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1. OBJETIVOS

Esta oficina tem como objetivos possibilitar aos participantes:

= Compreender os fundamentos sobre a gestdo da clinica e sua importancia

para a organizagao das redes de ateng¢do a saude.

= Compreender os fundamentos sobre diretrizes clinicas e, em especial, as
linhas-guias: justificativa, conceito, metodologia para elaboragcédo e

instrumento para avaliagao.

= Compreender a fundamentacéo tedrica sobre a estratificacdo de risco das

condic¢des crbnicas.

= Validar a estratificacdo de risco das condi¢des crénicas abordadas no LIACC
— gestacgdo, crianga menor que um ano, hipertensdo, diabetes e doenca

renal cronica.

= Elaborar um plano de implantacdo das estratificacbes através de cursos

rapidos para os profissionais das equipes de saude da familia.

2. PRODUTOS

Ao final do periodo de dispersdo desta oficina, a equipe da SMS devera

desenvolver os seguintes produtos:

= Estratificacdo de risco das condi¢gdes cronicas implantada nas equipes de
APS.



3. PROGRAMACAO

Esta oficina tem uma carga horaria de 8 horas e conta com atividades

educacionais: exposigdes dialogadas, trabalhos em grupo e atividades em

plenario.
TEMPO ATIVIDADE TEMA
8h30 — 8h45 Abertura e apresentacéo dos objetivos e programacéo da
oficina
8h45 — 9h30 Exposicao A gestéo da clinica e as diretrizes
clinicas
9h30 — 10h15 Exposicao A estratificagao de risco no modelo de
atencgao as condi¢des crénicas
10h15 — 10h30 Intervalo
10h30 —12h00  Trabalho em Estudo dirigido: A estratificagédo de
grupo risco nas condi¢des crénicas

12h00 — 13h30

Intervalo para o almogo

13h30 — 15h30 : Trabalho em - Grupo 1: Apresentacgao e discussao
grupo da estratificacdo de risco para a
gestacéo e crianga menor que 1 ano
- Grupo 2: Apresentacgao e discussao
da estratificacdo de risco para a
hipertensao, diabetes e doenca renal
cronica
15h30 — 16h00 : Plenario Apresentacao do relato dos grupos
16h00 — 17h00 : Plenario Elaboracéo do plano de implantagao da
estratificacao de risco
17h00 — 17h30 | Plenario Encaminhamentos, avaliacédo e

encerramento




4. ROTEIRO DAS ATIVIDADES

41 ABERTURA

Objetivos:
= Saudar os participantes.
= Apresentar os objetivos da oficina.
= Orientar quanto a programacao e metodologia da oficina.

= Pactuar os compromissos com os participantes.

4.2 EXPOSIGAO: A GESTAO DA CLINICA E AS DIRETRIZES
CLINICAS

Esta atividade tem como objetivo a compreensdo dos fundamentos sobre as
Redes de Atengao a Saude, o Modelo de Atencao as Condi¢cdes Crbnicas para o
SUS, a gestéo da clinica e as diretrizes clinicas.

4.2.1 TEXTO DE APOIO 1

A GESTAO DA CLINICA'

As mudancgas dos modelos de atengao a saude e de organizagao do sistema de

saude implicam em mudanga do modelo de gestdo do sistema de saude. No

' Texto elaborado por Maria Emi Shimazaki, 2009.



modelo de ateng&o as condigdes agudas, o sistema é fragmentado, a gestéo é
empirica e focada nos recursos. No modelo de atencdo as condigdes crbnicas, o
sistema é integrado, organizado a partir de redes de atenc&o a saude, a gestao é
baseada em evidéncia e voltada para as ac¢des finalisticas do sistema de saude —
a gestao da clinica (MENDES, 2003; SHIMAZAKI, 2007).

Na gestdo empirica, as decisdes baseiam-se nos valores pessoais dos gestores e
nos recursos existentes. Em contraposicdo, a gestdo baseada em evidéncia
fundamenta-se nas evidéncias cientificas, em avaliagcbes econbmicas e
tecnoldgicas em saude (MENDES, 2003).

Ha uma convergéncia nos sistemas de servicos de saude de paises
desenvolvidos na apropriagdo da gestdo baseada em evidéncia nos processos
decisorios e na formulagédo das politicas de saude, pelo impacto direto sobre os
custos, a qualidade e os resultados da atengao (MENDES, 2003).

A grande inovacgédo na gestado do sistema de saude da-se através da gestédo da
clinica que tem como objetivo assegurar padrées clinicos otimos e,
consequentemente, melhorar a qualidade das praticas clinicas (DEPARTMENT
OF HEALTH, 2002).

Para assegurar eficiéncia e efetividade clinica, a gestdo da clinica deve viabilizar
a coordenagao da atencéo, a integragao das agdes e a continuidade do cuidado,
nas redes de atencdo a saude. A continuidade do cuidado pode ser viabilizada
através da: informacgéo sobre os cuidados prestados aos cidadaos ao longo do
tempo, nos varios pontos de atencdo a saude; relagcdo entre o cidadao e o
profissional ou equipe responsavel pelo cuidado ao longo de um tempo; provisao
da atencdo de forma coordenada ao longo de um tempo (NAVARRETE et al,
2007).

A gestdo da clinica dispde de um conjunto de instrumentos tecnoldgicos que
permite integrar verticalmente os diversos pontos de atengdo a saude para
conformar uma rede de atencdo a saude, capaz de prestar a atengdo no lugar
certo, no tempo certo, com o custo certo e a qualidade certa (MENDES, 2002).

Dentre os instrumentos tecnoldgicos de gestdo da clinica, destacam-se:

instrumentos de coordenagao da atencéo - a normalizacédo e a adaptagcdo mutua;



sistemas de informac&o clinica — integracdo de registros clinicos, suporte a
decisdo clinica, analise de resultados clinicos; instrumentos de gestado da atengéo
— gestdo da condicao de saude e gestao de casos (NAVARRETE et al, 2007).

A normalizacdo é uma das bases para a coordenacdo da atencdo e visa
estabelecer um padrado de qualidade do cuidado em toda a rede de atencéo a
saude. A normalizagdo é realizada através da padronizagdo dos processos de
trabalho, das habilidades e dos resultados (NAVARRETE et al, 2007;
MINTZBERG, 1988; GALBRAITH, 1977).

Para a adaptagdo mutua (NAVARRETE et al, 2007; MINTZBERG, 1988;
GALBRAITH, 1977), utlizam-se mecanismos de comunicag&o informal (correio
eletronico, correio postal, telefone, reunides informais, entre outros) e dispositivos
formais (grupos de trabalho, comités permanentes, direcdo integrada, estruturas

matriciais, entre outras).

Os sistemas de informagao clinica devem fornecer informag¢des que conectem os
usuarios, os profissionais de saude e os prestadores de servigos para viabilizar a
continuidade do cuidado. Estes sistemas devem conter quatro subsistemas: i.
informagao econdmica; ii. informagao operacional sobre a trajetoria do usuario na
rede de atengao a saude; iii. programacéo e analise da demanda, a avaliagdo dos
resultados e a utilizagdo dos servicos; iv. informacao clinica (NAVARRETE, 2007).

Por este conjunto de fundamentos e instrumentos adotados, € crescente a
utilizacdo da gestdo da clinica em varios paises e a constatagdo do ganho de
eficacia e eficiéncia nos sistemas de servigcos de saude, quando comparada a
classica gestado de recursos, centrada apenas em recursos humanos, materiais e
financeiros (MENDES, 2003).

As diretrizes clinicas

Por definicdo, as diretrizes clinicas sdo recomendacdes preparadas, de forma
sistematica, com o propdsito de influenciar decisdes dos profissionais de saude e
dos usuarios a respeito da atencdo apropriada, em circunstancias clinicas
especificas (MENDES, 2002b; INSTITUTE of MEDICINE, 1990).



Segundo Mendes (2007), as diretrizes clinicas sdo desenvolvidas com o objetivo
de prestar a atencao a saude apropriada em relacdo a uma determinada condigéo
ou patologia, realizada de modo a normalizar todo o processo, ao longo de sua
historia natural, cobrindo, portanto, as acdes de prevengao primaria, secundaria e
terciaria, e por todos os pontos de atencdo a saude de uma rede de atencao a

saude, envolvendo a atengao primaria, secundaria e terciaria a saude.

A possibilidade de ordenar previamente os fluxos dos usuarios ao longo de todos
os pontos de atencdo da rede de atencdo a saude e de estabelecer as
intervengdes em cada qual, nos aspectos promocionais, preventivos, curativos,
reabilitadores e paliativos, € que confere a diretriz clinica, a possibilidade de servir
de instrumento para o desenho da rede de atengdo a saude (MENDES, 2007).

A elaboragdo da diretriz clinica que envolve varias etapas (SHEKELLE et al.,
1990; FELTON, 1998; COCHRANE, 2001, MENDES 2007; HARBOUR, 2008):

= A escolha da condigdo ou patologia: que deve levar em conta a sua
relevancia para a populacéo, para a rede de atengdo a saude e pode ser
determinada pela magnitude, pelo custo, pela importancia para os usuarios
ou por prioridades institucionais ou politicas;

» A definicdo da equipe multidisciplinar que ira elaborar a diretriz clinica,
preferencialmente, com a representacdo das diversas categorias
profissionais, dos diversos pontos de atencdo, sistemas de apoio e
logisticos. Em alguns paises, como a Escocia e o Instituto Nacional de
Exceléncia Clinica, no Reino Unido, tém como norma colocar
representacdes de grupos de usuarios portadores da condicdo de saude

como membros da equipe.

= A anadlise situacional da condigdo ou patologia: que se da a partir do
diagndstico situacional na rede de atengdo a saude, de enfrentamento da
condicdo ou patologia, que implica, operacionalmente, em desenhar os
fluxos dos usuarios por todos os pontos de atencdo a saude, anotando o
que é feito em cada um deles, por quais profissionais e assinalando quais
os problemas detectados;

= A busca de evidéncias e de experiéncias relevantes nas literaturas nacional



e internacional, utilizando evidéncia cientifica, especialmente as revisdes
sistematicas da literatura ou meta-analises. As evidéncias devem ser

organizadas por categorias e classificadas segundo a forga das evidéncias;

= A formalizagdo da diretriz clinica, através de documento que viabilize a
melhor comunicacdo do conteudo aos profissionais de saude e,
preferencialmente, que as recomendagdes estejam organizadas sob forma

de algoritmos de facil entendimento para os leitores;

= A validacao interna e externa da diretriz clinica: é importante para garantir
que o instrumento de normalizagao seja aceito e utilizado posteriormente.
A validagao interna é realizada por um consenso interno a organizagao. A
validagdo externa deve ser obtida, quando possivel, através da
manifestacéo explicita de sociedades corporativas tematicas;

= A avaliagdo da diretriz clinica deve ser realizada, apds a implantacdo com
periodicidade definida. A avaliag&o inclui juizos de valor sobre: os métodos
usados no desenvolvimento das diretrizes clinicas; o conteudo das
recomendacgdes finais; os fatores associados ao seu acolhimento pelos
potenciais utilizadores; a validade esperada das diretrizes clinicas; os

resultados finais pretendidos;

= A publicagao da diretriz clinica deve ter uma diagramagao adequada, a fim
de que se torne amigavel aos seus usuarios. Deve ser disponibilizada em
papel e em meio eletrdnico, que pode sofrer revisbes em periodos de
tempo menor que a publicacdo em papel;

= A revisdo da diretriz clinica periodicamente, uma vez que as evidéncias

surgem com muita frequéncia; € prudente que os instrumentos de

normalizagédo sejam revistos, a cada um ou dois anos.

No Brasil, ha varias experiéncias de utilizacdo de diretrizes clinicas nos servigos
de saude, nas Secretarias Municipais e Estaduais de Saude, Ministério da Saude,
entidades de classe profissionais. Dentre estas experiéncias, destaca-se o Projeto
Diretrizes da Associagcdo Médica Brasileira e do Conselho Federal de Medicina
que tem usado os critérios do Centro de Medicina baseada em Evidéncia da
Universidade de Oxford (CENTER FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE, 2008).



A Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (2009) desenvolveu as
diretrizes clinicas por ciclo de vida (saude da crianga, do adolescente, do adulto e
do idoso), por condi¢ao (pré-natal, parto e puerpério), por patologias (hipertenséo,
diabetes, tuberculose, hanseniase, DST, Aids), saude mental e saude bucal. Para
a urgéncia e emergéncia, adotou o Protocolo de Manchester (MANCHESTER
TRIAGE SYSTEM, 2005).

Estas diretrizes clinicas trazem: a populacao alvo; os critérios para a estratificagcao
da populagdo em grupos de risco; os fatores de risco e as agdes de prevengéo
das doencgas e agravos; o atendimento clinico de acordo com a estratificacdo de
risco; os pontos de atencdo que compdem as redes de atencdo a saude; a
competéncia de cada ponto de atencdo a saude; as responsabilidades das
equipes e dos profissionais; os sistemas de apoio; os parametros epidemiologicos
e assistenciais para o dimensionamento das necessidades da populagéo a partir
dos dados demograficos da regido sanitaria; os fluxos dos usuarios nos pontos de
atengao a saude (MINAS GERAIS, 2009).

Em Minas Gerais (2007), os desenhos das redes de atengdo a saude foram
orientados pelas diretrizes clinicas e articulam os niveis de atengdo com os
territorios sanitarios, que congregam os pontos de atengédo a saude, os sistemas
de apoio, logisticos e de governanga. Assim, foram organizadas as redes de
atengdo a saude da mulher e da crianga, de urgéncia e emergéncia e da saude do
idoso na macrorregido de Montes Claros. Em 2008, implantou o curso de gestao
da clinica, utilizando metodologia de ensino a distancia, por meio eletrénico para
os profissionais de nivel superior da ateng¢ao primaria. Implantou também, em
2008, um programa televisivo semanal, destinado a toda a equipe da atencéo
primaria, cujo conteudo séo as diretrizes clinicas (MINAS GERAIS, 2009).

A Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo (2008) adotou a mesma
metodologia e langou as suas diretrizes clinicas para a saude da mulher,
hipertensao, diabetes, hanseniase, saude bucal, saude mental, saude do idoso,
entre outras. Para a urgéncia e emergéncia, adotou o Protocolo de Manchester
(MANCHESTER TRIAGE SYSTEM, 2005). Em 2008, com base nas diretrizes
clinicas, desenvolveu a rede de atencdo a saude da mulher e da crianga, na

macrorregiao norte e, com base no protocolo de classificagdo de risco, a rede de

10



atengdo a urgéncia e emergéncia, na macrorregido centro. Em 2009, langou um

curso de especializacdo para os profissionais de nivel superior da atencao

primaria a saude, utilizando as diretrizes clinicas como substrato para as

atividades educacionais.

Para Mendes (2009), as diretrizes clinicas cumprem quatro fungdes essenciais

nos sistemas de atencao a saude:

Funcéo gerencial: decorre da necessidade de se controlar a variabilidade
de conduta dos profissionais, através da padronizacdo dos processos,
tornando a atengdo a saude mais gerenciavel (ROBINSON, STEINER,
1998);

Funcdo educacional: decorre da utilizagdo das diretrizes clinicas na
educacao permanente para os profissionais de saude e de educacdo em
saude os usuarios dos sistemas de atengcao a saude. As diretrizes clinicas
devem ser transformadas em produtos educacionais com o objetivo
fundamental de mudar os comportamentos dos profissionais de saude e

dos usuarios dos sistemas de atencao a saude.

Funcdo comunicacional: pressupde o0 uso das diretrizes clinicas como
instrumentos de comunicagao entre o sistema de atengdo a saude e seus
profissionais e os usuarios. Para tanto, devem ser escritas numa linguagem
de facil apropriagdo para os profissionais de saude e devem ser editadas

numa versao que possa ser apropriada pelos usuarios.

Funcdo legal: ocorre porque as Cortes de Justica, especialmente nos
paises desenvolvidos, cada vez mais, nos julgamentos dos contenciosos
nos sistemas de atengdo a saude utilizam, como base de suas
deliberagcbes, as diretrizes clinicas (HURWITZ, 1999). Portanto, a
obediéncia as normas definidas nas diretrizes clinicas pode constituir uma

protecao juridica para os profissionais e para as organizagdes de saude.
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4.2.2 TEXTO DE APOIO 2

OS INSTRUMENTOS DE NORMALIZAGAO DO TRABALHO EM SAUDE?

Os instrumentos de normalizagcdo dos processos de trabalho em saude tém como
propdsito orientar os profissionais de saude quanto as intervengdes clinicas,
fundamentas na medicina baseada em evidéncia, na avaliagdo tecnoldgica,

visando a garantia da qualidade do atendimento (EDDY, 1990).

Os instrumentos de normalizacdo dos processos de trabalho em saude devem
cumprir trés fungbes primordiais: gerencial, educacional e comunicacional. A
fungdo gerencial decorre da necessidade de se controlar a lei da variabilidade
clinica nos servicos de saude (MENDES, 2002), instrumentalizar os profissionais
na tomada de decisdo e homogeneizar as condutas clinicas. Para cumprir a
funcdo educacional, os instrumentos de normalizagdo devem ser transformados
em produtos de educagao para profissionais e usuarios do sistema de saude. A

funcdo de comunicagdo tem por objetivo mudar o comportamento dos

% Texto elaborado por Maria Emi Shimazaki, 2009.
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profissionais de saude e dos usuarios em relagdo a doenga ou condi¢céo e, assim,

impactar nos indicadores de saude das familias e comunidades.

Os guidelines e os protocolos clinicos s&o os principais instrumentos de
normalizagdo dos processos de trabalho em saude. Os guidelines normalizam
todo o processo de atencido, em todos os pontos de ateng¢ao, obedecendo a agao

coordenadora da atencédo primaria a saude (MENDES, 2002).

Os protocolos clinicos sao ferramentas de gestdo da clinica que, sob a forma de
documentagbes sistematizadas ou de algoritmos, normalizam o padrédo de
atendimento a determinada patologia ou condi¢c&o, discriminando as agdes de
prevencgao, diagnostico, cura/cuidado ou reabilitagdo em um determinado ponto
de atencdo (MENDES, 2003).

Para que tenha aplicabilidade e legitimidade, a elaboragcdo dos
protocolos/guidelines segue normas e um processo que envolve varias etapas
(COCHRANE, 2001):

= A escolha das condi¢des ou patologias;

» A definigdo dos grupos-tarefa;

» A analise situacional das condigdes ou patologias;

= A busca de evidéncias e de experiéncias relevantes;
= A definigdo dos conteudos;

= A formalizagcédo dos protocolos;

= A validacao dos protocolos;

= A publicacéo;

» Areviséo.

Para viabilizar o manejo clinico adequado propde-se a utilizagdo dos fundamentos
da gestdo de patologias e da gestdo de caso. Para tanto, faz-se necessario o
conhecimento da histéria natural da doenga ou condigdo para que se possa
propor, a partir das evidéncias clinicas, as medidas de intervencdo mais
oportunas e que garantam a eficiéncia, eficacia e efetividade.
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Para cumprir a fungdo gerencial, os conteudos dos protocolos/guidelines devem
fornecer elementos de apoio a decisao clinica, além de instrumentalizar quanto a
organizacéo do processo de trabalho, estabelecendo a integralidade do cuidado e
as medidas de suporte. Os protocolos/guidelines devem ainda orientar as equipes
de saude quanto ao planejamento local, fornecendo indicadores, parametros e
elementos para a construgdo de um sistema de informagc&o gerencial,
possibilitando o monitoramento das acdes em saude e avaliagcido dos resultados

alcangados.

Por tratar-se de instrumentos de educacdo e de comunicagdo, o0s
protocolos/guidelines devem seguir uma padronizagdo quanto a formatacéo,
sistematizacdo, apresentacido e, portanto, devem ser de facil apropriacdo pelos

profissionais e usuarios dos servigos de saude.

O objetivo final do processo de educagdo e comunicagdo € instrumentalizar
profissionais e usuarios para a adogdo de praticas saudaveis de vida e para a
gestdo do autocuidado. Significa capacitar os profissionais para a gestdo
colaborativa do autocuidado e o usuario, para sair da condigdo de paciente
passivo em agente promotor e co-responsavel pelo seu estado de saude, num

exercicio cotidiano de profissionalismo, solidariedade e cidadania.

4.2.3 TEXTO DE APOIO 3

OS PROTOCOLOS CLINICOS?®

O protocolo clinico € um instrumento de Gestdo da Clinica que, sob a forma de
uma documentagdo sistematizada ou de algoritmos, normaliza o padrdo de

atendimento a saude em um ponto de atencéo.

Deve, portanto, fornecer elementos de apoio a decisdo e ao manejo clinico, além
de orientar quanto a organizagéo do processo de trabalho, estabelecendo fluxos

Texto elaborado por Maria Emi Shimazaki, 2009.
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integrados e medidas de suporte, definindo as competéncias e responsabilidades

dos servigcos, das equipes e dos profissionais.

A sua aplicagdo deve resultar em melhoria da qualidade do atendimento,
eficiéncia e efetividade clinica.

O protocolo clinico apresentara maior validade se as suas recomendagdes forem
baseadas em revisdes sistematizadas da literatura, forem produzidas por grupos
de profissionais (que incluam representantes de todos os grupos interessados) e
se a conexao entre as recomendacoes e a evidéncia cientifica forem formalmente

explicitadas.

OS PRINCIPIOS:
*» A melhoria da qualidade do atendimento.

= A flexibilidade: o protocolo clinico deve ser suficientemente flexivel para
que tanto os profissionais como 0s usuarios possam exercer um

julgamento objetivo sobre as opgdes recomendadas.

= Deve servir de base para uma decisao por parte dos profissionais e dos
usuarios, e um instrumento de aprendizagem profissional, de educagao em

saude para o usuario e de comunicacao equipe de saude-usuario.

= Deve primar pela ética e pela preservagao da relagao profissional-usuario.

OS BENEFiICIOS:

Para os usuarios:

= Diminuir a assimetria de informagao entre profissionais e usuarios,

disponibilizando uma informacao de boa qualidade aos usuarios.

» Padronizagdo dos cuidados, com reducdo da variabilidade da pratica

profissional.

= Melhoria dos resultados e da qualidade do atendimento, promovendo

praticas mais eficazes e seguras.
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Para os profissionais de saude:

Melhoria da qualidade da decisdo clinica, através da indicagao de
recomendacgdes claras, diminuindo a variacdo da pratica clinica e

substanciando as op¢des técnicas.

Informacao sobre que intervencdes sao eficazes e em que contextos, em
oposicado aquelas que a evidéncia cientifica desaconselha, por serem

inuteis ou danosas.
Base de referéncia para programas de qualidade em saude.
Identificagdo de areas que necessitam de investigac&o clinica apropriada.

Instrumento de educagao permanente que possibilita uma melhor pratica

clinica.

Para os sistemas de saude:

Racionalizacdo dos processos de trabalho em saude.
Otimizagéo dos recursos — humanos, materiais e financeiros.

Melhoria da eficiéncia e efetividade clinica nos servigos de saude.

AS LIMITAGOES:

A principal limitacdo € a de que as recomendacgdes incluidas no protocolo sejam

incorretas. Este fato pode ocorrer por trés razdes fundamentais:

A evidéncia sobre a qual se baseiam as recomendagdes € mal

interpretada, mal avaliada ou inexistente.

As recomendacbes sao influenciadas pelas opinides pessoais dos
responsaveis pela criagao do protocolo.

As necessidades clinicas dos doentes n&do sao as unicas prioridades a

considerar.
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= Existem, no entanto, outros prejuizos potenciais para diversos agentes no
sistema de saude (usuarios, profissionais e sistema) quando os protocolos

nao sao adequados:

Para os usuarios:

» Pratica clinica desatualizada, ineficiente ou mesmo perigosa baseada em

informagéao incorreta ou incompleta.

» Estabelecimento de politicas de saude inconsistentes ou desnecessarias.

Para os profissionais de saude:
» Intervengdes ineficazes ou perigosas.
» Pratica clinica fundamentada em informagdes incorretas.
» Implicagdes legais (pelos mesmos motivos do item anterior).

» |dentificagcdo de areas de investigagao inuteis ou irrelevantes.

Para os sistemas de saude:
» Potencial aumento n&o justificado de consumo de recursos.
= Comprometimento da eficiéncia do sistema.

= Aumento injustificado de procura dos servigos.

A METODOLOGIA:

» A instituicao responsavel pela elaboragao do protocolo deve estabelecer os
objetivos, definir os contextos da sua aplicagéo, explicitar os processos de
priorizacdo e garantir 0s recursos necessarios para a sua construgao,

distribuicao, implementacao e revisao periddica.

= A construcdo deve ser responsabilidade da equipe multiprofissional, com a

participacdo dos diversos setores envolvidos no processo de trabalho, em
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colaboracdo com os representantes de entidades formadoras, de classe e
demais segmentos - grupos profissionais, associagdes de usuarios, entre

outros.

» Deve-se estabelecer claramente os objetivos, os critérios metodolégicos e

identificar os potenciais utilizadores finais.

= O protocolo deve citar a evidéncia sobre a qual se baseiam as conclusoes,

a respectiva data e a forga das recomendacoes.

= O protocolo deve, preferencialmente, passar por um processo de validagao
interna e externa. A validagdo interna diz respeito aos profissionais
utilizadores finais e a validagao externa, é realizada por experts, entidades

e conselhos de classe, instituicdo formadora, entre outros.

O ESTUDO DAS EVIDENCIAS E A VALIDAGAO:

Método de revisao das recomendacdes (esquemas metodologicos utilizados
para rever as recomendacgdes do protocolo e/ou proceder a sua validagao, através
de uma revisdo externa, comparacdo com outros documentos ou aplicacédo

clinica):

» Validacado clinica por estudo piloto ou ensaio formal; comparacdo com
outros protocolos provenientes de outras fontes; revisdo profissional

externa ou interna.

Métodos utilizados na analise da evidéncia cientifica (classificacdo dos
métodos de avaliacdo dos dados da evidéncia):

= Analise de decisdo, meta-analise (varios tipos), revisdes (sistematizadas ou

narrativas, com ou sem quadros explanatorios).

Métodos utilizados na selegdao da evidéncia cientifica (classificagdo dos

métodos de selegdo e inclusdo da evidéncia):
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» Pesquisa individual da literatura (fontes primarias ou secundarias);
pesquisa de bases de dados eletronicas; pesquisa de bases de dados
administrativas de doentes; pesquisa de dados nao publicados.

Métodos utilizados na avaliagao da qualidade e peso da evidéncia cientifica
(classificagdo dos métodos de estratificagao relativa da evidéncia):

= Consenso (peritos, comités, método de Delphi);

» Revis&o subjetiva.

Entidades validadoras:

» |Instituigdes académicas, sociedades profissionais, agéncias e servigos
governamentais, fundagbes e organizagbes publicas e/ou privadas,

individuos, firmas farmacéuticas ou outras.

A IMPLEMENTAGAO:

= O protocolo deve ser organizado e publicado sob a forma de documento
estruturado, sintético, de facil entendimento e consulta pelo profissional e

pelo usuario.

= A implementacdo deve ser acompanhada de capacitagdo para os
profissionais, de mobilizagdo da equipe, de reorganizagdo dos processos
de trabalho e estratégia de comunicagao destinada ao usuario.

= A adesdo do protocolo pelos profissionais deve ser monitorada, além da
sua eficacia, através de instrumentos de monitoramento que incorporem

feed-back para os profissionais e usuarios.

= O protocolo deve sofrer um processo de revisao regular e programado, cuja
periodicidade dependente do avango dos conhecimentos na area

respectiva.
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O ROTEIRO PARA A CONSTRUGAO DO PROTOCOLO CLIiNICO

Para que tenha aplicabilidade e legitimidade, a elaboracdo do protocolo segue
principios e normas. Este roteiro tem como propésito servir de apoio, fornecendo
orientagdes quanto a estrutura minima e ao conteudo, de maneira pratica e

objetiva, para orientar o préximo exercicio.

A ESTRUTURA DO PROTOCOLO
Na estruturagdo de um protocolo, ha que se esclarecer os seguintes pontos:

= Se o protocolo esta formatado por especialidade clinica (ex. cardiologia,
cirurgia, medicina intensiva, obstetricia/ginecologia, entre outras); ou por
doenca/patologia (classificagao CID 10, CIPESC, entre outras); ou por ciclo
de vida (ex. infancia, adolescéncia, adultos, idosos); ou por condigao (ex.

saude do trabalhador, saude mental).

= Os utilizadores potenciais: s&o os grupos a quem se dirige o protocolo e
que em principio serdo os seus principais utilizadores — ex. médicos,
dentistas, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéuticos,

setores, departamentos, entre outros.

= A fundamentagédo: a metodologia utilizada, os niveis de evidéncia, o grau
de recomendacao, as entidades que participaram da validagdo ou a forma
de validagéo.

AS RECOMENDAGOES CLINICAS
A populagao alvo do protocolo:
» Discriminar a faixa etaria e o sexo.
O grupo de risco:
= Estabelecer o grupo de risco a ser priorizado;

= Discriminar o sexo e a faixa etaria;
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Definir os fatores ou critérios de risco.

As patologias, agravos ou condigdes:

A histéria clinica e o exame fisico;
Os métodos de apoio diagnostico;

O diagnéstico: critérios para diagnodstico, classificacdo, diagndstico
diferencial;

A classificagc&o e avaliagéo de risco/progndstico;
O plano de cuidado e a evolugéo clinica;

As medidas de prevencao;

As medidas de reabilitacéo;

Avaliagéo de tecnologias;

Tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso (tratamento sintomatico,
critério para emprego de medicamentos e indicagbes, interacéo

medicamentosa, efeitos colaterais, entre outros);

As terapias: fisioterapia, nutricdo, terapia ocupacional, psicologia, entre

outras;
Os critérios clinicos e os requisitos para transferéncia ou alta;

Os algoritmos de apoio a decisao.

A COORDENAGAO DA ATENGAO

A competéncia dos setores, a responsabilidade e atribuicdes das equipes e

profissionais de saude.

A organizagdo do processo de trabalho: os processos, as rotinas e fluxos

setoriais.
O fluxograma de atendimento do usuario nos setores.

A programacao setorial: o dimensionamento e qualificacdo das equipes, a

padronizacao e dimensionamento dos insumos.
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» O sistema de informagao gerencial: o prontuario, os registros obrigatérios
(ex. doengas de notificagdo obrigatoria, DNV, entre outros), os indicadores

para o monitoramento e a avaliagéo.

A PARTICIPAGAO DO INDIVIDUO E DA FAMILIA NA GESTAO DO CUIDADO

= O consentimento informado para a realizacdo de procedimentos, terapia,
entre outros e para a divulgagéo de informacgéo.

» A participagdo da familia: no internamento (definir os critérios e as
condigbes para o acompanhante), nos cuidados apds a alta hospitalar

(orientagdo para o cuidador), nas medidas de prevengao.

» Orientagdes para o individuo: gestdo colaborativa do autocuidado, plano de
cuidado, retorno para a Unidade Basica de Saude.

» Registros importantes para o usuario: cartdo da gestante, cartdo da
crianga, declaragdo de nascidos vivos - DNV, cartdo do
hipertenso/diabético, entre outros.
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4.3 EXPOSIGCAO: A ESTRATIFICAGAO DE RISCO DAS
CONDIGOES CRONICAS

Esta atividade tem como objetivo compreender a fundamentagéo tedrica para a
estratificacdo de risco das condicdes crénicas e sua aplicagdo no modelo de

atengao as condi¢des cronicas.

4.3.1 TEXTO DE APOIO 4

AS CONDICOES DE SAUDE *

As condi¢des de saude podem ser definidas como as circunstancias na saude das
pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistente e que exigem
respostas sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e fragmentadas

ou integradas dos sistemas de atenc&o a saude.

A categoria condicdo de saude é fundamental na atencdo a saude porque,

conforme assinalam Porter e Teisberg (2007), s6 se agrega valor para as pessoas

4 Eugenio Vilaga Mendes. O cuidado das condi¢des crénicas na atengéo primaria a saude: o
imperativo da consolidacdo da estratégia da saide da familia. Brasilia, OPAS, 2012
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nos sistemas de ateng¢ao a saude quando se enfrenta uma condigao de saude por

meio de um ciclo completo de atendimento a ela.

Tradicionalmente trabalha-se em saude com uma divisdo entre doencas
transmissiveis e doengas cronicas nao transmissiveis. Essa tipologia é
largamente utilizada, em especial pela epidemiologia. E verdade que essa
tipologia tem sido muito util nos estudos epidemioldgicos, mas, por outro lado, ela
nao se presta para referenciar a organizagao dos sistemas de atenc&o a saude. A
razao € simples: do ponto de vista da resposta social aos problemas de saude — o
objeto dos sistemas de atencdo a saude — certas doengas transmissiveis, pelo
longo periodo de seu curso natural, estdo mais préximas da logica de
enfrentamento das doencgas cronicas que das doencgas transmissiveis de curso
rapido.

Por tudo isso, tem sido considerada uma nova categorizagdo, com base no
conceito de condigdo de saude, desenvolvida, inicialmente, por teoricos ligados
aos modelos de atengcdo as condigbes cronicas (VON KORFF et al, 1997;
HOLMAN E LORIG, 2000), e depois acolhida pela Organizagdo Mundial da Saude
(2003): as condigbes agudas e as condi¢des cronicas.

O recorte da tipologia de condi¢ées de saude faz-se a partir da forma como os
profissionais, as pessoas usuarias e o0s sistemas de atencdo a saude se
organizam na atengao; se de forma reativa e episddica ou se de forma proativa e
continua. Isso é diferente da classica tipologia de doengas transmissiveis e
doengas crdnicas ndo transmissiveis que se sustentam, principalmente, na
etiopatogenia das doencgas. Ademais, condigado de saude vai além de doengas por
incorporar certos estados fisiolégicos, como a gravidez, e os acompanhamentos
dos ciclos de vida, como o acompanhamento das criangas (puericultura), o
acompanhamento dos adolescentes (hebicultura) e o acompanhamento das
pessoas idosas (senicultura) que ndo sao doengas, mas sdo condigbes de saude
de responsabilidade dos sistemas de atencéo a saude.

Essa tipologia esta orientada, principalmente, por algumas variaveis-chave
contidas no conceito de condicdo de saude: primeira, o tempo de duragao da
condicdo de saude, se breve ou longo; segunda, a forma de enfrentamento pelo
sistema de atencdo a saude, se episddica, reativa e feita sobre a queixa principal,
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ou se continua, proativa e realizada por meio de cuidados, mais ou menos
permanentes, contidos num plano de cuidado elaborado conjuntamente pela
equipe de saude e pelas pessoas usuarias; e por fim, 0 modo como se estrutura o

sistema de atencéo a saude, se fragmentado ou integrado.

As condi¢des agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a trés meses
de duragado, e tendem a se autolimitar; ao contrario, as condi¢des cronicas tém
um periodo de duragdo mais ou menos longo e nos casos de algumas doengas
cronicas, tendem a apresentar-se de forma definitiva e permanente (VON KORFF
et al., 1997; SINGH, 2008).

As condi¢des agudas, em geral, sdo manifestagcées de doencgas transmissiveis de
curso curto, como dengue e gripe, ou de doengas infecciosas, também de curso
curto, como apendicite ou amigdalites, ou de causas externas, como os traumas.

As doencas infecciosas de curso longo s&do consideradas condi¢des crénicas.
Os ciclos de evolugao das condi¢gbes agudas e cronicas sao muito diferentes.

As condi¢gdes agudas, em geral, iniciam-se repentinamente; apresentam uma
causa simples e facilmente diagnosticada; sdo de curta duragao; e respondem
bem a tratamentos especificos, como os tratamentos medicamentosos ou as
cirurgias. Existe, tanto para os médicos quanto para as pessoas usuarias, uma
incerteza relativamente pequena. O ciclo tipico de uma condicdo aguda é sentir-
se mal por algum tempo, ser tratado e ficar melhor. A atengcdo as condigdes
agudas depende dos conhecimentos e experiéncias profissionais,
fundamentalmente dos meédicos, para diagnosticar e prescrever o tratamento
correto. Tome-se, como exemplo de condigdo aguda, uma apendicite. Ela comeca
rapidamente, com queixas de nausea e dor no abdomen. O diagndstico, feito no
exame medico, leva a uma cirurgia para remogédo do apéndice. Segue-se um
periodo de convalescenca e, depois, a pessoa volta a vida normal com a saude

restabelecida.

As condigdes cronicas, especialmente as doengas cronicas, sao diferentes. Elas
se iniciam e evoluem lentamente. Usualmente, apresentam multiplas causas que
variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposicdo a fatores
ambientais e a fatores fisiologicos. Em geral, faltam padrbes regulares ou
previsiveis para as condi¢gdes crénicas. Ao contrario das condi¢des agudas que,
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em geral, pode-se esperar uma recuperagdo adequada, as condi¢cdes crdnicas
levam a mais sintomas e a perda de capacidade funcional. Cada sintoma pode
levar a outros, num ciclo vicioso dos sintomas: condi¢gao crbnica leva a tensao
muscular que leva a dor que leva a estresse e ansiedade que leva a problemas
emocionais que leva a depresséo que leva a fadiga que leva a condi¢ao crénica
(LORIG et al., 2006).

Muitas condigdes agudas podem evoluir para condigdes cronicas. E o caso de
certos traumas que deixam sequelas de longa duragao, determinando algum tipo
de incapacidade que exigira cuidados, mais ou menos permanentes, do sistema
de atencdo a saude. De outra forma, as condigdes cronicas podem apresentar
periodos de agudizagcdo e, nesses momentos topicos de transformacdo em
eventos agudos, devem ser enfrentadas pelo sistema de atengdo a saude, na
mesma logica episodica e reativa das condi¢gbes agudas.

As condig¢des crbnicas vao, portanto, muito além das doengas crénicas (diabetes,
doenga cardiovascular, cancer, doenga respiratoria cronica etc.), ao envolverem
as doengas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/aids, hepatites
virais etc.), as condicbes ligadas a maternidade e ao periodo perinatal
(acompanhamento das gestantes e aten¢do ao parto, as puérperas e aos recém-
natos); as condi¢bes ligadas a manutencdo da saude por ciclos de vida
(puericultura, hebicultura e monitoramento da capacidade funcional dos idosos);
os disturbios mentais de longo prazo; as deficiéncias fisicas e estruturais
continuas (amputagdes, cegueiras, deficiéncias motoras persistentes etc.); as
doencas metabdlicas; doengas bucais; as condigdes de saude caracterizadas
como enfermidades (illnesses) em que ha sofrimento, mas ndo doengas que se

inscrevam nos padrdes biomédicos..

Por fim, se, de um lado, as condi¢des agudas manifestam-se inequivocamente
por eventos agudos, percebidos subjetiva e/ou objetivamente, as condigbes
cronicas podem apresentar, em determinados periodos, eventos agudos,
decorrentes de sua agudizag&do, muitas vezes, causados pelo mal manejo dessas
condi¢cbes cronicas pelos sistemas de atencdo a saude. Portanto, os eventos
agudos sao diferentes de condi¢des agudas e € comum que ocorram, também,
nas condigbes crbnicas. As condigdes agudas manifestam-se, em geral, por
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eventos agudos; as condigdes crénicas podem se manifestar, em momentos

discretos e de forma exuberante, sob a forma de eventos agudos.

O quadro a seguir procura sintetizar as caracteristicas que diferenciam as

condi¢gdes agudas e crénicas e a forma como s&o respondidas pelos sistemas de

atencao a saude.

VARIAVEL CONDICAO AGUDA CONDIGAO CRONICA
INiCIO Rapido Gradual
. Usualmente multiplas
CAUSA Usualmente Unica
causas
DURACAO Curta Longa ou permanente
DIAGNOSTICO E Comumente acurados Usualmente incertos
PROGNOSTICO
TESTES Freqiientemente decisivos Freqlientemente de valor
DIAGNOSTICOS qu mais restrito
RESULTADO Em geral, cura Em geral, cuidado sem
cura
PAPEL DOS Selecionar e prescrever o Educar e fazer parceria

PROFISSIONAIS

tratamento

com as pessoas usuarias

NATUREZA DAS
INTERVENCOES

Centrada no cuidado
profissional

Centrada no cuidado
multiprofissional e no
autocuidado

CONHECIMENTO E
ACAO CLINICA

Concentrados no
profissional médico

Compartilhados pela
equipe multiprofissional e
pelas pessoas usuarias

PAPEL DA PESSOA
USUARIA

Seguir as prescrigbes

Co-responsabilizar-se por
sua saude em parceria com
a equipe de saude

SISTEMA DE
ATENCAO A SAUDE

Reativo, episddico e
fragmentado

Proativo, continuo e
integrado

Fontes: Von Korff (1997); Holman e Lorig (2000); Organizagdo Mundial da Saude (2003);

Lorig et al. (2006)
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4.3.2 TEXTO DE APOIO 5

A ESTRATIFICACAO DE RISCO DAS CONDICOES CRONICAS °

O conhecimento profundo da populagcdo usuaria de um sistema de atencado a
saude é o elemento basico que torna possivel romper com a atengao baseada na
oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados, e instituir a atencdo baseada
nas necessidades de saude da populagdo, elemento essencial das RASs.

E um processo complexo, estruturado em varios momentos: o processo de
territorializacdo; o cadastramento das familias; a classificacdo das familias por
riscos sociosanitarios; a vinculagcdo das familias a equipe da ESF; a identificacao
das subpopulagbes com fatores de riscos proximais e biopsicologicos; a
identificacdo das subpopulagdes com condigdes de saude estabelecidas por
estratos de riscos; e a identificagdo das subpopulagdes com condi¢gdes de saude

muito complexas.

O Modelo de Antecao as Condicdes Crénicas — MACC desenvolvido por Mendes
(2011) propbe a incorporagcdo do Modelo da Piramide de Risco — MPR
possibilitando esse conhecimento da populacdo e a gestdo de base populacional,
necessarias para um sistema de atencdo a saude publico e universal, como o
SUS.

A coluna da esquerda da figura abaixo, que retrata o MACC, mostra a influéncia
do MPR: a populagdo total é estratificada em subpopulagbes por estratos de

riscos.

5 Eugenio Vilaga Mendes. O cuidado das condi¢des crénicas na atengéo primaria a saude: o
imperativo da consolidacdo da estratégia da saide da familia. Brasilia, OPAS, 2012
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O Modelo de Atencéo as Condigdes Cronicas (MACC)

SUBPOPULACAD COM CONDICAD e NIVEL 5: -
CRONICA MUITO COMPLEXA A0 DE

DETERMINANTES
SOCIAIS INDIVIDUAIS

SUBPOPULACAD COM CONDICAD . | L COM CONDICAO DE

R3S

CRONICA COMPLEXA D Gummm SAUDE E/OU FATOR DE
RISCO BIOPSICOLOGICO
ESTABELECIDO
SUBPOPULACAO COM CONDICAO NIVEL 3:
CRONICA SIMPLES E/OUCOM ~ memmnlps GESTAO DA G el R
DE SAUDE
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO AUTOCUDADC
DERSCOUCOOS A0S ek | pemecrie s N S ocH
COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA CONDICOES DE SADDE
DETERMINANTES SOCIAIS DA
NIVEL 1: SAUDE INTERMEDIARIOS
POPULACAD el INTERVENCOES DE PROMOCAO DA SAUDE o
TOTAL
MODELO DA PIRAMIDE MODELO DE ATENCAO MODELO DA DETERMINACAQ
DE RISCOS CRONICA SOCIAL DA SAUDE

Fonte: Mendes, 2009

O modelo da piramide de riscos

O modelo da piramide de riscos (MPR) é também conhecido como modelo da
Kaiser Permanente (KP), uma operadora de planos de saude dos Estados Unidos

qgue o desenvolveu e o implantou na sua rotina assistencial.

O MPR transcendeu a organizagdo que o criou e tem sido utilizado,
crescentemente, em paises como Australia, Canada, Dinamarca, Estados Unidos,
Nova Zelandia e Reino Unido. A aplicacao desse modelo em diferentes paises e
em sistemas publicos e privados vem enriquecendo sua utilizagdo na pratica
social. No Reino Unido, o MPR tem sido extensivamente adotado, com bons

resultados, em projetos realizados em varias regides, num experimento
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denominado de Kaiser Beacon, conduzido pela Agéncia de Modernizagdo do

Servigco Nacional de Saude.

Os modelos de base do MPR

O MPR esta em consonancia com os achados de Leutz. Para esse autor as
necessidades das pessoas portadoras de condi¢gdes crénicas sdo definidas em
termos da duragcdo da condigdo, da urgéncia da intervengdo, do escopo dos
servicos requeridos e da capacidade de autocuidado da pessoa portadora da
condicdo. A aplicacdo desses critérios permite estratificar as pessoas portadoras
de condi¢des cronicas em trés grupos. O primeiro grupo seria constituido por
portadores de condi¢ao leve, mas com forte capacidade de autocuidado e/ou com
soélida rede social de apoio. O segundo grupo seria constituido por portadores de
condicdo moderada. O terceiro grupo seria constituido por portadores de condig&o
severa e instavel e com baixa capacidade para o autocuidado.

Além disso, o MPR esta sustentado pela teoria do espectro da atencao a saude,
utilizada pelo Servigo Nacional de Saude do Reino Unido, representada na Figura
1.

Conforme se verifica, o cuidado das condi¢gdes crdnicas estabelece-se num
espectro que varia de 100% de autocuidado apoiado (por exemplo, escovagéo
regular dos dentes) até 100% de cuidado profissional (por exemplo, um
procedimento de neurocirurgia). Entre esses dois extremos tende a haver um mix
de autocuidado apoiado e de cuidado profissional. Esse mix varia em funcdo da
complexidade dos riscos, de tal forma que pessoas com condi¢cbes crénicas
simples terdo uma proporcdo de autocuidado apoiado maior em relacdo ao
cuidado profissional, que as pessoas portadoras de condi¢gdes cronicas muito ou

altamente complexas.
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Figura 1: O espectro da atenc&o a saude nas condi¢des crénicas

RISCOS DE MENOR COMPLEXIDADE s>  RISCOS DE MAIOR COMPLEXIDADE
100% % DE AUTOCUIDADO APOIADO 0%

AUTOCUIDADO APOIADO

0% % DE CUIDADO PROFISSIONAL 100%

APS APS+ASS+ATS

APS: Atencéo primaria a salde | ASS: Atencéo secundaria a salde | ATS: Atencéo terciaria a satde

Fonte: Brock

A descrigao do MPR

O MPR se assenta, fortemente, na estratificacdo dos riscos da populacédo o que,
por sua vez, define as estratégias de intervengdo em autocuidado e em cuidado
profissional. Por sua vez, o cuidado profissional, em fungdo dos riscos, define a
tecnologia de gestao da clinica a ser utilizada, se gestdo da condi¢gdo de saude ou
se gestao de caso. O MPR esta representado na Figura 2.
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Figura 2: O modelo da pirdmide de riscos

NIVEL 3
1-5% de pessoas

GESTAO com condicdes
DE CASO altamente complexas

NIVEL 2
20-30% de pessoas
com condi¢des complexas

GESTAO DA
CONDICAO DE SAUDE

NIVEL 1
70-80% de pessoas
com condicdes simples

Fonte: Department of Health; Porter e Kellogg

A Figura 2 mostra que uma populagdo portadora de uma condi¢do crénica pode
ser estratificada por niveis de complexidade: 70% a 80% estdo no nivel 1 e séo
pessoas que apresentam condicdo simples; 20% a 30% estdo no nivel 2 e séo
pessoas que apresentam condicdo complexa; e, finalmente, 1% a 5% estdo no

nivel 3 e sdo pessoas que apresentam condi¢cdo altamente complexa.

O MPR evoluiu gradativamente desde um foco em portadores de condi¢des de
saude muito complexas até os seus trés niveis atuais. O foco foi, inicialmente, na
atengdo as pessoas com necessidades altamente complexas (nivel 3), a
semelhanga de outros modelos, o modelo Evercare e o modelo Pfizer, mas
evoluiu para incorporar a populagao inteira de portadores de uma determinada
condicdo cronica e atendé-la com intervengdes proprias dos trés niveis de

necessidades.

O MPR sofreu influéncia do Chronic Care Model - CCM, mas apresenta algumas
singularidades: a integragao do sistema de atencédo a saude; a estratificagado da
populagdo por riscos e o seu manejo por meio de tecnologias de gestdo da
clinica; os esforcos em acgbdes promocionais e preventivas; a énfase no
autocuidado apoiado; o alinhamento da atengdo com as necessidades de saude
das pessoas usuarias; o fortalecimento da APS; a completa integragdo entre a
APS e a atencgéo especializada; e a énfase na tecnologia de informagéo voltada

para a clinica.
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Sua logica esta em promover a saude de toda a populagédo, de estruturar as
acdes de autocuidado apoiado para os portadores de condicbes de saude mais
simples, de ofertar a gestdo da condigdo de saude para as pessoas que tenham
uma condi¢cdo estabelecida e de manejar os portadores de condigdes de saude
altamente complexas por meio da tecnologia de gestdo de caso.

As caracteristicas principais do MPR sao estabelecidas nos campos dos
principios gerais e das estratégias-chave.

Nos principios gerais: alinhamento da atengdo a saude com as necessidades de
saude da populacdo situada nos diferentes estratos de riscos; as pessoas
usuarias sao parceiras na atengdo a saude; as pessoas usuarias sao
consideradas autoprestadoras de cuidados; a informagao de saude € essencial; a
melhoria da atengdo se da pela colaboragdo entre as equipes de saude e as
pessoas usuarias; as pessoas usuarias sdo consideradas membros da equipe de
APS; a APS é fundamental, mas seus limites com a atencdo secundaria devem
ser superados; uso intensivo de cuidado por internet (e-cuidado); e 0 uso n&o
programado dos cuidados especializados e das internagdes hospitalares é

considerado uma falha sistémica, portanto, um evento-sentinela.

Nas estratégias-chave: a educagéo das pessoas usuarias em todos os niveis de
atengao, prestada de forma presencial e a distancia; a educagdo em saude deve
abranger todo o espectro da atenc¢ao as condi¢des cronicas; o sistema de atengéo
a saude deve ter foco nas pessoas segundo riscos, ser proativo e ofertar atengéo
integral; o plano de cuidado deve ser feito de acordo com diretrizes clinicas
baseadas em evidéncia que normatizem o fluxo das pessoas no sistema e em
cooperagao entre as equipes e as pessoas usuarias; e a atenciao deve estar
suportada por sistemas de tecnologia de informacéo potentes, especialmente por

prontuarios clinicos integrados.

O MPR, em coeréncia com o espectro da atencdo a saude nas condigdes
cronicas, divide, em dois grandes blocos a natureza do cuidado, o que é
representado na Figura 3 pela linha AB.
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Figura 3: Concentragao relativa de atencao profissional e autocuidado apoiado

ATENCAO PROFISSIONAL

N2

AUTOCUIDADO APOIADO

N1: Nivel 1 | N2: Nivel 2 | N3: Nivel 3.
Fonte: Brock

A parte superior da linha AB significa a atencao profissional e a parte inferior da
linha AB significa o autocuidado apoiado. Pode-se, entdo, verificar que, na medida
em que evolui o grau de risco de uma populagédo portadora de condigéo cronica,

vai se modificando a relag&o entre autocuidado apoiado e atencgéo profissional.

Consequentemente, as condi¢des crénicas simples, que constituem 70% a 80%
dos casos, sao enfrentadas com concentragao relativa de autocuidado apoiado;
ao contrario, as condi¢gdes cronicas altamente complexas, até 5% dos casos,

tendem a ter uma concentragdo maior de atencao profissional.

O MPR divide as pessoas portadoras de uma condicdo crénica em trés niveis,
segundo estratos de risco definidos por graus de necessidades, conforme se vé
na Figura 2.

No nivel 1 esta uma subpopulagdo com uma condi¢gdo crénica simples e bem
controlada e que apresenta um baixo perfil de risco geral. Essas pessoas tém
uma capacidade para se autocuidarem e constituem a grande maioria da

populagao total portadora da condi¢&o cronica.

No nivel 2, a subpopulagdo apresenta um risco maior porque tem um fator de
risco biopsicolégico ou uma condi¢do crénica, ou mais de uma, com certo grau de
instabilidade ou um potencial de deterioracdo de sua saude, a menos que tenham
o suporte de uma equipe profissional. A maior parte do cuidado deve ser provida
por uma equipe de APS com apoio de especialistas. O autocuidado apoiado
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continua a ser importante para essa subpopulacdo, mas a atencao profissional
pela equipe de saude é mais concentrada. Ha, nessa populagdo, um alto uso de
recursos de atencao a saude.

Finalmente, no nivel 3 estd a subpopulacdo com necessidades altamente
complexas e/ou pessoas usuarias frequentes de atengdo ndo programada de
emergéncia, ambulatorial ou hospitalar, e que requerem um gerenciamento ativo
por parte de um gestor de caso. Ha, nessa subpopulagdo, um uso muito intensivo
de recursos de atencgao a saude.

Na Figura 3, a parte inferior a linha AB, cuja area é dominada por niveis de
complexidade menores, corresponde ao campo de agcao de concentragao relativa
das intervengdes de autocuidado apoiado em relacéo a atencao profissional.

Diferentemente, a parte superior a linha AB, cuja area é dominada por niveis de
complexidade mais altos, corresponde ao campo de acdo em que ha uma maior
proporgao de atengdo profissional em relagdo ao autocuidado apoiado,
envolvendo, inclusive, a atengao especializada; no terceiro nivel predomina a
atengado profissional, convocando a agédo coordenadora de um profissional de
saude que cumpre as fungdes de um gestor de caso.

De outra parte, os niveis de complexidade definem composi¢des relativas entre os
cuidados da APS e da atengao especializada e dos cuidados de generalistas e de
especialistas. Além disso, tém influéncias na definicdo das coberturas de
atendimentos pelos profissionais porque, na medida em que a complexidade

aumenta, ha uma maior concentragao de cuidados profissionais especializados.

Por exemplo, no nivel 1, o cuidado € provido, em geral, por profissionais da ESF,
seja como apoiadores ao autocuidado, seja como provedores de cuidado
profissional.

Nos niveis 2 e 3, ha a presenca de profissionais especializados que atuam
coordenadamente com os profissionais da ESF. No nivel 3, ha uma presenca
relativa forte de cuidados profissionais, coordenados por um gestor de caso.

Essa logica de organizagdo tem um forte impacto racionalizador na agenda dos
profissionais de satde. E comum que as equipes da ESF que nao trabalham com

a estratificacdo de riscos das condi¢cbes crbnicas, ofertem, excessivamente,
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consultas meédicas e de enfermagem comprometendo a sua agenda com
cuidados que nao agregam valor as pessoas. Por exemplo, no SUS, é rotineiro
que os portadores de hipertensdo de baixo e médio riscos estejam recebendo 6
consultas médicas e 6 consultas de enfermagem por ano, o que n&o é necessario,
segundo as evidéncias cientificas. Essa sobreoferta de servicos profissionais
compromete e desorganiza a agenda das unidades da ESF. Além disso, n&o raro
essas pessoas sao encaminhadas a especialistas, comprometendo a agenda

desses profissionais desnecessariamente.

A aplicagdo do MPR no manejo das condi¢gbes cronicas na ESF tem varias
implicagbes praticas: a distribuicdo relativa do autocuidado e do cuidado
profissional; a distribuicdo relativa da atencéo profissional, por membros, na
equipe multiprofissional; a distribui¢cao relativa da atengao geral e especializada; e
a racionalizagdo da agenda dos profissionais de saude.

Para que o MPR seja implantado na rotina da clinica, € fundamental que as
diretrizes clinicas relativas as condi¢cdes crénicas, estratifiquem a populagéo por
estratos de riscos, como por exemplo: pessoas portadoras de hipertensdo de
baixo, médio, alto e muito alto risco, gestantes de risco habitual e de alto risco,

pessoas idosas robustas e pessoas idosas frageis.

E preciso ter claro que, na aplicacdo clinica, os estratos de risco devem ser
cruzados com a capacidade de autocuidado das pessoas portadoras de
condigbes crbnicas. Dessa forma, em algumas situagbes, uma pessoa
estratificada no nivel 1, se tiver uma capacidade muito baixa de autocuidado,
podera ter uma concentragcao de cuidados profissionais maior que a preconizada
na linha-guia para aquele nivel de estratificacéo.

A importancia do MPR na aten¢ao as condigdes crénicas

O processo de estratificagdo da populacdo é central nos modelos de atencao a
saude porque permite identificar pessoas e grupos com necessidades de saude
semelhantes que devem ser atendidos por tecnologias e recursos especificos,
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segundo uma estratificacdo de riscos. Sua logica se apoia num manejo

diferenciado, pela ESF, de pessoas e de grupos que apresentam riscos similares.

A estratificacdo das pessoas usuarias por estratos de riscos € um elemento
central da gestdo baseada na populagdo. A estratificagdo da populagdo em
subpopulagdes leva a identificagcdo e ao registro das pessoas usuarias portadoras
de necessidades similares, a fim de coloca-las juntas, com os objetivos de
padronizar as condutas referentes a cada grupo nas diretrizes clinicas e de
assegurar e distribuir os recursos humanos especificos para cada qual.

A estratificacdo da populagao, ao invés de ter uma atencdo unica para todas as
pessoas usuarias, diferencia-as, por riscos, e define, nas diretrizes clinicas, os
tipos de atencdo e a sua concentragdo relativa a cada grupo populacional. Dessa
forma, os portadores de condi¢cdes cronicas de menores riscos tém sua condi¢cao
centrada em tecnologias de autocuidado apoiado e com foco na ESF, enquanto
que os portadores de condi¢gdes de alto e muito alto riscos tém uma presencga
mais significativa de atenc&o profissional, com uma concentragdo maior de
cuidados pela equipe de saude e com a co-participacédo da APS e da atencéao
especializada.

Numa linha-guia da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais para a APS,
a hipertensao arterial — uma subpopulagdo com prevaléncia estimada de 20% da
populacdo adulta — esta estratificada da seguinte forma: portadores de
hipertensdo de baixo risco, 40% da subpopulacédo de portadores de hipertenséo;
portadores de hipertensao arterial de médio risco, 35% da subpopulacdo de
portadores de hipertensio; portadores de hipertenséo arterial de alto e muito alto
riscos, 25% da subpopulagcdo de portadores de hipertensdo. As intervencgdes
sanitarias propostas na linha-guia sdo distintas para os diferentes estratos de
risco, concentrando-se a intensidade da atencao profissional e especializada nos
portadores de alto e muito alto riscos, 25% do total da subpopulagao portadora de
hipertensao.

A estratificacdo da populagao por riscos € um elemento fundamental no modelo
de atencdo as condi¢des cronicas ao dividir uma populagao total em diferentes

tipos de subpopulagdes, segundo os riscos singulares.

38



A atencdo a saude baseada na populacdo move o sistema de atencdo de um
individuo que necessita de cuidado para o planejamento e a prestagcdo de
servigos a uma populagao determinada, o que vai exigir da ESF conhecimentos e
habilidades para captar as necessidades de saude da populacdo e de suas
subpopulag¢des de acordo com seus riscos.

Quando uma populagdo nido € estratificada por riscos pode-se subofertar
cuidados necessarios a portadores de maiores riscos e/ou sobreofertar cuidados
desnecessarios a portadores de condi¢des de menores riscos produzindo, por
consequéncia, uma atengao inefetiva e ineficiente. Esse problema explica, em
grande parte, as dificuldades de abrir a agenda na ESF para atenc&o a saude dos

portadores de condi¢cdes cronicas.

A estratificacdo da populagédo exige o seu conhecimento profundo pelo sistema de
atencdo a saude. Isso implica o cadastramento de todas as pessoas usuarias e
de suas familias, o que é tarefa essencial da ESF e que expressa o seu papel,
nas RASs, de responsabilizacdo pela saude dessa populacdo. Mas o
cadastramento ndo pode se limitar a cada individuo. Ha que ir além: cadastrar
cada pessoa como membro de uma familia, classificar cada familia por risco
sociosanitario e ter um registro com informagdes de todos os portadores de cada
condicdo de saude, estratificados por riscos.

Sem a estratificacdo da populacdo em subpopulagdes de risco € impossivel
prestar a atengao certa, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade
certa, a esséncia das RASSs, e introduzir as tecnologias de microgestdo da clinica.
A estratificacdo de riscos da populacdo € mais viavel de ser feita quando se
utilizam prontuarios clinicos eletrénicos que permitam organizar os registros dos

portadores de condi¢cdes de saude.

As metodologias de estratificacdo de riscos de uma populagdo podem envolver
classificagbes que coordenem, simultaneamente, dois tipos de variaveis: a
severidade da condigao crbnica estabelecida (por exemplo, baixo risco, médio
risco, alto risco, muito alto risco e/ou co-morbidades) e o grau de confianga e o
apoio para o autocuidado (baixo, médio e alto). Disso resultam algumas
situacdes-tipo: pessoas que apresentam condigdes crénicas muito complexas e

tém poucos recursos de autocuidado, um percentual muito pequeno das pessoas
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usuarias, convocam a tecnologia da gestdo de caso; pessoas que apresentam
condicdes crbnicas de alto e muito alto riscos e que tém certa capacidade de se
autocuidarem ou pessoas que apresentam condi¢cdes crénicas de menor risco,
mas sem capacidade de se autocuidarem, sdo acompanhados pela tecnologia da
gestdo de condigdo de saude e com énfase relativa nos cuidados profissionais; e
pessoas que sdo portadoras de condicdes de baixo e médio riscos e que
apresentam autocapacidade para se manterem controladas, a maior parte da
populacado, sao atendidas pela tecnologia de gestdo da condicdo de saude, mas
com base no autocuidado apoiado.

Ha evidéncias na literatura internacional, de trabalhos realizados em diferentes
paises do mundo, de que a estratificagdo da populacdo em subpopulacdes de
riscos constitui um instrumento efetivo para prestar uma melhor atengdo a saude.
A estratificacdo dos riscos populacionais tem sido associada com: uma melhor
qualidade da atencéo a saude; impactos positivos nos resultados clinicos; e maior

eficiéncia no uso dos recursos de saude.

4.4 ESTUDO DIRIGIDO: A ESTRATIFICAGAO DE RISCO DAS
CONDIGOES CRONICAS

Esta atividade tem como objetivo compreender a fundamentagéo tedrica para a
estratificacdo de risco das condicdes crénicas e sua aplicagdo no modelo de

atengao as condi¢des cronicas.

4.41 TRABALHO EM GRUPO: ORIENTAGAO

= Os participantes da oficina serao divididos em grupos.
= Cada grupo deve eleger um coordenador e um relator.
= Ler o texto de apoio “A estratificagcao de risco das condi¢cdes crdnicas”.

= Discutir e responder a pergunta: Qual a importédncia da estratificagao de
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risco das condigdes crénicas na orgalizagao da atengéo primaria a saude do

municipio de Santo Anténio do Monte?

= O relator tera 10 minutos para apresentar o resultado final.

4.5 TRABALHO EM GRUPO: A VALIDAGAO DA
ESTRATIFICAGAO DE RISCO NAS REDES DE ATENGAO A
SAUDE PRIORITARIAS

Esta atividade tem como objetivo compreender e validar a estratificagado de risco
das condi¢des crénicas abordadas no LIACC — gestagao, crianga menor que um
ano, hipertensdo, diabetes e doenca renal cronica.

4.51 TRABALHO EM GRUPO: ORIENTAGAO

Os participantes da oficina serao divididos em grupos:

- Grupo 1: para discussédo da estratificagdo de risco para a gestacéo e

crianga menor que 1 ano;

- Grupo 2: para discussdo da estratificagdo de risco para a hipertenséo,
diabetes e doencga renal cronica.

= Cada grupo sera deve eleger um relator.
= Os trabalhos serao conduzidos pelos facilitadores.

= Apresentar e discutir os textos de apoio sobre a estratificagdo das condi¢des
crbnicas abordadas no LIACC.

= O relator tera 10 minutos para apresentar o resultado final.
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4.5.2 TEXTO DE APOIO 6

A ESTRATIFICACAO DE RISCO GESTACIONAL °

Ver documento em anexo: “Atencdo a Saude da Gestante, Novos Critérios para

Estratificacao de Risco e Acompanhamento da Gestante”.

4.5.3 TEXTO DE APOIO 7

A ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA A CRIANCA MENOR QUE UM ANO ’

ESTRATIFICAGAO DE RISCO PARA
CRIANCA MENOR QUE UM ANO

NIiVEL FATORES
RISCO Caracteristicas individuais da crianca:
HABITUAL » Auséncia de fatores de risco.

Fatores soécio familiares:
» Auséncia de fatores de risco.
MEDIO RISCO | Caracteristicas individuais da crianca:

» Desmame antes do 6° més de vida;

» Desnutricdo instalada ou curva pondero-estatural
estacionaria ou em declinio e caréncias nutricionais;

» Sobrepeso;

» Crianga ndo vacinada ou com esquema vacinal atrasado;

» Carie precoce.

Fatores socio familiares:

+ Mae adolescente;

+ Mae analfabeta ou com menos de 4 anos de estudo;
Mae com menos de quatro consultas de pré-natal;
Mae com antecedente de um filho nascido morto;
Obito de irmao menor de 5 anos por causas evitaveis;
Gravidez indesejada;

® Nota técnica Conjunta Secreta ria de Estado de Saude de Minas Gerais — SES/MG
Associacao de Ginecologista s e Obstetras de Minas gerais — SOGIMIG
! Linha-guia de Atencéo a Saude da Crianga, SES/MG, versdo em fase de atualizagao.
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» Depressao pos-parto;

+ Um dos pais com transtorno mental severo, deficiéncia,
doenga neurologica;

» Pais com dependéncia de alcool e outras drogas;

» Mae ausente por doenga, abandono ou obito;

+ Indicios de violéncia doméstica;

+ Cuidador n&o habilitado;

* Vulnerabilidade socioecondémica.

ALTO RISCO Caracteristicas individuais da crianca:

» Baixo Peso;

* Prematuridade;

« APGAR < 7;

+ Malformagdes congénitas e sindromes genéticas;

+ Ictericia com niveis criticos, com ou sem
exosanguineotransfusao;

» Egressos de UCI/UTI,

* Internacgdes, infecgdes ou intercorréncias repetidas;

+ Infecgdes crénicas do grupo TORCHS, confirmadas ou em
investigacéo;

» Desnutricao grave;

+ Obesidade;

+ Desenvolvimento psicomotor insatisfatorio para a faixa
etaria;

+ Sinais de violéncia.

Fatores socio familiares:

+ Os fatores de risco descritos no Médio Risco,
isoladamente, n&o caracterizam o Alto Risco. Mas, quando
associados as caracteristicas individuais citadas acima
significam um aumento de gravidade na situagao.

MUITO ALTO Caracteristicas individuais da crianca:
RISCO » Peso ao nascer < 1.500g ou IG < 32 semanas;

+ Malformagao congénita e sindrome genética com
significancia clinica (maior gravidade);
* 2 ou mais internacgdes.

Fatores socio familiares:

» Os fatores de risco descritos no Médio Risco,
isoladamente, nao caracterizam o Muito Alto Risco. Mas,
quando associados as caracteristicas individuais citadas
acima significam um aumento de gravidade na situagéo.

Ponto de atencéo e prevaléncia estimada de acordo com a estratificacdo de risco

da crianga menro que 1 ano:
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PREVALENCIA
RISCO PONTO DA REDE ESTIMADA
HABITUAL
(BAIXO) UBS
UBS com maior concentragao de cuidado
. profissional 75%
MEDIO OU
SlelIE e Eventualmente interconsulta no Centro de
referéncia / servigo de atengao secundaria
UBS
ALTO ¥
Centro de referéncia /
servi¢co de atengdo secundaria
25%
UBS (gestado de caso)
+
ol st Centro de referéncia /
servi¢co de atenc&o secundaria

4.5.4 TEXTO DE APOIO 8

A ESTRATIFICAGCAO DE RISCO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA,
DIABETES MELLITUS E DOENCA RENAL CRONICA®

Os niveis de atencdo a saude primario, secundario e terciario sao constituidos por
pontos de atengao que integrados fazem parte de uma rede tematica de atencao

a saude, juntamente com os sistemas de apoio e logisticos.

Para a prevengao do surgimento da HAS, do DM e da DRC e garantia do cuidado
integral ao usuario com essas condigdes crbnicas & necessario, entre outras
acoes, estabelecer as responsabilidades da atenc&o primaria a saude (APS) e,
quando o grau de complexidade dessas enfermidades exigir cuidado
especializado, delinear caminhos para a provisao de uma atenc¢ao secundaria ou

terciaria.

8 Linha-guia de Atencéo a Saude do Adulto - Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e

Doenca Renal Cronica, SES/MG, versao em fase de publicagao.
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A base para a organizagdo da assisténcia de uma rede de atengdo a saude de
usuarios com condi¢cdes cronicas deve ser a estratificacdo de risco desses
usuarios, o que observa um dos mais importantes principios do SUS: a equidade.

Para fins operacionais, na rede de atencdo da SES/MG, as estratificacbes de
risco clinico dos hipertensos e dos individuos com DRC encontram-se
detalhadas respectivamente nos itens 1.4.2 Estratificacido de Risco

Cardiovascular e 3.4 Estadiamento da doenga renal cronica.

1. A estratificagcao de risco para a organizagao da assisténcia

Para fins de organizacdo da rede de assisténcia aos usuarios com as condigdes
crbnicas abordadas, a SES/MG propbe a utilizacdo das estratificagdes que se

seguem nos quadros abaixo.

Quadro 1. Estratificagao de risco de individuos com hipertensao
arterial sistémica para a organizagao da rede de atengao

CRITERIOS

RISCO (Risco de evento cardiovascular maior — D’Agostino et al — e
capacidade para o autocuidado*)

- < 10% de risco de evento cardiovascular maior em 10
anos, com capacidade de autocuidado suficiente e
- Auséncia de LOA identificadas™* e
- Auséncia de condigdes clinicas associadas.***

Baixo

. < 10% de risco de evento cardiovascular maior em 10
anos, com capacidade de autocuidado insuficiente ou
.« 10 a 20% de risco de evento cardiovascular maior em 10

Moderado anos.

- A qualquer uma das op¢des devem ser somadas a
- Auséncia de LOA identificadas™* e
- Auséncia de condigdes clinicas associadas.***

- > 20% risco de evento cardiovascular maior em 10 anos
Alto com capacidade de autocuidado suficiente e/ou
- LOA identificadas**, com capacidade de autocuidado
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suficiente

\

A(s) opcao(des) deve ser somada a:
- Auséncia de condigdes clinicas associadas.***

- > 20% risco de evento cardiovascular maior em 10 anos
com capacidade de autocuidado insuficiente e/ou

Muito Alto . - LOA identificadas*™, com capacidade de autocuidado
insuficiente e/ou

- Presenca de condigdes clinicas associadas.***

Onde: LOA = Lesdes de 6rgéos alvo.

" Entende-se como capacidade de autocuidado insuficiente (conceito operacional) a limitagdo em
niveis relevantes da capacidade de autocuidado dos individuos pelas seguintes situacdes:
dificuldade de compreensdo de sua condicdo crbnica; desinteresse na mudanca de
comportamento necessaria para melhoria da sua condi¢do; baixo suporte familiar e social; néo
se ver como agente de mudanga de sua saude; recolher-se em sua condig&o cronica; estar sem
acao para melhoria de sua condi¢ao; abandonar o acompanhamento porque n&o atingiu uma de
suas metas e depressdo grave com prejuizo nas atividades didrias (adaptado de Grupo
Hospitalar Conceigéo de Porto Alegre, 2013).

" Entende-se por lesdes de érgaos alvo (LOA): hipertrofia de ventriculo esquerdo identificada no
eletrocardiograma de rotina, estagio de funcao renal 3B ou achados evidenciados em exames
anteriores ndo recomendados como rotina na atencdo primaria (espessura médio-intimal de
carotida > 0,9 mm ou placa de ateroma em caroétida, indice tornozelo-braquial < 0,9 e velocidade
de onda de pulso > 12 m/s).

™" Entende-se por condigdes clinicas associadas: doenga cerebrovascular (acidente vascular
encefalico isquémico ou hemorragico, ataque isquémico transitério); doenga cardiovascular
(angina, infarto agudo do miocardio, revascularizagao corondria, insuficiéncia cardiaca); doenca
arterial periférica; retinopatia avancada (papiledema, hemorragias e exsudatos) e doenga renal
cronica (categoria de fungéo renal 4 ou 5).

Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Saude de Manaus, 2013" e do Grupo Hospitalar
Conceigao de Porto Alegre, 20122,

46



Quadro 2. Estratificagao de risco de individuos com relagao ao
diabetes mellitus para a organizagao da rede de atencao

RISCO

CRITERIOS
(Controle glicémico — HbA1c —, complicagoes e
capacidade para o autocuidado®)

Baixo

Glicemia de jejum alterada ou intolerancia a sobrecarga
de glicose (pré-diabetes) ou
Diabético com HbA1c < 7%, capacidade de autocuidado
suficiente e
- Auséncia de internagbes por complicacbes agudas
nos ultimos 12 meses e
- Auséncia de complicag¢des cronicas.**

Moderado

Diabético com HbA1c < 7% e capacidade de autocuidado
insuficiente ou
Diabético com HbA1c entre 7% e 9%.

A qualquer uma das opgdes devem ser somadas a
- Auséncia de internagbes por complicacbes agudas
nos ultimos 12 meses e
- Auséncia de complicag¢des cronicas.**

Alto

Diabético com HbA1c > 9% e capacidade de autocuidado
suficiente e/ou

Presenca de internagées por complicagbes agudas nos
ultimos 12 meses, com capacidade de autocuidado
suficiente e/ou

Presenca de complicagdes cronicas™ com capacidade de
autocuidado suficiente.

Muito Alto

Diabético com HbA1c > 9% e capacidade de autocuidado
apoiado insuficiente e/ou

Presenca de internagbdes por complicagbes agudas nos
ultimos 12 meses, com capacidade de autocuidado
insuficiente e/ou

Presenca de complicagdes cronicas™ com capacidade de
autocuidado insuficiente.

Onde: HbA1c = hemoglobina glicosilada.

" Entende-se como capacidade de autocuidado insuficiente (conceito operacional) a
limitagdo em niveis relevantes da capacidade de autocuidado dos individuos pelas
seguintes situagdes: dificuldade de compreenséo de sua condig¢éo crbnica; desinteresse na
mudanca de comportamento necessaria para melhoria da sua condigdo; baixo suporte
familiar e social; ndo se ver como agente de mudanga de sua saude; recolher-se em sua
condicdo crbnica; estar sem agdo para melhoria de sua condigdo; abandonar o
acompanhamento porque ndo atingiu uma de suas metas e depressdo grave com prejuizo
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nas atividades diarias (adaptado de Grupo Hospitalar Conceigdo de Porto Alegre, 2013).

Entende-se por complicagdes crénicas micro ou macroangiopatias.

Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Saude de Manaus, 2013" e do Grupo
Hospitalar Conceicdo de Porto Alegre, 2012.%

Quadro 3. Estratificagao de risco de individuos com doencga renal

cronica para a organizagao da rede de atengao*

CRITERIOS
RISCO (Categorizagao da DRC baseada na taxa da filtragdo glomerular
estimada pela equagcdo CKD-EPI, na presenca de albumindria e na
capacidade para o autocuidado**)
DRC categoria 1 com capacidade de autocuidado
Bai suficiente ou
aixo DRC categoria 2 com capacidade de autocuidado
suficiente.
DRC categoria 1 com capacidade de autocuidado
insuficiente ou
Moderado DRC categoria 2 com capacidade de autocuidado
insuficiente ou
DRC categoria 3A.
Alt DRC categoria 3B com capacidade de autocuidado
° suficiente.
DRC categoria 3B com capacidade de autocuidado
insuficiente ou
Muito Alto

DRC categoria 4 ou
DRC categoria 5.

Onde: DRC = Doenga Renal Crénica | CKD-EPI = Chronic Kidney Disease Epidemiology

Collaboration.

’ Especialmente por Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

" Entende-se como capacidade de autocuidado insuficiente (conceito operacional) a
limitacdo em niveis relevantes da capacidade de autocuidado dos individuos pelas seguintes
situagdes: Dificuldade de compreensao de sua condigado crbnica; desinteresse na mudanga
de comportamento necessaria para melhoria da sua condi¢&o; baixo suporte familiar e social;
ndo se ver como agente de mudanga de sua saude; recolher-se em sua condigéo crénica;
estar sem acao para melhoria de sua condigdo; abandonar o acompanhamento porque néo
atingiu uma de suas metas e depressao grave com prejuizo nas atividades diarias (adaptado
de Grupo Hospitalar Conceigao de Porto Alegre, 2013).

Fonte: ALVES, JR e BASTOS, MG, 2013.°
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2. Parametros de prevaléncia na atengao primaria a saude

Para o calculo da necessidade em saude dos usuarios com HAS, DM e DRC,
torna-se necessario conhecer a populagao alvo, que sera estimada por meio dos

parametros de prevaléncia apresentados a seguir.

Quadro 4. Parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de
individuos com hipertensao arterial sistémica na ateng¢ao primaria a
saude para a organizagao da rede de atencao

Risco Parametro de prevaléncia
Baixo 32% dos hipertensos
Moderado 43% dos hipertensos
Alto 20% dos hipertensos
Muito alto 5% dos hipertensos
Total 20% da populagao de 20 anos e mais

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Manaus, 2013."

Quadro 5. Parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de
individuos com relagao ao diabetes mellitus na aten¢ao primaria a
saude para a organizagao da rede de atencao

Risco Parametro de prevaléncia
Baixo 20% dos diabéticos
Moderado 50% dos diabéticos
Alto 25% dos diabéticos
Muito alto 5% dos diabéticos
Total 10% da populagao de 20 anos e mais

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Manaus, 2013."
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Quadro 6. Parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de
individuos com doenc¢a renal cronica na atengao primaria a saude para
a organizacgao da rede de atengao*

Risco Parametro de prevaléncia**
Baixo 41,4% dos doentes renais cronicos
Moderado 44,2% dos doentes renais cronicos
Alto 8,6% dos doentes renais cronicos
Muito alto 5,8% dos doentes renais cronicos
Total 13,9% da populagao de 20 anos e mais

Fonte: ALVES, JR e BASTOS, MG, 2013.°
’ Especialmente por Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

" A partir de NHANES 11l (1999 — 2006) modificado e Grupo Hospitalar Conceigéo de Porto
Alegre, 20122

3. Critérios de encaminhamento de hipertensos, diabéticos e usuarios com
doenca renal crénica para atendimento especializado na rede da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais

A SES/MG recomenda que os usuarios com condi¢cdes cronicas abordadas nesta
Linha-Guia que apresentem os critérios a seguir sejam referenciados para os
CHDM ou outros servigos de atencdo secundaria, na auséncia da cobertura

desses.
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Quadro 7. Critérios de encaminhamento para os Centros Hiperdia Minas por

condicao de saude

Hipertensé&o arterial sistémica

Usuario hipertenso de alto ou muito alto grau de risco (quadro 78).
Usuario com HAS Resistente.
Usuario com suspeita de HAS Secundaria.

Doenca hipertensiva especifica da gravidez

Diabetes mellitus

Usuario com DM tipo 1.
Usuario com DM tipo 2, nos seguintes casos:

- alto e muito alto grau de risco (quadro 79), especialmente se em uso de
insulina ou se em uso de antidiabético oral em dose plena e insulinizacao
impossivel de ser realizada na APS.

- usuario recém-diagnosticado + indicacao de insulinizag&o (glicemia
acima de 300mg/dl) + insulinizagdo impossivel de ser realizada na APS.

- baixa de acuidade visual repentina.

Usuario com DM tipo 1 ou tipo 2 com alteragdes de sensibilidade protetora
plantar nos pés, detectadas pelas unidades de APS, por meio do teste de
monofilamento de 10 gramas.

Diabetes gestacional

Doenca renal crénica

Usuario com doenca renal cronica hipertenso e/ou diabético de alto ou muito
alto grau de risco (quadro 80).

Usuario hipertenso e/ou diabético com perda anual da filtragdo glomerular
estimada =5 mL/min/ano (FGe inicial — FGe final/numero de meses de
observacgéo X 12).

Usuario hipertenso e/ou diabético com proteinuria >1,0 g/dia ou proteinuria
<1,0 g/dia + hematuria.

Usuario hipertenso e/ou diabético com aumento abrupto da creatinina sérica
(=30%).

Usuario hipertenso e/ou diabético com diminuicdo de 25% da filtragao
glomerular estimada ao iniciar alguma medicagédo que bloqueie o eixo renina-
angiotensina-aldosterona.

Onde: HAS = Hipertenséo arterial sistémica | DM = Diabetes mellitus | APS = ateng&o primaria
a saude | FGe = Filtragdo glomerular

Fonte: Adaptado de Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2010° e Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais, 2011.°
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Deve-se ressaltar que os critérios de encaminhamento apresentados refletem a
consolidagdo de evidéncias cientificas realizada por grupo técnico especifico
coordenado pela SES/MG e de aspectos operacionais da rede tematica em

questdo. Os critérios expostos sao diretrizes periodicamente revistas.

4.6 PLENARIO: ELABORACAO DO PLANO DE IMPLANTACAO
DA ESTRATIFICAGCAO DE RISCO DAS CONDICOES
CRONICAS

Esta atividade tem como objetivo planejar as atividades do Periodo de Dispersao

para desenvolvimento dos seguintes produtos:

4.6.1 CURSO RAPIDO SOBRE ESTRATIFICAGAO DE RISCO:

= Desenvolver cursos rapidos sobre estratificagdo de risco da gestagao,
crianga menor que um ano, hipertensdo e diabetes, voltados para os

profissionais das equipes de saude.

4.6.2 AGENDA PARA ESTRATIFICAGAO DE RISCO:

= Definir com cada equipe a agenda para reavaliagdo dos usuarios
gestantes, criangas menores que um ano, hipertensos e diabéticos ja
cadastrados nas UBS’s com o objetivo de atualizar a estratificagdo de

risco, de acordo com as novas diretrizes.

4.6.3 AGENDA:

» Estabelecer um cronograma para que o0s produtos sejam

desenvolvidos, utilizando a matriz abaixo:
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PRODUTO

PRAZO

RESPONSAVEL

4.7 PLENARIO: A AVALIAGAO DA OFICINA

Esta atividade por objetivo avaliar se os objetivos da oficina foram alcangados.
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ANOTACOES
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ANOTACOES
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ANOTACOES
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