectivos PAQ.
No Paranoa, dentre as 25 eSF, cinco elegeram incluir os padrdes de acompanhamento de
DCNT. Em Sao Sebastido, onde 31 eSF realizaram a autoavaliagdo, 11 delas inseriram os
padrdes de doentes cronicos em seus PAQ.

No ambito da Regido Leste, um total de 31 problemas foram identificados em relagdo
aos padrdes de acompanhamento de hipertensos e diabéticos. Muitos desses problemas
demonstraram uma relagdo com uma causa central, apresentando convergéncia, levando a
categorizacdo em quatro principais 4areas tematicas para  andlise, aqui denominadas
categorias: categoria 1 - sobrecarga de demandas e interrup¢des de grupos decorrentes da
Pandemia da COVID-19; categoria 2: gestdo de processos de trabalho; categoria 3: falta de
insumos e profissionais e categoria 4: problemas externos as UBS, conforme sumarizados no

Quadro 1, e descritos detalhadamente na sequéncia.
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Quadro 1. Problemas identificados pelas eSF relacionados aos padrdes de acompanhamento de hipertensos e diabéticos na Regido Leste

PROBLEMAS IDENTIFICADOS NA REGIAO LESTE

CATEGORIA 1
(sobrecarga de demandas e
interrupcoes de grupos
decorrentes da Pandemia da
COVID-19)

CATEGORIA 2
(Gestao de processos de trabalho)

CATEGORIA 3
(Falta de insumos e materiais)

CATEGORIA 4
(problemas externos as UBS)

Equipe sobrecarregada com a
demanda do COVID-19.

Falta de reunido de equipe periodicamente para organizar
processos de trabalho.

Falta de disponibilidade laboratorial

paciente falta nas consultas por
dificuldade de transporte

Alta procura por demanda espontinea

Dificuldade de adesdo ao tratamento, de encontrd-lo no domicilio
e pacientes em transito

A Falta de Médico na equipe e a
Grande Demanda de usudrios

Auséncia de grupos de informacdo e
orientacdo

Falta do cadastro da pessoa ter a informagdo de que ¢ hipertensa e
esquecimento da colocagdo da pressdo arterial no atendimento.

Falta de insumos laboratoriais

Servidor escalado em outro setor

Diminui¢do dos atendimentos
individuais e em grupos, devido a
pandemia

Nao sistematizacdo dos retornos

Falta de reagente no laboratorio para
realizagdo da hemoglobina glicada

Dificuldade de acesso de
transporte do paciente a UBS

Agenda priorizada para atendimentos
respiratorios

Falta do cadastro da pessoa ter a informagdo de que é diabética

Falta de esfigmomanometro / distdncia
da equipe para ‘drea de abrangéncia,
dificultando o deslocamento,
principalmente de idosos / Falta de
telefone e internet para busca ativa

Sobrecarga de agenda e demanda
espontdnea

A equipe ndo monitora/ acompanha os pacientes hipertensos e
diabéticos do territorio, conforme o protocolo da SES

Constante falta de reagentes para
exames laboratoriais / Pacientes com
baixa condigdes economicas para
realiza¢do dos mesmos

Excesso de demanda

Alta incidéncia de paciente com hipertensdo arterial na area de
cobertura da equipe




29

Sobrecarga de agenda, e multiplas
tarefas impactando na ndo realizagdo
de busca ativa.

Dificuldade na adesdo ao tratamento em parte da populagdo de
hipertensos, considerando que ndo estd em conformidade com os
habitos alimentares, pratica de exercicios fisicos, aléem da
existéncia de fatores de riscos como obesidade, sedentarismo,
tabagismo e maus habitos alimentares. Inclusive falta de
conhecimento sobre a doenga e suas complicagoes

realizagdo de grupos de HAS

Equipe ndo realiza o monitoramento continuo dos pacientes
hipertensos e diabéticos conforme o protocolo da SES

Devido ao momento de pandemia,
atendendo mais os quadros de
urgéncia com sintomas respiratorios
com pouca disponibilidade para
acompanhamento de doencas créonicas

Escala fixa do servidor na equipe

Sobrecarga de agenda, e multiplas tarefas impactando na nao
realiza¢do de busca ativa.

Area bem vulneravel com muitas demandas de atendimentos
agudos.

Fonte: Autoria Propria, 2023
Legenda:

Categoria 1: Sobrecarga de demandas e interrupgdes de grupos em decorréncia da Pandemia da COVID-19

Categoria 2: Gestdo de processos de trabalho
Categoria 3: Falta de insumos e profissionais
Categoria 4: Problemas externos as UBS
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6.2.1 SOBRECARGA DE DEMANDAS E INTERRUPCOES DE GRUPOS EM
DECORRENCIA DA PANDEMIA DA COVID-19

Na categoria 1, as equipes identificaram 10 problemas, sendo oito deles relacionados
ao aumento das demandas espontineas por atendimentos de problemas respiratorios. Essa
situacdo resultou em sobrecarga nas equipes, que, por consequéncia, reduziram o
acompanhamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis. A Aten¢do Primaria ¢
preferencialmente a porta de entrada para o Sistema Unico de Saide e geralmente é o
primeiro servico de satide procurado pelos usuérios quando necessitam de cuidados (ALVEZ,
2020). Com o aumento de casos sintomaticos, muitos usudrios passaram a procurar as
Unidades Basicas de Saude, criando um grande fluxo de pessoas em busca de atendimento,
prejudicando outras demandas que ndo estavam relacionadas a8 COVID-19.

Durante a pandemia, uma das recomendacdes para pessoas com DCNT foi a
implementagdo do distanciamento social como medida para diminuir a exposi¢ao ao virus. No
entanto, essa medida resultou na interrup¢ao do cuidado, ocasionando uma mudanca repentina
nos habitos de vida dessa populacdo, como a inatividade fisica, aumento do consumo de
alimentos processados, ingestdo de bebidas alcodlicas e o receio de comparecer a consultas
devido ao medo de exposicdo ao virus (DUARTE et al,2021). Essa interrup¢ao do
acompanhamento a longo prazo pode levar ao aumento de complicagdes agudas devido a falta
de tratamento adequado, aumento da mortalidade e subnotificacdo de casos devido a falta de
exames de rotina (DUARTE et al, 2021).

Dois problemas percebidos pelas equipes estdo relacionados a interrupgao dos grupos
de acompanhamento coletivo, o que incorreu em grande lacuna, considerando ser a realizagao
de grupos uma ferramenta importante para a promog¢ao da saude e para estabelecer vinculos
entre o usudrio e o servico de saide. Com a implementagdo dos grupos coletivos, as eSF
conseguem realizar o monitoramento das doencas crdnicas, resultando na racionalizaciao do
trabalho dos profissionais, uma vez que hda uma redugdo nas demandas por consultas
(NOGUEIRA et al, 2016). Isso ocorre porque a prevengdo e o tratamento sdo direcionados
para as mudangas nos habitos diarios. Com a interrup¢do desses grupos, os vinculos sdao
enfraquecidos, as informagdes de satide sdo perdidas, gerando desconhecimento sobre o
tratamento e prevencdo das doencas cronicas, além da impossibilidade de monitorar o
acompanhamento desses usuarios. E fundamental destacar a particularidade do cenario
imposto pelo contexto pandémico e as perdas nesse sentido, e reconhecer também a poténcia

da APS como locus para o engajamento no cuidado por meio de agdes coletivas.
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6.2.2 GESTAO DE PROCESSOS DE TRABALHO

Na categoria 2, foram identificados 12 problemas relacionados a gestao dos processos
de trabalho. As equipes apontaram, principalmente, questdes como a falta de reunides
periodicas para organizar os processos de trabalho, a auséncia de sistematizacdo de retornos, a
falta de especificagdo no sistema sobre pacientes hipertensos, o esquecimento de registrar a
pressao arterial aferida durante o atendimento, a ndo conformidade com o monitoramento e
acompanhamento, conforme os protocolos da Secretaria de Satide do DF e as dificuldades
nas demandas do territorio devido a vulnerabilidade da Regiao.

Durante a pandemia da COVID-19, observou-se um aumento significativo nas
demandas espontaneas, o que motivou a realocacao de varios servidores para o atendimento
de casos de sindrome respiratoria. Isso resultou na reordenacdo das atividades de gestdo que
eram anteriormente realizadas, o que gerou lacunas. Atividades como reunides de processos
de trabalho, sistematizagdo de retornos e especificagdo no prontudrio do usuario hipertenso
poderiam ser efetuadas como parte do fluxo de atividades realizadas, proporcionando um
planejamento adequado por parte da equipe. Segundo Morais (2001), o planejamento ¢
definido como "o processo consciente e sistematico de tomar decisdes sobre objetivos e
atividades que uma pessoa, um grupo, uma unidade de trabalho ou uma organizagao buscarao
no futuro". Portanto, ¢ uma ferramenta indispensavel em qualquer situacao para organizar
processos de trabalho, tanto simples quanto complexos.

No que diz respeito aos problemas relacionados a dificuldade na adesdo ao tratamento,
de pacientes hipertensos, a grande demanda em areas vulneraveis e falta de monitoramento
adequado de pacientes hipertensos podem ser questdes que impactam diretamente o
acompanhamento do usudrio. Isso impossibilita as equipes conhecerem as demandas
prioritarias no territorio, além de desconhecerem os niveis de risco de cada paciente cronico.
Em um estudo realizado em Minas Gerais durante a pandemia, foi mencionada a
estratificacdo de risco como uma ferramenta de gestdo essencial para o manejo adequado de
pacientes cronicos na APS. Essa estratificacdo considera diferentes tipos de riscos dos
usuarios, levando em conta todos os determinantes sociais, ndo apenas os riscos individuais.
Apos a estratificacao, os usudrios sdo classificados em categorias como muito alto risco, alto
risco, médio risco e baixo risco. Essas categorias sdo cruciais para o planejamento de acdes de
acompanhamento, como, por exemplo, priorizar consultas domiciliares para aqueles
classificados como muito alto risco, enquanto os de baixo risco podem ser monitorados

remotamente por uma equipe multidisciplinar (BARRA et al, 2020).
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6.2.3 FALTA DE INSUMOS E PROFISSIONAIS

A categoria de andlise 3 englobou seis problemas, sendo que quatro deles estdo
relacionados a caréncia de insumos, como, por exemplo, a falta de reagentes para a realizacdo
do exame de hemoglobina glicada e a auséncia de esfigmomandmetros. Os dois problemas
restantes t€ém duas causas principais: a escassez de médicos nas equipes e a falta de
disponibilidade laboratorial. Todos esses problemas impactam negativamente o
monitoramento e acompanhamento de pacientes com doengas cronicas, de acordo com as
equipes.

Para realizar o diagnoéstico ou mesmo monitorar a situagao de saude dos usuarios, €
imperativo que os profissionais tenham acesso aos equipamentos necessarios. O
esfigmomandmetro, por exemplo, ¢ essencial para aferir a pressdo arterial. Sua ndo utilizagao
durante um acolhimento ou consulta pode resultar em subnotificacdo de diagnosticos de
hipertensdo, além de dificultar a identificagdo de usudrios em crise hipertensiva. O Ministério
da Satde define crise hipertensiva como "Pressdo Arterial >180 x 120 mmHg, popularmente
conhecida como 18x12, acompanhada de sintomas que podem ser brandos, como cefaleia,
tontura, zumbido, ou graves, como dispnéia, dor precordial, coma e morte, podendo haver ou
nao lesdo aguda de 6rgaos-alvo" (BRASIL, 2020).

O exame de hemoglobina glicada desempenha papel fundamental no monitoramento
de diabéticos e no diagnodstico inicial, ao verificar a média de glicemia dos ultimos 90 a 120
dias (BRASIL, 2020). A ndo utilizacdo desse exame para o monitoramento e diagndstico de
usudrios diabéticos acarreta desconhecimento por parte da equipe em relagdo aos doentes
cronicos do territério, a ndo implementacdo de grupos ou agdes alinhadas com as
necessidades da populacdo, e a descompensacao do diabetes nos usudrios. Isso, por sua vez,
leva os usuarios a procurarem a atenc¢ao secundaria por procedimentos passiveis de resolucao

na APS.

6.2.4 PROBLEMAS EXTERNOS AS UBS

A ultima categoria de analise foi criada para abranger problemas identificados que sdo
externos as Unidades Basicas de Satde, como, por exemplo, as dificuldades de acesso dos
pacientes as UBS, em relacdo ao transporte. Muitas Unidades na Regido Leste estdo

localizadas em prédios ou casas alugadas, sendo os espacos completamente improvisados para
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o atendimento a populagdo. Segundo o ultimo censo do IBGE, a populacdo do Distrito
Federal ¢ de 2.817.331 pessoas, posicionando-o como a quarta cidade mais populosa do pais
(IBGE, 2022). Entretanto, de acordo com o Instituto de Estudo para Politicas de Satde (IEPS,
2022), a taxa de cobertura da Atencdo Primdria a Satide no DF ¢ de apenas 59%, indicando
que pouco mais da metade da populagdo tem acesso aos servicos de aten¢do primadria.

Dessa forma, ¢ possivel inferir que muitos usuarios enfrentam dificuldades para
acessar a APS por diversos motivos, tais como a distancia entre a UBS de referéncia e o

territorio ou as complexidades da mobilidade urbana no DF.

6.3 ACOES PROPOSTAS NO PAQ PELAS eSF DA REGIAO LESTE

A tUltima etapa do ciclo de avaliagdo compreendeu a elaboragdo e implementacdo de
acoes direcionadas a reduzir os impactos ou eliminar os problemas identificados que
comprometem o acompanhamento de hipertensos e diabéticos pelas equipes de Saude da

Familia na Regido.

6.3.1 ITAPOA

As equipes de Saiude da Familia do Itapoa propuseram um total de oito acdes, das
quais 62,5% (5) foram concluidas. Ou seja, as intervenc¢des destinadas a aprimorar o
acompanhamento de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus foram iniciadas. Uma
das agdes concluidas envolveu a realizagdo de busca ativa de usuarios diabéticos e
hipertensos. Nessa acdo, foi apresentada uma justificativa informando que os Agentes
Comunitarios de Satde (ACS) estariam realizando visitas domiciliares, atualizando os
cadastros de doentes cronicos, verificando a data da tltima consulta para garantir que nao
fosse superior a um ano, e estratificando o risco para aprimorar o monitoramento desses
usuarios. Em algumas equipes que propuseram essa acao, elas se apresentavam com o status
“em desenvolvimento”. Isso pode ter ocorrido por talvez as equipes entenderem tratar-se de
uma ac¢do continua, € por essa razao nao terem atualizado o status do andamento na

Plataforma QualisAPS.
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Essas estratégias visando aprimorar o monitoramento de doentes cronicos sdo
fundamentais nos processos de trabalho das equipes, com os ACS desempenhando papel
crucial nesse contexto. Os ACS atuam como importantes agentes nesse processo, pois sao
profissionais que mantém o maior contato com 0s usuarios € possuem um conhecimento
aprofundado da realidade do territorio. Os ACS tornam-se um elo de ligacdo entre a
populacdo, compreendendo a situacdo de saude de cada usudrio durante as visitas
domiciliares. Além disso, promovem a saude, incentivando a populacdo a comparecer nas
Unidades Basicas de Saude e fornecendo orientagdes sobre os cuidados necessarios com a
saude (SOUZA et al, 2015). Em se tratando de melhoria da qualidade, vale destacar a
relevancia de um dimensionamento desses profissionais em relagdo ao total de equipes, ndo
apenas da Regido incluida no recorte desse estudo, mas em todas as Regides de Saude do
Distrito Federal, para que essa demanda seja incluida na agenda nos niveis de gestdo
pertinentes.

As outras 37,5% (3) agdes marcadas como “em desenvolvimento” pelas equipes,
indicando que as intervengdes foram iniciadas, mas, por algum motivo, ndo foram concluidas,
constando como status “em desenvolvimento”, além das de busca ativa ja mencionadas, foi
também a extracdo de relatérios do E-SUS para o monitoramento de usuarios faltosos. E
relevante observar que ndo foram fornecidas justificativas para esclarecer o status, conforme

apresentado no Quadro 2.

Quadro 2. Ag¢des propostas, status de desenvolvimento e justificativas para os status de

desenvolvimentos das ag¢des propostas pelas eSF do Itapoa

PADRAO ACAO STATUS JUSTIFICATIVA

Acs X e A ja fizeram VD para busca e
atualizagdo de cadastros de pacientes diabéticos
e hipertensos da area, residente iniciou a
atualizagcdo na planilha,sendo que alguns
pacientes ja passaram por consulta neste ano.As
maiores dificuldades é alta demanda de

Busca ativa dos pacientes pacientes agudos com doengas
que estdo na planilha de respiratorias(inclusive alta demanda de covid
Acompanhamento | DM, verificar as ultimas 19) no momento e pacientes com quadro de

de diabéticos consultas no ESUS. concluida Dengue até o més passado.
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Busca ativa de pacientes
que estdo na planilha de

ACs X e A ja concluiram busca ativa e cadastros
de hipertensos, residente ja iniciou atualizagdo
de planilha de hipertensos,alguns pacientes ja
passaram por consulta neste més,as principais

dificuldades sdo a alta demanda de consultas
agudas por doengas respiratorias(covid 19 no

Acompanhamento | HAS/verificar no ESUS ultimo més) e Dengue nos primeiros meses do
de hipertensos ultimas consultas. concluida ano.
Extrair relatorio do
ESUS em reunido de
equipe [ vez por més
(ultima semana do més).
andlise do dados para/
Acompanhamento | realizar busca ativa dos
de hipertensos faltosos em desenv
Reunido de equipe
semanal com horario
protegido nas
Acompanhamento quintas-feiras pela
de hipertensos manhd das 8-10h concluida
Avaliar se cadastros do
individuo tem
Acompanhamento identificada a
de hipertensos hipertensdo concluida
Fazer busca ativa de
pessoas com hipertensao
Acompanhamento | que estdo sem consulta ha
de hipertensos mais de um ano. em desenv
Avaliar se cadastros do
Acompanhamento individuo tem
de diabéticos identificada a diabetes concluida
Fazer busca ativa de
pessoas com diabetes que
Acompanhamento | estdo sem consulta ha
de diabéticos mais de um ano. em desenv

Fonte: Autoria propria, 2023
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6.3.2 PARANOA

As equipes de Satide da Familia do Parano4 apresentaram um total de 16 propostas de
acoes. Destas, 43,75% (7) foram concluidas. Entre as a¢des concluidas, destacaram-se a
solicitacdo de hemoglobina glicada para usuarios com diabetes, o agendamento de consultas
semestrais para hipertensos de baixo risco e a identificacao de usuarios com HAS ¢ DM no
territorio. No caso da ultima acdo mencionada, as consultas estavam sendo agendadas quando
os usudrios procuravam a Unidade Basica de Saude para renovagdo de receita, conforme
justificativa fornecida pelas equipes.

A proposta de "identificagdo de usuarios com HAS e DM no territorio" evidencia a
utiliza¢ao da analise de situacdo de satide como ferramenta de monitoramento. A analise de
situacdo de saude ¢ essencial para instruir a tomada de decisdo de gestores, sendo moldada em
evidéncias para basear as escolhas de agdes (DUARTE, 2003), ou seja, possibilita que as
equipes tenham o conhecimento da sua populagdo de referéncia, levado em consideracao
aspectos sociais, culturais, econdmicos, entres outros.

Outros 31,25% (5) das agdes foram marcados como “em desenvolvimento” pelas
equipes. Exemplos incluem a classificacdo de risco, afericao da pressdo arterial em todos os
usudrios atendidos no acolhimento, consulta ou visitas domiciliares, acompanhamento dos
pacientes encaminhados ao Centro de Atendimento ao Diabetes e Hipertensdo e a promogao
de mudancas no acolhimento por meio da implementacdo da escuta ativa. Nota-se que pelo
teor de algumas das acdes mantidas como “em desenvolvimento”, pode ter ocorrido a
percepcao de que, em se tratando de acdes que possuem um carater de continuidade, essas nao
seriam passiveis de estabelecimento de uma meta definida, que as colocasse na posicao de
“concluidas”, o que pode demonstrar a necessidade de um aprimoramento na comunica¢ao do
Programa com as equipes, para que haja melhor compreensdao acerca do propdsito de
sinalizagdo do sfatus na Plataforma, como um norteador, e assim possa incrementar uso mais
efetivo dessa ferramenta como orientador dos processos de trabalho das equipes da APS.

A comunica¢do nos servigos de saude, como em qualquer ambiente, ¢ fundamental
tanto na relagdo entre profissionais, entre profissionais e equipe de gestdo e entre
profissionais/gestores € usudrios, para demonstrar interesse, respeito € compreensao, €
qualificar os servicos oferecidos. Uma das agdes propostas pelas equipes, a escuta qualificada,
¢ uma ferramenta importante para construir vinculos com os usudrios, visando compreender a
singularidade de cada pessoa, indo além do foco apenas na doenca. Assim, a escuta

qualificada ¢ reconhecida como uma estratégia dos profissionais em adotar um
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posicionamento de acolher e formular respostas mais adequadas aos usuarios, compreendendo
os motivos e necessidades que os levaram ao servigo e os encaminhando para uma solucao de
seus problemas (DUARTE et al., 2017) .

Por fim, 25% (4) das acdes propostas pelas equipes ndo foram iniciadas, indicando que
as equipes de Satde da Familia ndo conseguiram implementar as intervengdes na Regido.
Exemplos incluem a criacdo de um grupo de habitos sauddveis com apoio do NASF; a
capacitacdo de profissionais para o diagnostico precoce de HAS e eventos com a comunidade
para a educacao em saude. Essa ndo implementagao das acdes pode ser atribuida ao momento
em que ocorreu essa pesquisa, em que se deve considerar os reflexos da pandemia da
COVID-19, que resultaram em uma alta demanda no numero de atendimentos voltados para

casos respiratorios, conforme evidenciado no Quadro 3.

Quadro 3. Agdes propostas, status de desenvolvimento e justificativas para os status de

desenvolvimentos das ag¢des propostas pelas eSF do Paranoa

PADRAO ACOES STATUS JUSTIFICATIVA

Adesdo de pacientes e familiares em grupo de
Acompanhament | Habitos saudaveis NASF / Criar grupo realizado
o de hipertensos pela equipe ndo iniciada

Aferir a pressdo arterial a todos os pacientes
atendidos em acolhimento, consulta ou visita
domiciliar. Registrar adequadamente no ESUS, e se

Acompanhament necessdario encaminhar para atendimento
o de hipertensos prioritdrio em desenv

Acompanhament | Capacitagdo dos profissionais da equipe quanto a
o de hipertensos Diagnostico e tratamento precoce da HAS ndo iniciada

Identificar os pacientes hipertensos e com fatores
Acompanhament | de risco atendidos na UBS através da realizagdo e
o de hipertensos atualizagcdo dos cadastros em desenv

Acompanhament| Monitorar pacientes encaminhados ao CADH e
o de hipertensos realizar busca ativa em desenv

Realizar a¢oes de mobilizagdo em datas pontuais,
como palestras sobre habitos saudaveis e
distribui¢do de folhetos educativos nos centros de

Acompanhament trabalho, escolas e na propria comunidade,

o de hipertensos entrevista em radio comunitdria, entre outros. ndo iniciada
Acompanhament

o de hipertensos Realizar bom acolhimento com escuta inicial em desenv
Acompanhament

o de diabéticos Solicita¢do de hemoglobina glicada concluida
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Acompanhament Efetuar a classificagdo de risco de 60% dos Iniciamos a
o de hipertensos pacientes hipertensos cadastrados. em desenv classificag¢do
Acompanhament
o de hipertensos Identificar os hipertensos do territorio concluida
Quando os pacientes
Realizar o agendamento das consultas médicas e ou vém a UBS para renovar
Acompanhament | enfermagem a cada seis meses para hipertensos de receita, sua consulta é
o de hipertensos baixo risco. concluida agendada.
Acompanhament | Agendar consulta médica/ enfermagem a cada seis Os agendamentos estdo
o de diabéticos meses concluida sendo realizados
Acompanhament
o de diabéticos Identificar os pacientes diabéticos do territorio concluida
Acompanhament Levantar o percentual de diabéticos insulino
o de diabéticos dependentes. concluida
Hemoglobina glicada
Acompanhament Registrar no PEC do usuario a realizagdo (de esta sendo registrada no
o de diabéticos forma correta), da hemoglobina glicada concluida local correto
Acompanhament
o de hipertensos Retomar atendimento de HAS ndo iniciada

Fonte: Autoria propria, 2023

6.3.3 SAO SEBASTIAO

Em Sao Sebastido, as equipes propuseram um total de 32 agdes. Destas, 65,6% (21)
foram concluidas. Entre as a¢des finalizadas, destacam-se iniciativas como a implementagao
de grupos para hipertensos, a disponibilizacao de agendas para consultas de doengas cronicas,
a atualizacgdo da lista de pacientes com hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus para
agendar 10 consultas por semana, solicitagdo de exames e avaliagdo de risco cardiovascular.
Todas essas agdes foram acompanhadas de justificativas pelas equipes. No entanto, as equipes
enfrentaram dificuldades na implementacdo da atualizagao das listas de pacientes cronicos
devido ao aumento de demandas espontaneas decorrentes da pandemia da COVID-19.

Por outro lado, as outras duas ac¢des concluidas, que sdo a criagdo de grupos coletivos
e agendamento de consultas, foram iniciadas. As eSF também realizaram avaliagdes de satde
dos usudrios para compreender a gravidade dos casos. O retorno dos grupos coletivos ¢
considerado uma estratégia eficiente para monitorar o acompanhamento de pacientes cronicos
na unidade, gerando uma aproximag¢ao do usudrio com o servico. Isso permite que as equipes

fornecam orientagdes necessarias para o tratamento, como incentivar a pratica de atividade
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fisica, promover habitos sauddveis de alimentacdo, abordar questdes relacionadas ao
tabagismo, entre outros.

Por fim, 34,3% (11) das ag¢des foram marcadas como em desenvolvimento pelas
equipes. Exemplos incluem a criacdo de uma escala fixa dos profissionais da equipe, a
melhoria dos meios de transporte publico para a area, a realizagdo de manuteng¢des dentro das
Unidades Basicas de Saude e a solicitagio de materiais e insumos. E importante observar que
nenhuma equipe utilizou a justificativa das agdes que permaneceram “em desenvolvimento”
para sinalizar o status do processo de implementacao das acdes elaboradas, provavelmente

pelas mesmas motivagdes ja discutidas anteriormente, conforme demonstrado no Quadro 4.

Quadro 4. Ag¢des propostas, status de desenvolvimento e justificativas para os status de

desenvolvimentos das ag¢des propostas pelas eSF em Sao Sebastido

PADRAO ACAO STATUS JUSTIFICATIVA

Escala fixa do profissional na equipe.

melhorar meios de transporte publico

Acompanhamento para a drea. laboratorio ndo tem
de diabéticos reagente para exames de rotina em desenv

Escala fixa do profissional na equipe.
Acompanhamento| melhorar meios de transporte publico
de hipertensos para a darea. em desenv

Oferecer ao usuario hipertenso a
acessibilidade de realizagdo de troca de
receita a qual acontece a cada 6 meses,
oferecendo o agendamento de consulta.

exames laboratoriais.
eletrocardiograma e tabela de valores
pressoricos que o mesmo devera aferir
Acompanhamento | até o dia da consulta com o profissional
de hipertensos da equipe. concluida

Oferecer ao usudrio portador de
Diabetes acessibilidade na realizagdo
de troca de receitas a qual acontece a

cada 6 meses, oferecendo agendamento
Acompanhamento| de consulta, exames laboratoriais e
de diabéticos |tabela para medic¢do de valor glicémico.| concluida

Realizar, assim que possivel, grupos
Acompanhamento | para atendimento coletivo e otimizagdo
de hipertensos de tempo em desenv

Realizar, assim que possivel, grupos
Acompanhamento | para atendimento coletivo e otimizagdo

de diabéticos de tempo em desenv
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Acompanhamento | atualizar planilha da equipe e cadastrar

de diabéticos pacientes com DM. concluida
Acompanhamento | cadastrar os pacientes diabéticos, que
de diabéticos fazem acompanhamento na equipe. concluida
reunides quinzenais para troca de
Acompanhamento | receitas e pedidos de exames conforme
de hipertensos classificagdo de risco concluida

Resgatar lista dos pacientes com HAS, e
agendar 10 por semana nas agendas de
Acompanhamento | NS para consulta e pedido de exames e

de hipertensos realizagdo de risco cardiovascular. concluida

Acdo ndo realizada em decorréncia
da pandemia de Covid 19 que
apresentou durante o periodos picos
no aumento de casos, demandando
maior atendimento e aten¢do da
equipe. Além disso, a campanha de
vacina¢do contra covid 19 e
Multivacinagdo (Influenza e
Sarampo) vem impactando na
quantidade de profissionais da
equipe uma vez que escalas para
atendimento nas tendas de vacina
vem retirando servidores da equipe,
muitas vezes agentes comunitdrios de
saude, técnicos de enfermagem e
enfermeiro da equipe. Como trata-se
de uma agdo que trabalha com
grande numero de pacientes é
necessario uma participagdo total da
equipe.

Resgatar lista dos pacientes com
Diabéticos, e agendar 10 por semana

nas agendas de NS para consulta e
Acompanhamento | pedido de exames e realizacdo de risco

de diabéticos cardiovascular.

Acdo ndo realizada em decorréncia
da pandemia de Covid 19 que
apresentou durante o periodos picos
no aumento de casos, demandando
maior atendimento e aten¢do da
equipe. Além disso, a campanha de
vacinag¢do contra covid 19 e
Multivacinagdo (Influenza e
Sarampo) vem impactando na
quantidade de profissionais da
equipe uma vez que escalas para
atendimento nas tendas de vacina
vem retirando servidores da equipe,
muitas vezes agentes comunitdrios de
saude, técnicos de enfermagem e
enfermeiro da equipe. Como trata-se
de uma agdo que trabalha com
grande numero de pacientes é
necessario uma participagdo total da

concluida equipe.
realizagdo de grupos, de HAS e Dm
Acompanhamento conforme lista pré existente, para
de hipertensos realizar vinculagdo concluida
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Acompanhamento
de hipertensos

Disponibilizar a agenda para consultas
de doengas cronicas como HAS/DM

concluida

Realizamos os atendimentos de
hipertensos do territorio através da
avaliag¢do de saude com
agendamento médico ou de
enfermagem levando em
consideragdo inclusive os casos que
necessitam maior aten¢do da equipe

Acompanhamento
de hipertensos

fazer grupos de hipertensos

concluida

Em processo de planejamento da
agdo: data prevista para ocorrer em
26/05/2022 com amostra de
hipertensos da darea adscrita
realizando a verificacdo de pressdo
arterial, medidas antropométricas,
avaliagdo de exames e estratifica¢do
de risco com encaminhamento
oportuno dos pacientes para
atendimento médico, visando a
promogdo e prevengdo de agravos.

Acompanhamento
de hipertensos

Assistir os videos referente a forma
correta de preenchimento da PA para
alimentagdo do indicador

concluida

Acompanhamento
de hipertensos

Disponibilizagdo de telefone, passagem
de cabeamento de internet na unidade,
tendo em vista que ja possui o modem
da internet, porém ndo sendo ativado
pela falta do cabeamento. Solicitacdo

feita para geréncia TI em Julho de 2021

em desenv

Acompanhamento
de hipertensos

Mudanca da sede para dentro da area
de abrangéncia

em desenv

Acompanhamento
de hipertensos

Providéncia de materiais de trabalho

em desenv

Acompanhamento
de diabéticos

Buscar parceria com laboratorios
visando descontos

em deseny

Acompanhamento
de diabéticos

Disponibilizagdo de hemoglobina
glicada, glicemia em jejum e TOTG

em deseny

Acompanhamento
de diabéticos

Solicitar hemoglobina glicada para
todos os pacientes diabéticos que
procuram a UBS

concluida

Acompanhamento
de hipertensos

Atualizagdo da planilha de hipertensos
da equipe

concluida

Acompanhamento
de hipertensos

Reivindicagdo de reagentes para
exames de rotina dos hipertensos

concluida

Acompanhamento
de hipertensos

Retorno do grupo HIPERDIA

concluida

Acompanhamento
de diabéticos

Atualizagdo da planilha de diabéticos
da equipe

concluida

Acompanhamento

Reivindicagdo de reagentes para

concluida
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de diabéticos exames de rotina dos diabéticos
Acompanhamento

de diabéticos Retorno do grupo HIPERDIA concluida
Acompanhamento Busca ativa de diabéticos

de diabéticos descompensados concluida
Acompanhamento

de diabéticos | Listar pacientes diabéticos em planilha | concluida

Acompanhamento Receber resultado de HIAc para

de diabéticos avalia¢do em desenv
Acompanhamento

de diabéticos Registrar de Hb1Ac no sistema concluida

Solicitar Hl Ac quando paciente renovar
Acompanhamento | receita da medicag¢do conforme ultima
de diabéticos data de realizacdo em desenv

Fonte: Autoria propria, 2023

Em um contexto geral, na Regido Leste, foram propostas 56 a¢des que versam sobre
os problemas que as equipes enfrentam para realizar o acompanhamento de doencas cronicas
no territorio, € do total, 58,9% foram concluidas, 33,9% estdo em desenvolvimento ¢ 7,2%
ndo foram iniciadas.

Portanto, fica claro que a partir dos problemas expostos e as agdes propostas, a
maioria das eSF conseguiram colocar em pratica o PAQ, implementando as agdes que visam
melhorar o acompanhamento desses usuarios, sendo uma pequena porcentagem de agdes que
nao foram iniciadas. Mostrou-se que a Regido de Saude Leste, apesar das dificuldades e
limitagdes impostas pelos problemas, possui capacidade de realizar o acompanhamento de
DCNT, promovendo a longitudinalidade do cuidado e fazendo com que a APS de fato, seja
um servigo que realiza o tratamento, acompanhamento, prevengdo e promog¢ao da Satde de

DCNTs, conforme se presume que ocorra na Atengao Primaria a Saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho, em sintese, buscou-se analisar os indicadores de Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis (DCNTs) na Regido Leste, a partir do Programa QualisAPS por meio dos
padrdoes de qualidade de acompanhamento de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus. Ao longo deste estudo, foram mapeados e identificados os principais problemas que
as equipes de Saude da Familia possuiam, bem como as ac¢des propostas para reduzir ou
elimina-los do territorio.

Foram identificadas quatro categorias principais de problemas percebidos pelas eSF,
tendo destaque a pandemia da COVID-19, uma vez que muitas equipes ficaram
sobrecarregadas e precisaram interromper o acompanhamento de usuarios cronicos para suprir
o aumento de demandas espontineas e casos de sindromes respiratorias, gerando uma
descontinuidade do tratamento desses usudrios, que ao longo prazo, podem ocasionar uma
subnotificagdo de diagndstico e aumento de casos na atengdo secunddria e terciaria por
demandas sensiveis a atengdo primaria.

Por outro lado, a lacuna de gestdo dos processos de trabalho, demonstrados pelos
problemas identificados pelas equipes, a exemplo de a falta de reunides perioddicas, a nao
sistematizacdo de retornos, falta de monitoramento desses usuarios € o nao seguimento de
protocolos estabelecidos pela SES, todos eles, tem seu foco na falta de gestdo e planejamento
desses processo, prejudicando o acompanhamento de doentes cronicos, o que indicou a
demanda pelo investimento no uso de ferramentas voltadas para a organizacdo do trabalho das
eSF.

A terceira categoria de problemas foi a falta de insumos e profissionais, evidenciando
que a falta desses recursos afetam diretamente o monitoramento de usudrios cronicos € a
subnotificacdo de diagnosticos, levando ao desconhecimento das equipes sobre a situagdo de
sauide de DCNT do seu territorio. Por fim, problemas externos as UBS, relacionados a
dificuldades de acesso as Unidades, incorrem em limitacdes para que a universalidade e
equidade, principios SUS, sejam efetivados, fazendo com que as ofertas de servicos alcancem
0S usuarios que necessitam.

A respeito das agdes, ficou nitido que as eSF da Regido Leste conseguiram realizar
muitas das a¢des que visam a redugdo ou eliminacdo dos problemas apresentados, mostrando
a importancia do planejamento e gestdo em saude nas demandas de acompanhamento de
usudrios cronicos. Com o planejamento, as equipes conseguem qualificar seus processos de

trabalho, que por consequéncia, melhoram a assisténcia oferecida aos usuarios.
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O estudo traz como principal contribui¢do, a importdncia da implementa¢do de
ferramentas de gestdo participativa na APS do Distrito Federal, para a melhoria dos
indicadores de saude relacionados as doencas cronicas nao transmissiveis. Esse resultado
possibilita uma compreensdo da importancia do planejamento e gestdo em satde. Além disso,
a andlise dos dados do Programa QualisAPS, que baseiam-se em informagdes fornecidas
pelos profissionais de satide que atuam na APS do DF, enfatiza a relevancia e originalidade
deste estudo.

Ao longo do processo de desenvolvimento do trabalho, possivelmente existiram
limitacdes, como a possibilidade de alguns vieses de informagdes a que qualquer instrumento
de avaliagdo se submete, sobretudo quando envolve autoavaliagdo. Estes pontos, no entanto,
oferecem oportunidades para adequag¢do da metodologia utilizada no processo de avaliacao
do Programa, e sobretudo a oportunidade de desmistificar a cultura da avaliacdo sob a l6gica
do julgamento, buscando incorporar a avaliagdo como estratégia de apoio a APS. Mais
pesquisas para aprofundar e esclarecer as conclusdes aqui apresentadas sdo necessarias.

Em conclusdo, este estudo refor¢a a importancia do monitoramento de indicadores de
doencas crdnicas ndo transmissiveis, bem como a utiliza¢ao de ferramentas de planejamento
de gestdo em saude para a melhora deles, destacando a necessidade continua de investiga¢ao
nesta tematica devido ao crescimento da mortalidade de HAS e DM no Brasil, sendo a busca
pelo entendimento mais aprofundado de pessoas com doengas cronicas na APS crucial para

qualificacao de seu acompanhamento e implementagao da longitudinalidade do cuidado.
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