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RESUMO

Objetivo: Analisar os consensos acerca de critérios e indicadores para avaliacdo da
aten¢do ao portador de diabetes mellitus I na Rede de Atencdo a Satide no municipio
do Recife-PE. Método: Foi realizado um estudo quantitativo, utilizando o método
Delphi para analise de consenso de critérios e indicadores que compdem uma matriz de
andlise e julgamento da avaliagdo da ateng@o ao portador de diabetes mellitus II na Rede
de Atencao a Saude no municipio do Recife-PE. A matriz foi composta por critérios e
indicadores dos seguintes componentes: coordenacdo da gestdo clinica, coordenagdo da
informacdo e coordenagdo administrativa e foi submetida a apreciacdo de 10 experts
utilizando a escala de Likert com escala de pontuacdo de 1 a 5 atribuida a cada
indicador da matriz, além de sugestdes de inclusdo, exclusdo ou adequacdes de
componentes, critérios e indicadores. Para alcance do consenso as rodadas de consulta
aos especialistas foram repetidas, considerando o minimo de concordancia de 75% entre
as respostas por pelo menos 60% dos participantes para a maioria dos indicadores.
Resultados: Obteve-se uma matriz de andlise e julgamento composta por duas
dimensodes, estrutura e processo. Possui trés componentes, coordenagdo da informagao,
coordenacdo da gestdo clinica e coordenagdo administrativa, os quais estdo subdivididos
nos seguintes critérios: coordenag¢do da informagdo (transferéncia da informacgao e uso
da informacdo), coordenacdo da gestdo clinica (coeréncia da atencdo, seguimento
adequado do paciente e acessibilidade entre niveis) e coordenacdo administrativa
(existéncia de mecanismo, referéncia administrativa e ordenagdo do acesso). A matriz
possui ainda 40 indicadores com seus respectivos padrdes e pontuagdes. Conclusdes: O
instrumento de avaliacdo desenvolvido nesta pesquisa pode se tornar uma ferramenta
util para os profissionais de saude e gestores na avaliacdo da aten¢do a satide, bem como
na identificacdo de falhas existentes no sistema e ainda poderd contribuir para o

processo da institucionalizacdo da avaliacdo.

Palavras-chave: Assisténcia integral a saude; Diabetes mellitus; Consenso; Avaliagdo

em saude.



ABSTRACT

Objective: To analyze the consensus on criteria and indicators in order to evaluate the
care with patients diagnosed with type 2 diabetes at Health Care Network in Recife-PE,
Brazil. Method: A quantitative study was performed considering the Delphi method to
analyze the consensus on criteria and indicators that compose a matrix of analysis and
judgment of the evaluation of the care with patients diagnosed with type 2 diabetes at
Health Care Network in Recife-PE, Brazil. The matrix was composed by criteria and
indicators of the following elements: clinical management coordination, information
coordination and administrative coordination. The matrix was analyzed by 10 experts
by using the Likert scale, with score scale from 1 to 5, assigned to each indicator in the
matrix, besides suggestions of inclusion, exclusion or adaptations of elements, criteria
and indicators. To reach the consensus, the consultation rounds to the experts were
repeated, aiming 75% as the least disagrement among the answers by at least 60% of
participants to most indicators. Results: A matrix of analysis and judgment composed
by two features (strutcture and process) was obtained. It has three elements: clinical
management coordination, information coordination and administrative coordination,
which are subdivided in the following criteria: information coordination (information
transfer and information use), clinical management coordination (care coherence,
patitent proper referral and levels acessibility) and administrative coordination
(existence of mechanism, administrative reference and access ordering). The matrix still
has 40 indicators with their respective patterns and scores. Conclusions: The evaluation
tool developed in this study can be an useful tool for health professionals and
managerns in evaluating healthcare, as well as in identifying fails in the system and it

can also contribute to the process of institucionalization of evaluation.

Keywords: Health full assistance; Type 2 Diabetes; Consensus; Health evaluation



AE
AH
APS
AVC
DALYs
DCNT
DM
DMI1
DM2
DRC
DS
ESF
IAM
IBGE
MCC

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Atengao especializada

Atengao hospitalar

Atengdo primaria a saude

Acidente vascular cerebral
Disability-ajusted life years

Doengas cronicas nao transmissiveis
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Doenga renal cronica

Distrito sanitario

Estratégia saude da familia

Infarto agudo do miocérdio

Instituto brasileiro de geografia e estatistica
Modelo de cuidado de doengas cronicas
Microrregiao

Ministério da saude

Nucleo de apoio a satide da familia
Rede de atencdo a saude

Rede integrada dos servigos de satide
Regido politico-administrativa

Servigo de atendimento domiciliar
Sistema de informagdo de mortalidade
Sistema Unico de satde

Termo de consentimento livre esclarecido
Terapia renal substitutiva

Tratamento



Figura 1

Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Tabela 1

Tabela 2

LISTA DE FIGURAS, QUADROS E TABELAS

Fases utilizadas para obtencdo do grau de consenso da

Coordenagdo da atencdo na Rede de Atengdo a Satde do Portador

de Diabetes Mellitus tipo II. Recife, Pernambuco, Brasil, 2017..... 46
Modelo LOZICO. ...uuiitii e 32
Matriz de Julgamento...........c..vveeviieiiiiieeiece e 38

Classificacdo dos indicadores com maior e menor concordancia de

acordo com a dimensao, componente e critérios. Recife-PE, 2017.... 48

Informagdes sociodemograficas e laborais segundo o numero de
rodadas — Técnica Delphi do Painel de Especialistas, Recife-PE,

Nivel de concordancia dos especialistas nas trés rodadas da técnica

Delphi. Recife-PE, 2017.......coiiiiiiiiiiceeeeeee 52



SUMARIO

I INTRODUCAO1
1.1 AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS - DCNT1

1.2 DIABETES MELLITUS E SUAS COMPLICACOESS5

1.3 A FRAGMENTACAO DOS SERVICOS DE SAUDE E AS REDES DE
ATENCAOS

1.4 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A COORDENACAO DO CUIDADO12
1.5 AVALIACAO EM SAUDE E A TECNICA DELPHI17
ILJUSTIFICATIVA. ... 24

III OBJETIVOS26
3.1 OBJETIVO GERAL26

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS26

IV METODO27
4.1 DESENHO DO ESTUDO27

4.2 LOCAL DO ESTUDO27

4.3 CRITERIOS E PROCEDIMENTOS PARA SELECAO DOS
PARTICIPANTES27

4.4 ETAPAS METODOLOGICAS28

4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS30
4.6 ASPECTOS ETICOS30

4.7 INSERCAO INSTITUCIONAL DA PESQUISA31

V RESULTADOS37
VI DISCUSSAO54
VIT CONCLUSAO. ..o et e et e e et e e e e es e s e e e e s e s eseesenseseeseeseeeaenes 58

VIII REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........ooovmieeeeieeeeeeeeeeeeeereeeee e, 59

APENDICE70



I INTRODUCAO

1.1 AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS - DCNT

Doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem uma condi¢do incapacitante
que requer longo tempo de cuidado, além de continua e concomitante acdo de
prevencao primadria, secunddria e servigo de reabilitacdo com estratégias necessarias
para mudanga de estilo de vida, para enfrentar sintomas, mudancas familiares e sociais e
estd intimamente relacionada com o aumento da idade. Os principais fatores de risco
relativos as DCNT sdo heranca genética, idade avancada, causa congénita, tabagismo, a

alimentagdo nio saudavel, o sedentarismo e 0 uso excessivo de alcool'?>#

, 0S quais sao
responsaveis por mais de dois ter¢os de todos os novos casos de DCNT e pelo aumento

de suas complicagdes?.

A situacdo das DCNT no mundo esta sendo considerada como uma epidemia, capaz de
ameagar o desenvolvimento social, econdmico e ambiental global. As doengas cronicas
representam dois ter¢os da carga de doenca dos paises de média e baixa renda e com

previsdo de chegar a trés quartos até 2030°.

Esta situacdo ¢ agravada pela transicdo demografica e epidemiologica acelerada que
vem ocorrendo em diversos paises® o que gera o envelhecimento da populagdo com o
aumento da expectativa de vida e reducdo da taxa de mortalidade infantil, favorecendo a

possibilidade de exposi¢do ao risco de problemas cronicos??.



Em varios paises, seja de alta, média ou baixa condi¢do socioecondmica, as DCNT sdo
responsaveis pela maioria dos adoecimentos e mortes. Os indicadores de mortalidade ja
se mostram mais elevados nos de baixa e média renda do que nos paises ricos € a
projecdo dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability-Adjusted Life
Year -DALY) para 2030 prevé um aumento de 37% nos paises de baixa renda e 11% nos

paises de média renda, comparando com a situagdo de 20082,

As DCNT acarretam elevados indices de mortes prematuras, altos nimeros de anos de
vida perdidos, sequelas, incapacidades, perda da qualidade de vida, limitagdo para o
trabalho e funcionalidade do paciente®>, além de impacto econdmico negativo para
familia, comunidade e sociedade em geral, devido ao aumento dos gastos com a saude,

0 que em longo prazo compromete a sustentabilidade dos sistemas de saude?.

A semelhanca do que esta ocorrendo no mundo, o Brasil estd passando por um
momento de transicdo demografica acelerada, com consequente aumento do nimero de
idosos®’. A propor¢do de idosos no Brasil passou de 6,3% em 1980 para 7,6% em 1996,
estima-se que em 2025 alcangara 14%’e em 2050 chegara a 19%, superando o nimero
de jovens?. Este acelerado processo de envelhecimento da populagdo traz consigo um
crescente incremento relativo as DCNT®”. As condi¢des cronicas que atingem a terceira
idade exigem tratamento de longa duracdo e recuperacdo mais lenta e complicada, com

consequentes intervengdes de elevado custo®.



Nesse contexto tem-se também o perfil epidemioldgico brasileiro caracterizado por uma
tripla carga de doencas que envolvem a persisténcia das doengas infecciosas e
parasitarias, problemas de satide advindos de causas externas e as doengas cronicas nao
transmissiveis*’. Um estudo que avaliou as principais causas de anos de vida perdidos
por morte prematura ou por incapacidade (DALY) para o Brasil evidenciou que as
doengas cronicas responderam por 66,3% de DALYs; as doencas infecciosas por
23,5%; e as causas externas por 10,2%. Revelou ainda que o diabetes mellitus (5,1%),
as doengas isquémicas do coragdo (5,0%) e as doencas cerebrovasculares - primeiro
episédio (4,6%), juntos foram responsaveis por 14,7% do total do DALY,

caracteristicas de um padrao epidemiologico de paises desenvolvidos®.

Um estudo realizado por Scmith et al. (2011) verificou que no ano de 2007, cerca de
72% das mortes no Brasil foram atribuidas as DCNT, 10% as doengas infecto-
parasitarias e 5% as causas materno-infantis. Foi observada que a morbimortalidade
causada pelas DCNT ¢ maior na populacio mais pobre e que a prevaléncia de
hipertensdo e diabetes tem aumentado. Apesar de a mortalidade bruta causada pelas
DCNT ter aumentado 5% entre 1996 e 2007, a mortalidade padronizada por idade
diminuiu 20% neste mesmo periodo em decorréncia das doengas cardiovasculares e

respiratorias cronicas!?,

Em 1996, a mortalidade por DCNT foi maior no Nordeste e em 2007 foi mais alta no

Norte e no Nordeste, que também tiveram os maiores aumentos de mortalidade por



diabetes nesse periodo. Entre 1996 e 2007 diminuiu em todas as regides, com maior

reducdo no Sul e Sudeste'.

Por outro lado, as taxas de mortalidade por DCNT padronizada por idade mostraram
uma diminuicao de 31% entre 1991 e 2010, o que corresponde a uma redu¢do um pouco
menor do que 2% ao ano. Isso revela que o Brasil vem respondendo ao desafio

representado pelas DCNT"",

As séries anuais do Vigitel, 2006-2010, mostram indicadores desfavoraveis
relacionados a fatores de risco como sedentarismo e consumo abusivo de alcool, bem
como um aumento de 8,0% na prevaléncia de hipertensdo e 19% de diabetes,

importantes determinantes para aumento da morbidade!".

Do total de 6bitos registrados no sistema de informagao sobre mortalidade (SIM) em
2011, 68,3% foram atribuidos as DCNT. Apos correcdo do sub-registro e da
redistribuicdo das causas mal definidas de dbito, esse percentual aumentou para 72,7%.
Dentre as causas mais frequentes estiveram as doengas cardiovasculares (30,4%), as
neoplasias (16,4%), as doengas respiratorias (6,0%) e o diabetes (5,3%), que juntas
representam 79,8% dos obitos por DCNT. Este mesmo estudo, fazendo projecdes para
2022, avaliou que se mantendo uma redugdo de 2% ao ano, a mortalidade por DCNT
alcangara 302,7/100 mil hab., distribuida da seguinte maneira: doengas
cardiovasculares, 146,7/100 mil hab.; neoplasias, 106,4/100 mil hab.; diabetes, 26,9/100

mil hab.; doencas respiratorias cronicas, 22,5/100 mil hab'.



1.2 DIABETES MELLITUS E SUAS COMPLICACOES

Entre as principais DCNT encontram-se as doencas cardiovasculares, as cronicas
respiratdrias, o cancer e a diabetes mellitus®!3. Assim como tem ocorrido com os demais
problemas cronicos, encontra-se em curso uma epidemia de diabetes mellitus (DM).
Estima-se que em 1985 havia no mundo 30 milhdes de adultos portadores de DM. Entre
1995 e 2002 este numero cresceu para 135 e 173 milhdes respectivamente, com uma
projecdo de atingir 300 milhdes em 2030. Este aumento no nimero de individuos
diabéticos ¢ decorrente da urbanizacdo, do crescimento e envelhecimento da populagdo,
maior sobrevida dos pacientes com DM, além da presenca de fatores de risco como

obesidade e sedentarismo'.

Diabetes mellitus (DM) ¢ uma doenca caracterizada por hiperglicemia decorrente da
falta de insulina e/ou falhas, por parte do organismo em utilizar de maneira adequada a
insulina produzida. Pode ser etiologicamente classificada em: diabetes tipo 1 (DM1),
presente em 5 a 10% do niimero de casos e decorre da destruigdo das células beta do
pancreas; diabetes tipo 2 (DM2), acomete cerca de 90% dos diabéticos e ¢ caracterizada
pela resisténcia a insulina; diabetes gestacional, ¢ um quadro de intolerancia a glicose,
diagnosticado pela primeira vez na gestagao; outros tipos de diabetes menos comuns sao
aqueles decorrentes de defeitos genéticos, associagdes com outras doengas ou uso de

farmacos!'*15,



As consequéncias da diabetes em longo prazo sdo severas incluindo disfuncao e faléncia
de varios orgdos, especialmente rins, olhos, nervos, coragdo e vasos sanguineos'*,
constituindo-se um importante fator de risco para condi¢des graves, como as doengas
cardiovasculares, a insuficiéncia renal e a cegueira’. Por sua natureza crnica e a
severidade das suas complicagdes, o tratamento da DM se torna bastante oneroso para o
paciente, a familia e os servigos de saude'> '°. Além disso, apresenta gastos intangiveis,
que afetam a qualidade de vida e provocam grandes impactos para os seus portadores e

familiares!s.

As complicacdes cronicas da diabetes mellitus podem ser classificadas em alteragdes
microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia) e macrovasculares (doengas
arterial coronariana, cerebrovascular e vascular periférica)'> - 18 1920 ¢ apds cerca de 15

anos de diabetes instalada, acomete aproximadamente de 60 a 80% dos pacientes'”.

Por outro lado a nefropatia diabética ¢ considerada uma das principais causas de
insuficiéncia renal terminal'® 2. Em torno de 25% dos pacientes em hemodialise sdo
portadores deste tipo de nefropatia®' sendo a patologia mais frequentemente associada a

casos novos de pacientes em terapia renal substitutiva'.

Estudos mostram que o padrido etiologico da doenca renal cronica no Brasil sofreu
mudangas nas tltimas décadas. Atualmente as duas principais causas sdo a hipertensdo e

a diabetes mellitus com 35% e 30%, respectivamente®>. Sao responsaveis por mais da



metade dos diagnosticos primdarios em pacientes com insuficiéncia renal crdnica

submetidos a dilise no Sistema Unico de Satde(SUS)>.

Outra complicagdo cronica importante decorrente do inadequado controle glicémico ¢ a
neuropatia diabética** que apresenta um quadro variado, composto por multiplos sinais e
sintomas a depender da sua localizacdo'®, com lesdes progressivas em fibras sensoriais,

motoras e/ou autondmicas'® > podendo variar de assintomatica a incapacitante's.

J& a doenga cardiovascular ¢ a principal causa de mortalidade em pacientes diabéticos'*
2, entre 50 a 80% da mortalidade nesta populagdo ¢ atribuida a estas patologias, que
incluem o infarto agudo do miocardio (IAM), o acidente vascular cerebral (AVC) e a
doenca arterial periférica, tendo como principais fatores de risco: a idade, o
sedentarismo, habitos alimentares inadequados, excesso de peso/obesidade, tabagismo,
hiperglicemia, hipertensdo arterial e dislipidemia'®. Um bom acompanhamento da DM
na APS evita hospitalizagdes e morte por complicagdes cardiovasculares e

cerebrovasculares'.

Uma vez que a DM figura como um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de complicagdes graves que aumentam a morbimortalidade desta
populacdao e afetando sua qualidade de vida, o controle adequado da glicose pode
diminuir o risco de desenvolvimento destas complicagdes, bem como reduzir sua

progressao causando impacto positivo na vida de seus portadores e familiares.



1.3 A FRAGMENTACAO DOS SERVICOS DE SAUDE E AS REDES

DE ATENCAO

A crise contemporanea que afeta os sistemas de satide em todos os paises, decorre de
inconsisténcias entre a transicdo demografica e a transi¢do epidemioldgica nos paises
desenvolvidos e a dupla ou tripla carga de doengas nos paises em desenvolvimento e
como os sistemas se organizam para dar as respostas as necessidades da populagao®.
Esta crise ¢ marcada fortemente por uma situacdo de saide na qual predominam as
condi¢des cronicas e sistemas fragmentados de atengdo, que funcionam de forma
episddica e reativa, especialmente para a atengdo as condigdes agudas e as agudizacdes
das condigdes cronicas® &7 2% 27, Tem-se entdo uma contradi¢do entre uma situagao de

saude do século XXI convivendo com sistema de saude do século XX52,

Tais sistemas de atencdo a satde sdo insatisfatorios na forma e nas fungdes, voltados
para individuos genéricos, os quais ndo chegam a ser verdadeiros sujeitos dos seus
proprios processos de tratamento. Os sistemas fragmentados estdo organizados por
componentes isolados e niveis hierdrquicos, com aten¢do voltada para as condicdes
agudas, operando de forma predominantemente reativa, com énfase curativa e
reabilitadora, centrados no cuidado médico, na gestdo da oferta e no pagamento de

servigos que ndo leva em consideracdo a apresentacao de resultados?.

Conceitualmente, os sistemas fragmentados de atencdo a saude sdo formados por um

conjunto de pontos de atengdo a saude isolados que ndo se comunicam entre si, ou seja,



a aten¢do primaria a satide (APS) ndo se comunica com a atenc¢do secundaria e estas ndo
se comunicam com o nivel tercidrio, nem com os sistemas de apoio e logistico,
impossibilitando a prestacdo de uma assisténcia continua a populagao®2*?’. Desta forma,
a APS ndo consegue exercer o seu papel de centro comunicador e coordenador do
cuidado. Frequentemente ndo ha uma populagdo adscrita sob a sua responsabilidade, o
que se traduz em uma incapacidade de gestdo baseada na populagdo. Operando desta

forma, esses sistemas constituem-se um desastre economico em todo o mundo®.

A situagdo de satide com predominancia de condigdes cronicas ndo pode ser atendida,
com eficiéncia, efetividade e qualidade nesse tipo de sistema. Os sistemas fragmentados
ndo funcionaram nos paises desenvolvidos e também nao estd dando bons resultados no
Brasil® 2 27, Tais sistemas precisam ser ajustados para que possam atender adequada e

efetivamente as condic¢des cronicas e suas agudizagdes?.

A organizagdo de sistemas de saide mais integrados e a melhor coordenagdo
proporcionam uma aten¢do menos onerosa, de melhor qualidade e direcionada a atender
agravos cronicos, os quais sdo pouco responsivos a atencdo médica-centrada,
fragmentada e organizada para responder a condi¢cdes agudas, ndo garantindo atenc¢ao

integral ao paciente cronico?.

A formacdo das redes de aten¢do (RAS) a saude tem sido recomendada como a melhor
opgdo para o enfrentamento das condi¢des cronicas. Por meio da integracdo do sistema

consegue-se produzir respostas mais adequadas as necessidades de saude da populagdo.
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E possivel ainda exigir a reformulagdo e reorientagdo do papel da APS, que deve ter
carater central e ordenador sobre os fluxos de pacientes e servicos dentro das redes,

incluindo os servicos especializados e hospitalares?.

As redes de atencdo a satide (RAS) sdo organizacdes polidrquicas de conjuntos de
servigos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e
que atuam de forma cooperativa e interdependente. Esse tipo de organizacdo permite
ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populagdo, tendo o cuidado
coordenado pela APS, prestada de maneira humanizada, no tempo e lugar certos, com a
qualidade e o custo certos e com responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta

populagao®.

Sdo trés os elementos que constituem RAS: a populagdo, a estrutura operacional e o
modelo de atencdo®. O primeiro elemento, a populagdo colocada sob sua
responsabilidade sanitaria e econdmica, ¢ a sua razdo de ser, ou seja, a atencao baseada
na populacdo ¢ uma caracteristica essencial da RAS®7?. O conhecimento desta
populagdo envolve diversos momentos: o processo de territorializagdo; o cadastramento
das familias; a classificagdo das familias por riscos socio sanitdrios; a vinculagdo das
familias a uma unidade de APS (Equipe de Satide da Familia); a identificagdo de
subpopulagdes com fatores de risco; a identificagdo das subpopulacdes com condicdes
de saude estratificadas por graus de riscos; ¢ a identificagdo de subpopulacdes com

condi¢des de satde muito complexas®’.
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O segundo elemento da RAS, a estrutura operacional, ¢ formada por cinco
componentes: o centro de comunicacdao, a APS; os pontos de atengdo secundarios e
terciarios; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governancga da

rede de atencdo a saude®’-?’.

J& o terceiro elemento, os modelos de atencdo a saude, sdo sistemas logicos
responsaveis pela organizagdo do funcionamento das redes de atencdo a satde,
articulando, as relagdes entre a populacdo e suas subpopulagdes estratificadas por riscos,
os focos das intervengdes do sistema de atencdo a saide e os diferentes tipos de
intervengdes sanitarias, definidos em fungdo das situagdes demografica e

epidemioldgica e dos determinantes sociais da satde®’.

Esses modelos precisam ser centrados no usudrio®**. Para isso, a atencdo deve ser
organizada de maneira integrada e os cuidados necessitam ser coordenados ao longo do
percurso assistencial numa logica de rede, sendo requisitos para compor uma linha de
cuidados. Nesta perspectiva, o cuidado ao paciente deve ser gerenciado desde a entrada
no sistema até os cuidados ao fim da vida, com a integracdo de todos os niveis de

aten¢ao®.

O Modelo de Cuidado de Doengas Cronicas (MCC) desenvolvido por Wagner e
colaboradores no MacColl Institute for Health Inovation de Seatle, EUA, identifica
como elementos essenciais de um sistema de satde, para proporcionar uma atengado de

alta qualidade do cuidado: a comunidade, a organizacdo do sistema de satide; o apoio ao
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autocuidado; o desenho da linha de cuidado para a gestdo integrada, o apoio a decisdo
clinica e o sistema de informagdo, fazendo uma abordagem organizacional da gestdo

integral de pessoas com doengas cronicas?.

O MCC ¢ composto de seis elementos, subdivididos em dois grandes campos: o sistema
de aten¢do a saude e a comunidade. No sistema de atencao a satide, as mudangas devem
ser feitas na organiza¢do da atenc¢do a satde, no desenho do sistema de prestagdo de
servigos, no suporte as decisdes, nos sistemas de informac¢ao clinica e no autocuidado
apoiado. Na comunidade, as mudancgas estdo centradas na articulagdo dos servigos de
saude com os recursos da comunidade. Esses elementos apresentam interrelagdes que
permitem desenvolver usuarios informados e ativos e equipe de saude preparada e

proativa para produzir melhores resultados sanitdrios e funcionais para a populacao®’.

Contudo, para que a RAS cumpra seu papel, a APS deve ser fortalecida, organizada e
coordenadora do cuidado, sendo responsavel pelo fluxo do usudrio na rede de atengdo a
saude’!, pois sem uma APS bem estruturada ndo se pode pensar em RAS efetivas,

eficientes e de qualidade®.

1.4 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A COORDENACAO DO

CUIDADO

A mudanga no padrio das necessidades da populagdo provocada pelas DCNT impde aos

sistemas de saude uma configuracdo sensivel a equidade e a busca da resolubilidade dos
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problemas de saude, ndo mais na perspectiva de cura, mas do cuidado®?. Sendo assim, os
sistemas de aten¢do a satide fortemente orientados para a APS sdo mais adequados por
ter sua organizacao baseada nas necessidades de satde da populagdo; mais efetivos por
causar impacto significativo nos niveis de saude da populacdo; mais eficientes por
apresentar menores custos com redu¢do de procedimentos mais caros; mais equanime
porque favorece positivamente populacdes e regides mais pobres, diminuindo os gastos
das pessoas usudrias e suas familias; e de maior qualidade, com énfase na promoc¢do da
saude e na prevencao das doengas, ofertando tecnologias mais seguras para 0s usuarios

do sistema e para os profissionais de saude’.

No Brasil, desde 1994 foi introduzido na aten¢do priméaria a saude equipes
multidisciplinares que incluem médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de satide®
e trabalham de maneira interdisciplinar®. A partir de entdo, a Politica Nacional de
Atencdo Basica passou a ser estruturada por meio da Estratégia de Satide da Familia
(ESF)*3, Estudos comparativos feitos em diversas partes do pais (Alagoas, Paraiba,
Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sio
Paulo, Goias, Mato Grosso, Petropolis e Curitiba) revelam que a ESF tem um

desempenho melhor que APS tradicional®.

A ateng¢do primaria foi planejada para oferecer a entrada do usudrio no sistema de satde
prestando uma atengdo para a pessoa e ndo para a doeng¢a no decorrer do tempo. Este
nivel deveria fornecer servicos de preven¢ao, cura e reabilitagdo e atengdo para todas as

condi¢des de satde, com excecdo aquelas muito raras. E ainda coordenar a atencgdo
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oferecida nos outros niveis da assisténcia, ou seja, formar a base e determinar o trabalho
dos outros niveis de atencdo do sistema de satde racionalizando os recursos

direcionados para promover, manter e melhorar a satide®.

Operacionalmente a APS possui quatro atributos essenciais (primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacao) e trés derivados (focalizagdo na familia,
orientacdo comunitaria e competéncia cultural) e para que haja uma APS de qualidade ¢
necessario que estes sete atributos sejam operacionalizados em sua totalidade?*, visto
que todos eles estdo interrelacionados®. E, principalmente, que haja fortalecimento do

atributo coordenagao’.

“A coordenagdo conota a capacidade de garantir a continuidade da aten¢do, por meio
da equipe de saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento
constante e se articula com a fungdo de centro de comunicagdo das RAS”, sendo capaz
de ordenar os fluxos e os contra fluxos dos usudrios, dos servicos prestados e das

informagdes entre os diferentes componentes das redes? .

Diante da fragmentacdo do modelo assistencial, integrar os servigos de saude deve ser
condi¢do peculiar a toda reforma de politicas publicas cuja base seja a APS*. Entende-
se, portanto, que a APS facilita a integracdo entre servigos, profissionais e trabalhadores
de satde. Essa integracdo visa evitar a fragmentagdo e alcancar atengdo integral e
integrada®” por meio da coordenagdo assistencial a qual se traduz na percepcdo de

continuidade dos cuidados na perspectiva do usuario®®. Sem ela, a longitudinalidade
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diminuiria seu potencial, a integralidade seria dificultada e a fungdo de primeiro contato

se tornaria meramente administrativa’*%,

A coordenagdo da assisténcia apresenta vantagens que vao além da redu¢do de custos e
objetiva melhoria do acesso dos pacientes a atencdo adequada, qualidade da atengdo e
tornar o sistema de saude mais efetivo*. Portanto, deve ser realizada sistematicamente,
bem estruturada*', com papéis e responsabilidades relativos a todos os niveis de ateng¢ao
bem definidos*#!, assim como um vinculo bem estabelecido entre estes niveis’* e um

forte monitoramento*'.

Na coordenagdo entre niveis podem ser observados trés tipos distintos de coordenacao:
administrativa, gestdo clinica e da informagao**. A Coordenacdo Administrativa
coordena o acesso do usudrio aos diversos pontos de aten¢do a saude de acordo com

suas necessidades ao longo do continuo assistencial®.

A Coordenacdo da Gestao Clinica ¢ a prestagdo da assisténcia de maneira sequencial e
complementar, seguindo um plano de atengdo previamente tragado, conhecido e
compartilhado entre todos os niveis de atengcdo e prestadores dos servigos®. Neste
sentido, a Gestdo Integrada da Doenca (GID) incorpora a gestdo clinica da doenca,
centrada no usudrio, enfocando sua autogestio com definicdo clara das melhores
praticas profissionais para que se tornem uniformes. Ha reorganizacdo do modelo de
ateng¢do em que o paciente ¢ direcionado no sistema para receber cuidados no nivel mais

adequado as suas necessidades com a colaboracdo e coordenagdo dos diferentes niveis
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de atengdo. Estes oferecem cuidados de satde integrados e de boa qualidade em termos

de prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e acompanhamento®.

A Coordenacao da Informacao ¢ a transferéncia de informagdo, entre niveis de atencao,
dos problemas de saude do usudrio, da assisténcia prestada em episodios anteriores e da
situacdo socioeconOmica, bem como o uso destas informacdes na atengdo atual ao
usuario®. Para atingir a coordenagdo do cuidado é necessario haver mecanismos
adequados de transferéncias de informagdes os quais sdo essenciais para que se garanta

também a continuidade da assisténcia’.

Em revisdo sistematica realizada por Haggerty ef a/ (2013) ha uma promessa implicita
de que os profissionais se comunicardo e coordenardo a aten¢do a saude através de
fronteiras e que a descontinuidade prejudica a confianga dos pacientes e pode trazer
consequéncias negativas para sua saide. Embora a maioria das reformas relacionadas a
continuidade enfatize a integracdo de informagdes e servicos, a perspectiva do paciente
enfatiza a necessidade de apoiar e proteger a continuidade relacional com clinicos

confiaveis®.

Entretanto, uma revisdo da literatura mostra que ndo héa consenso sobre a melhor forma
de abordar a andlise de coordenagdo e continuidade entre os niveis de atencdo e sua
relagdo com a qualidade dos cuidados. No entanto, a evidéncia empirica indica que a
falta de coordenacao entre os niveis de atencdo ¢ uma das causas mais frequentes da ma

qualidade da atencdo, acarretando duplicacdo de testes diagndsticos, polifarmacia
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perigosa, encaminhamentos inadequados e confusdo sobre planos de cuidados
conflitantes, sugerindo que uma maneira apropriada e necessaria para tratar a melhoria

da qualidade ¢ avancgar na coordenacgdo de cuidados®.

1.5 AVALIACAO EM SAUDE E A TECNICA DELPHI

Toda avaliagdo implica um julgamento no qual o veredicto estd baseado na comparagao
entre o objeto a ser avaliado e uma situagdo ideal ou desejavel®. A avaliacdo ¢ um
processo destinado a tomada de decisdo que envolve medir, comparar, emitir juizo de
valor e tomar decisdo. Nao se limita apenas a descrever uma situa¢do, mas busca
aumentar a capacidade do gestor em mobilizar recursos na medida em que o juizo de
valor emitido visa identificar os gargalos no fluxo e a necessidade de tecnologias a
serem otimizadas ou disponibilizadas nos diversos niveis de aten¢do para promover a
integralidade da atencdo a saude.

Adota-se aqui a defini¢do de que:

“Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervengdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informagoes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa interveng¢do ou
sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de
modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo
por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a interven¢do para
que possam construir individual ou coletivamente um julgamento que possa
se traduzir em a¢oes .

A avaliacdo de intervengdes tem significados e escopos abrangentes*, contudo deve

contribuir para sua melhoria e a qualidade de vida dos usuarios dos servicos de saude



18

tornando-se relevante por viabilizar escolhas de planejamento e possibilitar um controle

técnico e social dos servigos e programas prestados a sociedade®.

Nas ultimas décadas vem sendo desenvolvidas no Brasil diversas iniciativas voltadas
para avaliagdo em saude. A priori foram realizadas pesquisas académicas, no entanto o
interesse pela avaliagdo ndo mais se restringe ao ambito académico e tem gerado um
senso de responsabilidade entre gestores e profissionais, bem como uma exigéncia por
parte de financiadores externos®. Todos os sujeitos envolvidos (planejadores, gestores,
financiadores, executores e usudrios) desejam saber como sdo implementadas, os seus

custos, seus rendimentos e os seus efeitos, tanto os desejaveis como os indesejaveis*.

Em um contexto que envolve um sistema de saide complexo, com grandes incertezas
nas relacdes entre os problemas de saude e as intervengdes passiveis de resolvé-los e
onde as expectativas da populacdo crescem a cada dia, torna-se dificil tomar decisdes
que atendam aos principios de universalidade de acesso, qualidade da atencdo e
viabilidade econémica do SUS, sendo necessarias informagdes sobre o funcionamento,
a qualidade, a efetividade, seguranca e satisfagdo dos usudrios dos servigos de satde e

para tanto a avaliacdo parece ser a alternativa mais adequada’'.

Utilizar a avaliagdo como agdo critica reflexiva continua contribui efetivamente para
fornecer informagdes aos gestores e profissionais gerando os conhecimentos necessarios

a tomada de decisdo*#¢925334 yoltada para atender as demandas e necessidades de saude
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e para o alcance da resolubilidade do sistema e satisfacdo dos usuarios®. A avaliagdo &,

portanto, um componente indispensavel do processo de planejamento®.

Nesse sentido, as trés esferas de governo parecem ter os desafios de realizar um
adequado planejamento e uma gestdo competente que amplie o acesso e a cobertura da
média e da alta complexidade, proporcione maiores investimentos, garanta uma melhor
qualidade do sistema. E ter um eficaz e sistematico mecanismo de avaliagdo e
monitoramento das politicas de saude, programas e projetos, no intuito de melhorar sua
organizacdo e a qualidade de modo a favorecer a tomada de decisdes por parte dos

gestores para implementagdo de novas propostas®.

Esses desafios tém se tornado cada vez maiores em consequéncia da ampliagdo na
oferta dos servicos, do aumento substancial dos custos decorrente da incorporacdo de
novas tecnologias, da necessidade dos servicos em responder as demandas e problemas
de saude decorrentes das transi¢des epidemioldgica e demografica® e da necessidade de
reduzir os gastos publicos com saude. Tudo isso gera a sensagdo de que o sistema ndo
consegue corresponder a estas demandas e que esta com sua viabilidade comprometida,

necessitando, portanto de reformulagdes e aprofundamento®’.

Para tanto, as decisdes de gestores, planejadores e profissionais devem estar pautadas
em conhecimentos cientificos sélidos, fazendo-se necessario a institucionalizacdo da
avaliagdo em todos os niveis do sistema de satde e a criagdo de uma verdadeira cultura

de avaliagdo, o que permitird a tomada de decisdo baseada em evidéncias. Obviamente,
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os resultados de uma avaliacdo ndo sdo automaticamente convertidos em decisoes®,
podem ndo garantir a qualidade nem melhorar os cuidados®, mas produzem
informagdes que contribuem para validar o julgamento de uma determinada situacdo e

influenciar positivamente as decisdes”’.

Diante deste panorama, a garantia da qualidade da aten¢do levando-se em consideragdo
os principios de integralidade, universalidade, equidade e participagdo social tem sido
desafiante ao SUS*2. Por isso, o Ministério da Saude (MS) tem sugerido a avaliagdo
como instrumento permanente para a tomada de decisdes™>*’ e ferramenta importante

para qualificacdo da atencdo a saude dos individuos, da familia e da comunidade®.

Neste sentido, as técnicas de consenso foram identificadas como as mais apropriadas
para produzir avaliagdo de critérios ou indicadores na auséncia de reconhecimento e
parametros cientificos e técnicos validados. Além de ser tecnicamente recomendado, a
escolha de métodos e técnicas participativas de consensos de experts ¢ de grande
importancia, pois se constitui uma estratégia metodologica e expressa um principio
ético e heuristico em relacdo as opinides, expectativas, conhecimentos e experiéncias
dos participantes. Com suas diferentes particularidades e competéncias, os especialistas

sdo vistos como parceiros na produ¢do de conhecimento®.

As técnicas de consenso mais comumente usadas sdo: o brainstorming, o grupo nominal
e o Delphi. A técnica de brainstorming ¢ utilizada com o intuito de gerar o maior

numero de ideias possiveis sobre um determinado assunto, “tempestade de ideias”. Um
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grupo de pessoas ¢ reunido, o lider pode apresentar suas ideias para estimular a
participagcdo dos ouros componentes do grupo e cada um colabora com suas sugestdes,
todas as ideias sdo inicialmente anotadas. As diferengas e experiéncias de cada um sao
somadas e associadas a dos outros formando um grande processo de discussdo até a

chegada da solugdo efetiva, com as melhores ideias eleitas por maiores pontuagdes® %2,

O grupo nominal ¢ uma variagdo da técnica Delphi, onde todos os membros sabem
quem sdo os participantes, ao contrario do Delphi que permanecem andnimos.
Inicialmente cada participante anota individualmente suas ideias sobre a pergunta feita
pelo coordenador, depois ocorre a exposicdo das ideias geradas, discussdo sobre as
mesmas e votacdo individual e andnima do grupo, segundo uma escala quantitativa
previamente estabelecida. Apos andlise dos resultados, ocorre posterior discussdo dos

pontos mais conflitantes. Ao final se estabelece como consensuadas as mais votadas®.

O método Delphi, adotado nesta pesquisa, ¢ definido como uma atividade interativa que
combina a opinido de diversos especialistas para obtengdo de um consenso. Estd
baseado em quatro pilares: o anonimato, o uso de experts, a aplicacdo de rodadas
interativas com feedbacks e a busca por consenso®¢+%3%_ além do conhecimento que o
especialista traz ao grupo, o que € essencial para o trabalho, exigindo que o especialista

tenha um real conhecimento do tema proposto para discurssao®6>¢7,

O método Delphi pode ser realizado por meio do correio ou via internet, permitindo

participagdo de grupos maiores que nas técnicas presenciais, pois ndo existem
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limitagdes geograficas. Nao hd a exigéncia de encontros presenciais, o que reduz a
influéncia de fatores psicoldgicos, como por exemplo, mudar de opinido para concordar
com a maioria do grupo®. A realizagdo da técnica via internet ainda traz outras
vantagens como redu¢do dos custos por ndo precisar reunir os participantes, nem enviar
questionarios e outros materiais via correio, reducdo do tempo de envio e recebimento,
permite tempo para pensar individualmente, remove a dificuldade de rever opinides
dadas previamente e permite a participacdo de pessoas de diversas especialidades e

experiéncias®,

A aplicacdo da técnica segue as seguintes etapas: determinar e formular as questdes a
serem analisadas e consenso que se deseja alcancar, selecionar os especialistas, enviar
as questdes aos participantes, junto com as informacdes necessdrias para que eles
possam proceder a avaliagdo e enviar suas respostas de volta para equipe de pesquisa.
As respostas sdo coletadas e analisadas pelo pesquisador que prepara um consolidado
com todas as respostas e reenvia para o grupo. O grupo avalia o consolidado, procede a
nova avalia¢do das questdes ; as rodadas se repetem até que se chegue ao consenso que
foi previamente estabelecido pelo pesquisador. Por fim faz-se o resumo do processo e o

relatorio finalt465.67:68,

O namero de participantes ¢ variado, ndo havendo um consenso em relacdo a este
quantitativo, uma vez que os resultados obtidos ndo dependem de extensas fontes de
dados. Quanto ao nivel de consenso, a defini¢do ¢ reservada ao pesquisador, sendo

encontrado na literatura variagdes entre de 50% a 80%. Podem ser utilizadas algumas
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escalas para proceder a avaliagdo e dentre as que sdo mais comumente utilizadas esta a
escala de Likert que permite testar a consisténcia interna, onde um significa zero de

concordancia, dois (25%), trés (50%), quatro (75%) e cinco (100%)>-66:67,

Embora a abordagem tenha sido originalmente desenvolvida para recolher
conhecimentos em dominios incertos e emergentes, esta tende a ser aplicada no
contexto da avaliacdo quando existem conhecimentos significativos sobre o assunto,
como por exemplo, no caso de programas e intervengdes, particularmente os

relacionados a saude publica®®.
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II JUSTIFICATIVA

Considerando:

- A magnitude das DCNT, responsaveis pelas principais causas de mortalidade no
mundo e de anos de vida perdidos por morte prematura ou incapacidades (DALY) e que
o diabetes mellitus figura dentre as quatro principais condigdes cronicas;

- A epidemia de diabetes mellitus que vem ocorrendo com projecdo de atingir 300
milhdes de portadores em 2030; a severidade das complicagdes e os elevados custos do
tratamento;

- A crise dos sistemas de saide marcada por uma situagdo na qual predominam as
condi¢des cronicas com sistemas fragmentados de atengao;

- A escassez, no pais, de pesquisas avaliativas sobre a coordenagdo da atengdo entre
niveis aos portadores de diabetes;

- A importancia de estudos avaliativos nesta area para contribuir com a tomada de

decisoOes.

Este estudo se justifica por:

- Ampliar o conhecimento sobre a rede de aten¢@o aos usudrios portadores de diabetes
mellitus II;

- Contribuir com o desenvolvimento de estudos avaliativos da atengdo aos portadores de
complicacdes decorrentes da diabetes na Rede de Atencdo a Saude;

- Contribuir com informagdes validadas, por especialistas, que possam favorecer a
realizagdo de avaliagdes sobre a coordenagdo da atengdo em saude na rede de atengdo ao

portador de diabetes mellitus.
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Desta forma pretende responder a seguinte pergunta avaliativa:
Em que medida se observou o consenso de critérios e indicadores para a avaliagdo da
atengdo aos portadores de diabetes mellitus por meio da técnica Delphi em uma rede de

atencdo a satde no municipio do Recife, Pernambuco?
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IIT OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a produ¢do de consensos acerca de critérios e indicadores para avaliacdo da
coordenacdo da atengdo ao portador de diabetes mellitus II pela APS na Rede de

Atencao a Satide no municipio do Recife-PE.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Identificar os critérios e indicadores para avaliagdo da ateng¢do ao portador de diabetes
mellitus II na Rede de Atenc¢do a Saude no municipio do Recife-PE, com foco na
coordenacdo da atengdo entre niveis assistenciais;

-Determinar o consenso sobre os critérios e indicadores propostos para a avaliacdo da
coordenacdo entre niveis assistenciais da atencdo ao portador de diabetes mellitus II na

Rede de Atengdo a Satde no municipio do Recife-PE.



27

IV METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo avaliativo quantitativo, utilizando o método Delphi para anélise

de consenso sobre critérios e indicadores avaliativos.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na cidade do Recife, capital do Estado de Pernambuco,
regido Nordeste brasileira. Apresenta uma populagdo de 1.537.704 no censo do IBGE
de 2010, de maioria feminina e com uma populagido jovem predominante, especialmente
na faixa etaria de 20 a 39 anos. Com éarea territorial de 218,435 Km?, a cidade do Recife
apresenta uma densidade demografica de 7.039,64hab/Km*®- 7. A cidade est4 dividida
em 94 bairros aglutinados em 6 Regides Politico-Administrativas (RPA) e cada regido
dividida em 3 microrregides (MR)”'. No setor de saude, a cidade do Recife conta com

oito distritos sanitarios (DS)”.

4.3 CRITERIOS E PROCEDIMENTOS PARA SELECAO DOS

PARTICIPANTES

Para participag¢do na técnica Delphi foram selecionados profissionais com pelo menos

um ano e meio de trabalho junto a ESF da cidade do Recife.
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4.4 ETAPAS METODOLOGICAS

4.4.1 IDENTIFICACAO DOS CRITERIOS E INDICADORES PARA
AVALIACAO DA ATENCAO AOS PORTADORES DE DIABETES MELLITUS
I

A identificagcdo e sistematiza¢do dos critérios e indicadores submetidos a andlise de
consenso foram realizadas a partir do ‘Modelo Logico da Coordenagdo da Atencdo
entre Niveis da Rede de Atencdo a Satde ao Portador de Diabetes mellitus Tipo II,
Distrito Sanitario VII - Recife-PE’, adaptado de Silva, Hartz & Samico (2016)7. Este
modelo ¢ constituido por trés componentes: Coordenagdo da informag¢ao, Coordenagdo
da gestdo clinica e Coordenagdo administrativa. Cada componente apresenta-se com

respectivos elementos de estrutura, atividades, produtos, resultados e impacto (Quadro

1.

4.42 DETERMINACAO DO CONSENSO SOBRE OS CRITERIOS E
INDICADORES PROPOSTOS PARA AVALIACAO DA ATENCAO AOS

PORTADORES DE DIABETES MELLITUS II

Com a matriz de julgamento em maos, o especialista poderia acatar ou fazer alteracdes
na sua constru¢do, seja no conteido dos indicadores como também na valoragdo
existente para os mesmos levando em consideracdo o conhecimento, a experiéncia e a

criatividade com notorio saber na tematica em questao.
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Foram selecionados por conveniéncia e convidados via telefone 25 especialistas, dentre
os gestores (coordenadores de area ¢ do NASF) e profissionais vinculados a ESF
(médicos, enfermeiros e do NASF) da cidade do Recife. Os 25 experts que aceitaram
participar receberam via correio eletronico: a matriz de analise e julgamento, o Termo
de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1) e uma mensagem explicativa
sobre os objetivos da pesquisa. A partir deste momento os painelistas deveriam apreciar
todo o conteudo da matriz de julgamento e contribuir com adequacdes e aplicabilidade
da mesma aos objetivos propostos no presente estudo. Os experts julgaram ainda a
pertinéncia do conteudo e ponderaram os valores contidos em cada indicador. Ao
mesmo tempo, poderiam sugerir a inclusdo, exclusdo ou adequagdes de componentes,

critérios e indicadores.

Para alcance do consenso as rodadas de consulta aos especialistas foram programadas
para repeticdo, caso ndo fosse atingido o minimo de concordancia de 75% entre as
respostas por pelo menos 60% dos participantes para a maioria dos indicadores. Para
tanto, foi utilizada uma escala tipo Likert de concordancia com variagdo de um a cinco
(discordo totalmente; discordo; ndo concordo, nem discordo; concordo ¢ concordo
totalmente), permitindo testar a consisténcia interna, onde um significa zero de
concordancia, dois (25%), trés (50%), quatro (75%) e cinco (100%)*". Foi utilizado
ainda um critério para inclusdo e exclusao de cada item da matriz em que para ser
incluida cada questdo deveria obter nota igual ou maior que trés por pelo menos 51%
dos participantes, ou seja, nivel de concordancia era de pelo menos 50%.

Consequentemente para ser excluido, o critério/indicador deveria receber nota igual ou
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inferior a 2 por pelo menos 51% dos painelistas, significando indice de concordancia de

25% ou menos’.

4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Ap6s o término de cada rodada as respostas eram analisadas considerando percentual de
concordancias e/ou discordancias e os resultados, repassados aos participantes. A
analise dos dados ocorreu por meio de tabulacdo no programa Excel da Microsoft® for

Mac 2010 versdo 14.0. Os dados foram apresentados em forma de quadro e tabela.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo atendeu as determinacdes da declaragdo de Helsinque e suas emendas
posteriores para pesquisas em seres humanos e cumpre os termos da resolu¢do 466/2012
do Conselho Nacional de Satde. Os participantes foram informados sobre os objetivos
da pesquisa, participagdo voluntaria, sigilo de sua identidade e confidencialidade dos
dados. Os pesquisados, apds esclarecimentos e garantia da confidencialidade dos dados
e do anonimato, ao concordarem em participar da pesquisa, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1). O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira, Recife, Pernambuco, Brasil (Resolucdo n°466/2012 do Conselho

Nacional de Satde) CAAE n° 61993816.5.000.5201, parecer n°® 1.879.385 (Anexo 1).



31

4.7 INSERCAO INSTITUCIONAL DA PESQUISA

Este estudo integra a linha de pesquisa “Avaliacdo das intervencdes de saude” do
Mestrado Profissional em Avaliagdo em Satude - IMIP e articulou-se com o projeto de
pesquisa de Doutoramento em Saude Internacional: “Avaliagdo com foco na equidade
da rede integrada de servigos de saude do diabetes mellitus tipo II em dois municipios
do Estado de Pernambuco” do Instituto de Higiene e Medicina Tropical / Universidade

Nova de Lisboa (CEP/IMIP N° 1.452.998/2016).
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Quadro 1: Modelo Légico da Coordenacdo da Atencao entre Niveis da Rede Integrada de Servigos de Satide ao Portador de Diabetes
Mellitus Tipo II. Distrito Sanitario VII -Recife, PE — 2016.

COMPONENTES | ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS DE CURTO E RESULTADOS DE LONGO | IMPACTO
MEDIO PRAZOS PRAZO
ICompartilhar por meio
dos sistemas logisticos Informagdes entre 0s
informagdes entre 0s portadores de DM e IS
portadores de DM e profissionais em todos os - Menos desperdicios nos E
profissionais em todos os [niveis de atenga@o - Redugao de duplicidade de recursos com a redu¢do de gastos m
niveis de atengdo para compartilhadas consultas, procedimentos, provas desnecessarios; 9)
Recursos coordenar atengdo diagnosticas, etc. com o §
Humanos Implantar por meio dos  {100% dos prontudrios conhecimento da histéria de vida do o
o Suficientes e sistemas logisticos, clinicos eletronicos dos  [usudrio; - Melhor desempenho da equipe 9):
zzﬂ} capacitados prontudrios clinicos portadores de DM na profissional; E
< eletronicos dos RISS implantados o
E portadores de DM na  Melhora no diagnéstico; ;
o Recursos IRISS - Maior satisfagao dos envolvidos Q
% IFinanceiros Disponibilizar na intervengao; g
2 Imecanismos para I Maior adesao dos proﬁssionais as @)
A transferéncia de Mecanismos de diretrizes clinicas; E)g
KOC Recursos informagdes clinica e de  [transferéncia de - Melhor comunicagao entre a2
o Materiais situagio biopsicossocial  [informagio disponiveis niveis de atengao; a
<Zt Internet, moveis, |que promovam acesso  Melhor monitoramento do tto I<Ot
5 telefones, ripido e oportuno <
% veiculos, Promover por parte dos  [Fichas, formularios, - Melhor desempenho do sistema a
3 protocolos, profissionais o registro  [prontuarios, etc. Melhora na qualidade da de atengdo; %
O computadores, ladequado da informagdo  preenchidos transferéncia da informagao ©
impressora, adequadamente <Zt
prontudrios e Estimular a consulta as  [100% dos profissionais -Atengdo integrada ao portador <
impressos informacdes transferidas  |consultando as - Melhora a conduta clinica de diabetes mellitus tipo 2 com g
sobre o paciente informacdes transferidas acesso equitativo e em tempo =
Incorporar as Incorporagdo das oportuno &)
informagdes informagdes =
compartilhadas na pratica compartilhadas na
clinica latencdo ao paciente

DM- diabetes mellitus;RISS- rede integrada dos servigos de saude; tto- tratamento;DM?2- diabetes mellitus tipo 2
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Continuacao

COMPONENTES

ESTRUTURA

ATIVIDADES

PRODUTOS

RESULTADOS DE CURTO E
MEDIO PRAZOS

RESULTADOS DE LONGO
PRAZO

IMPACTO

COORDENACAO DA INFORMACAO

IRecursos
Humanos
Suficientes e
capacitados

IRecursos
IFinanceiros

Recursos
Materiais
Internet, méveis,
telefones,
veiculos,
protocolos,
computadores,
impressora,
[prontudrios e
impressos

Realizar por meio da AE
relatorio de
contrarreferéncia em
casos de alta para os
servigos de APS

IRelatdrio de
contrarreferéncia realizado
pela AE em 100% dos
casos de alta para os
servicos de APS

 Melhor monitoramento do tto;

Realizar, por meio da
IAH, relatorio de
contrarreferéncia em
casos de alta para os
servigos de APS ou para
o subcomponente
lambulatorial da AE

Relatorio de
contrarreferéncia realizado
pela AH em 100% dos
casos de alta para os
servigos de AB ou para o
subcomponente
jambulatorial da AE

- Melhor qualidade da atengdo em
saude;

 Melhoria da comunicag@o;

|Articular, por meio do
sistema de governanga, as
relacdes entre a APS, os
pontos de atengdo a
saude, os sistemas de
apoio e os sistemas
logisticos

IRelagdes articuladas entre a
IAPS, os pontos de atengdo

a saude, os sistemas de
Epoio e os sistemas

logisticos

 Maior adesao dos profissionais as
diretrizes clinicas;

I Padroniza¢do de condutas clinicas;

Oportunizar por meio do
sistema de governanga
encontros que facilitem a
coordenagdo interna e
entre os diferentes
centros de tratamento e
niveis de saude

IN® de encontros realizados
para o desenvolvimento da
icoordenagdo interna e entre
os diferentes centros de
tratamento e niveis de
saude

F Redugao duplicidade de condutas
icom o conhecimento da historia de
vida do usuario.

- Maior satisfagdo dos usuarios com a

Conceder incentivos
financeiros, por meio do
sistema de governanga,
para melhoria da
coordenagdo em satude
lentre os niveis de atencdo

Incentivos financeiros
iconcedidos através do
sistema de governanga,
para melhoria da
coordenagdo em satude
entre os niveis de atencdo

lassisténcia recebida;

- Maior satisfacdo de profissionais;

Fazer registro dos
diabéticos por riscos e

vulnerabilidade

Registro dos diabéticos
feito de acordo com os
riscos e vulnerabilidades

I Acesso ordenado, equitatrivo e em
tempo oportuno.

- Menos desperdicios nos
recursos com a redugao de
lgastos desnecessarios;

- Melhor desempenho da
lequipe profissional;

- Maior satisfacdo dos
lenvolvidos na intervengao;

- Melhor comunicag¢do entre
niveis de atencdo;

- Melhor desempenho do
sistema de atengdo;

- Atengdo integrada ao portador
de diabetes mellitus tipo 2 com
lacesso equitativo e em tempo
oportuno

MELHORA NA CONDICAO DE SAUDE DOS PORTADORES DE DM2

AE- atencg@o especializada; APS- atengdo primaria a satide; AH- atengdo hospitalar
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referenciados para outros
niveis de atenc¢do

referenciados para os
outros niveis de aten¢do

saude;

Realizar por meio da APS

IN° de diabéticos com

I Padroniza¢do de condutas clinicas;

de diabetes mellitus tipo 2 com
lacesso equitativo e em tempo
oportuno

Continuacao
COMPONENTES | ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS DE CURTO E RESULTADOS DE LONGO [MPACTO
MEDIO PRAZOS PRAZO
Realizar por meio da AE  |Orientag@o realizada pela
orientagdo para o IAE ao portador de DM com
portador de DM com relacdo ao retorno a APS - Aumento da satisfagcdo dos usudrios
relacdo ao retorno a APS lcom a aten¢do recebida;
Encaminhar por meio da  [N° encaminhamentos .
IAPS para a AE os casos  [realizados pela a APS para - Menos desperdicios nos S
diagnosticados para la AE dos casos I Facilidade na transi¢do entre os recursos com a redugao de A
Recursos procedimentos clinicos  |diagnosticados para niveis de atengdo; gastos desnecessarios; Lé]
Humanos ou cirtirgicos em fungdo  [procedimentos clinicos ou n
Suficientes e de complicagdes da DM [cirargicos em fungdo de ’E@
< capacitados complica¢des da DM - Melhoria na comunicagao; - Melhor desempenho da 8
LE) Encaminhar para AH, por [N° encaminhamentos lequipe profissional; g
3 meio da APS ou AE, realizados pela APS ou AE %
O Recursos casos diagnosticados para jpara a AH, dos casos - Acesso ordenado e em tempo &
IS,:) Financeiros procedimentos clinicos  [diagnosticados para oportuno; - Maior satisfagdo dos 8
5 ou cirirgicos de procedimentos clinicos ou envolvidos na intervengao; A
(U:{ diagnostico ou cirargicos de diagnostico _ ) E
b Recursos internagdo, em fungdo de jou internagdo, em fungdo | Melhora no diagnéstico; E)C
A Materiais complicacdes da DM de complicagdes da DM - Melhor comunicagao entre !
I<OC Internet, moveis,  [Realizar comunicagio Comunicacio realizada niveis de atengdo, A
(@] telefones, lentre os pontos de lentre os pontos de atengdo, [ Maior satisfaqio dos proﬁssionais; o
<Zt veiculos, atengdio no momento da  |desde o nivel que transfere S
o protocolos, transferéncia do paciente ao responsavel pelo - Melhor desempernho do =
a computadores, seguimento  Melhor monitoramento do tto; sistema de atencdo; Z
8 impressora, Realizar por meio da APS [N° de pacientes com 8
© prontudrios e la coordenagdo do cuidado [coordenagdo do cuidado <
impressos dos pacientes realizada pela APS - Melhor qualidade da atengdo em - Aten¢do integrada ao portador 2
o
T
=
0
=

la gestdo do caso do
portador do DM ao longo
continuo assistencial

lgestdo do caso realizada
pela APS ao longo continuo
fssistencial

- Redugao de duplicidade de
condutas.
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+ Garantia do seguimento do portador

Garantir consulta de

IConsulta realizada em

[de DM dentro da RISS

de diabetes mellitus tipo 2 com
lacesso equitativo e em tempo

Continuacao
COMPONENTES | ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS DE CURTO E RESULTADOS DE LONGO | IMPACTO
MEDIO PRAZOS PRAZO
Prestar apoio matricial as |Apoio matricial as equipes
lequipes de APS por meio |de APS realizado pela AE,
da AE, presencialmente  presencialmente ou por

ou por meio de imeio de ferramentas de IS
ferramentas de teleassisténcia e E
teleassisténcia e teleducacdo vigentes - Menos desperdicios nos m
teleducacdo vigentes  Melhoria na qualidade da atengdo  recursos com a redugdo de 5)
Recursos Desenvolver plano de IN° de planos compartilhado em saude; lgastos desnecessarios; ﬁ
Humanos cuidado compartilhado sob a coordenagdo da ESF o
5 Suficientes e sob a coordenacdo da para os portadores DM 9):
Z capacitados ESF para os portadores  fencaminhados para outros - Melhoria no diagnostico; - Melhor desempenho da )
5 IDM encaminhados para  [niveis de atengao lequipe profissional; %
pes outros niveis de atengdo =
rg Recursos Realizar gestdo - Melhoria na comunicagao Q
cu/_]) IFinanceiros compartilhada dos Gestdo compartilhada entre | Padronizagdo de condutas clinicas; |- Maior satisfagdo dos g
O portadores de DM entre s equipes NASF/ envolvidos na intervengdo; a
< as equipes NASF/ SAD  SAD/ESF realizada 2
g Recursos com a ESF  Melhor monitoramento do tto; (;_3
> Materiais - Melhor comunicagao entre A
% Internet, moveis,  [Prestar apoio matricial s |Apoio matricial as equipes niveis de aten¢do; S:
4 telefones, equipes de APS por meio |de APS realizado pelas - Redug@o de duplicidade de o3
@ veiculos, das equipes NASF/SAD  [equipes NASF/SAD condutas; =)
o) protocolos, - Melhor desempenho do %
8 computadores, sistema de ateng@o; O
impresso_ra, Definir responsavel Profissionais definidos para | Maior satisfa¢do dos usudrios. <Zt
prontudrios e clinico pelo seguimento  [serem responsaveis clinicos é
impressos do paciente pelo seguimento - Atengdo integrada ao portador &
E
)
p

seguimento oportuna
depois de transferéncia

tempo oportuno com o
responsavel pelo
seguimento

oportuno

NASF- Nucleo de Apoio ao Saude da Familia; SAD- Servi¢o de Atendimento Domiciliar
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Realizar estratégias para

fomentar o uso ¢ a

[Estratégias realizadas para
fomentar o uso e a

de diabetes mellitus tipo 2 com
lacesso equitativo e em tempo
oportuno

Continuacao
COMPONENTES | ESTRUTURA ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS DE CURTO E RESULTADOS DE LONGO | IMPACTO
MEDIO PRAZOS PRAZO
Realizar o agendamento  [N° de consultas dos
de consultas dos portadores de DM
portadores de DM na agendadas
transicdo entre niveis
Realizar 0 agendamento  [N° de exames %'
de exames complementares dos - Menos desperdicios nos A
Recursos complementares dos portadores de DM recursos com a reducdo de g
Humanos portadores de DM na fagendados gastos desnecessarios; 0
Suficientes e transicdo entre niveis de Lé
capacitados atencdo 8
;: Viabilizar mecanismos de [Mecanismos de acesso - Melhor desempenho da ﬁ
[ lacesso entre niveis de lentre niveis viabilizados de lequipe profissional; Y
;5 Recursos forma equitativa, fforma equitativa, F Acesso ordenado e em tempo 8
E Financeiros transparente € com transparente € com oportuno de acordo com a 2
E seguranga (p.e. centrais seguranga necessidade de cada usuario - Maior satisfagdo dos A
E de referéncia) lenvolvidos na intervengao; g
9): Recursos IProvidenciar mecanismos |[Mecanismos de lembretes _ _ )
o Materiais de lembretes oportunos  joportunos para portadores - Garantia do seguimento do portador . s
<< Internet, méveis, para portadores de DM ide DM avisando dia/hora ide DM dentro da RISS - Melhor comunicag¢do entre m
< telefones, avisando dia/horario de  |de consultas/exames niveis de atengdo, g
4 veiculos, consultas/exames, p.e. providenciados <
a protocolos, SMS. <
_ A
o computadores, Elaborar protocolos de  [N° de protocolos de acessos Melhor desempNenho do Z
8 impressora, acessos & RISS @ RISS criados sistema de atengdo; S
prontuarios e Manter atualizados ® de protocolos de acessos <
[IMPTESSOS protocolos de acessos a @ RISS atualizados ~
RISS imensalmente - Atengdo integrada ao portador é
%
3
0
=

qualificacdo das
informagdes dos

portadores de DM entre

os diferentes niveis de

atencdo

qualificacdo das
informagdes dos portadores
ide DM entre os diferentes
niveis de atengao
lincentivados

Adaptado de Silva, Hartz e Samico, 20167
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V RESULTADOS

O Quadro 2 apresenta a matriz de andlise e julgamento que ¢ composta por duas
dimensdes, estrutura e processo. Assim como o modelo logico, por meio do qual foi
definida inicialmente, possui trés componentes, coordenacdo da informagdo,
coordenacdo da gestdo clinica e coordenagdo administrativa, os quais estdo subdivididos
nos seguintes critérios: coordenag¢do da informagdo (transferéncia da informacgao e uso
da informacdo), coordenacdo da gestdo clinica (coeréncia da atencdo, seguimento
adequado do paciente e acessibilidade entre niveis) e coordenacdo administrativa
(existéncia de mecanismo, referéncia administrativa e ordenagdo do acesso). A matriz
possui ainda 40 indicadores com seus respectivos padrdes e pontuacdes segundo as

dimensdes de estrutura e processo.

Para alcance do consenso foram realizadas trés rodadas. Na primeira rodada foi dado
um tempo de 15 dias para envio das respostas. Nesta rodada, dos 25, 10 especialistas
responderam a matriz. Na segunda rodada também com duracdo de 15 dias, os 10
especialistas que deram retorno, receberam o resultado da primeira rodada para que
pudessem comparar seu ponto de vista com a média de opinido andénima dos demais
especialistas devendo atribuir novos valores. Ao término do prazo, os 10 especialistas
enviaram suas respostas. Os resultados da segunda rodada também foram sintetizados e
enviados mais uma vez para os experts, junto com a matriz de andlise e julgamento para
nova apreciacdo. Esta terceira e ultima rodada teve como prazo 20 dias e 08

especialistas devolveram suas respostas.
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Quadro 2: Matriz de Andlise e Julgamento da Coordenagdo da Atengdo entre Niveis da Rede de Atencgdo a Satide do Portador de Diabetes
Mellitus Tipo II. Recife, PE —2017.

ESTRUTURA

COMPONENTE

CRITERIO

INDICADOR

PADRAO

PONTUACAO

COORDENACAO DA INFORMACAO

Transferéncia da
informagao

IFormulario ou ficha para
cadastro dos portadores de DM

IPossuir formulario ou ficha de
cadastro para todos os usudrios
ortadores de DM

0-Auséncia ficha para cadastro dos portadores de DM;
1- Possui ficha para cadastro dos portadores de DM.

IProtocolo ou mapas para
lestratificac@o de risco e
vulnerabilidade dos portadores
de DM

Possuir protocolo ou mapas para
realizacdo da estratificagdo de
portadores de DM por risco e
vulnerabilidade

0- Auséncia de protocolo ou mapas para a estratificacdo de portadores de DM
por risco e vulnerabilidade;

1,5- Possui protocolo ou mapas para a estratificagdo de portadores de DM por
risco e vulnerabilidade.

IProtocolo ou ficha para
realizacdo em referéncia do
usuario portador de DM para
outros niveis de atencdo

Possuir protocolo ou ficha para
realizacdo referéncia do usudrio
portador de DM para outros niveis
de atencdo

0- Auséncia de protocolo/ficha para realiza¢do de referéncia do usuario
portador de DM para outros niveis de atengao;

1 - Possui protocolo/ficha para realizagdo de referéncia do usudrio portador de
IDM para outros niveis de atencdo.

Meios de transferéncia de
informagdes como telefone, e-
imail, etc.

Possuir telefone, computadores
com internet, etc. para realizacdo
de transferéncia de informagdes a
outros niveis assistenciais.

0- Auséncia de meios de transferéncia de informagdes entre niveis;
1,5- Possui meios de transferéncia de informagdes a outros niveis
lssistenciais.

Existéncia de prontudrio
médico eletronico

Possuir prontuario médico
computadorizado que possa ser
lacessado em todos os niveis

0- Auséncia de prontudrio médico eletrdnico;

1- Possui de prontudrio médico eletrdnico, mas ndo ¢ acessivel a todos os
niveis;

2- Possui de prontudrio médico eletronico acessivel a todos os niveis.

COORDENACAO DA GESTAO
CLINICA

ICoeréncia da
latencao

[Existéncia de protocolos/guias

Possui protocolos/guias de pratica

Ndo=0

facompanhamento/tto do DM

lacompanhamento/tto do DM

de pratica clinica clinica compartilhados para os Sim =3
compartilhados para os portadores de DM

ortadores de DM
[Existéncia de guias de Possui guias referéncia INao= 0
referéncia para os portadores  (compartilhados para os portadores [Sim =2
de DM de DM
[Existéncia de plano de cuidado [Possui plano de cuidado sob INao=0
icompartilhado com AE coordenacgdo da ESF compartilhado [Sim =3
coordenado pela ESF com AE
[Existéncia de protocolo entre  [Possui de protocolo padronizado ~ [Nao=0
niveis de atencdo p/ entre os niveis de atengdo para Sim =2




Continuacgdo
ESTRUTURA
COMPONENTE | CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Seguimento  [Existéncia de um responsavel  [Possui responsavel clinico para INao= 0
g < adequado do  clinico para coordenar o coordenar o seguimento do Sim =3
o2 paciente seguimento do paciente entre  |paciente diabético
lzf}% los niveis de atencio
<O [Existéncia de profissionais na  [Possui profissionais na APS em INao= 0
g_% ©] IAPS para atendimento ao quantidade suficiente para Sim =3
a ﬁ Acessibilidade  portador de DM atendimento ao portador de DM
o4 entre niveis [Existéncia de profissionais na  |Possui profissionais na AE em INao= 0
8 © IAE para atendimento ao quantidade suficiente para Sim =3
ortador de DM atendimento ao portador de DM
Existéncia de  |[Existéncia de central de Possui de central de marcagdo de  [Nao=0
Sc) é mecanismos imarcagdo de consultas ¢ consultas e exames Sim =2
4 - ‘Z’ < lexames
a < & 2 Existéncia de fluxos Possui fluxos assistenciais entre INdo= 0
o sSF Referéncia lssistenciais entre niveis niveis definidos para o portador de |Sim= 2
8 9,: administrativa  definidos para o portador de DM
DM
PROCESSO
COMPONENTE | CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
Realizagdo de cadastro dos [Equipe realiza cadastro dos 0- A equipe ndo realiza cadastro;
portadores de DM portadores de DM e mantém os 1- A equipe realiza cadastro, mas ndo atualiza os dados nos SI;
dados atualizados nos sistemas de  [2- A equipe realiza cadastro e mantém os dados atualizados nos SI.
informagcdo (SI)
[Estratificagdo de risco e Os profissionais realizam a 0- Os profissionais ndo estratificam os portadores de DM por risco e
vulnerabilidade dos portadores |estratificagdo de risco e vulnerabilidade;
<« de DM vulnerabilidade dos portadores de  |1- Os profissionais estratificam os portadores de DM por risco e
A Transferéncia da IDM e utilizam essas informagdes  |[vulnerabilidade;
,9,: o informagao na condugdo do caso 3- Os profissionais estratificam os portadores de DM por risco e
St)“zzﬂ} ivulnerabilidade e utilizam as informagdes na condugdo do caso.
Z
5 % Percentual de profissionais que [>80% dos profissionais inserem 0- <49% dos profissionais inserem informagdes dos portadores de DM nos SI;
59 inserem informagdes dos informagdes dos portadores de DM |1- 50 a 79% dos profissionais inserem informagdes dos portadores de DM nos
8 ; portadores de DM nos sistemas [nos sistemas de informagao SI;

de informacdo

2- >80% dos profissionais inserem informagdes dos portadores de DM nos SI.
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Continuacao

PROCESSO

COMPONENTE

CRITERIO

INDICADOR

PADRAO

PONTUACAO

COORDENACAO DA INFORMACAO

[Transferéncia da
informagao

IPercentual de profissionais que
realizam a referéncia para os
demais niveis assistenciais
quando necessario

>90% dos profissionais realizam a
referéncia para os demais niveis
lssistenciais quando necessario

0 - <59% dos profissionais realizam a referéncia para outros niveis
ssistenciais;

1 - 60 a 89% dos profissionais realizam a referéncia para outros niveis
ssistenciais;

3 - >90% dos profissionais realizam a referéncia para outros niveis
ssistenciais

IPercentual de profissionais que
utilizam protocolo ou ficha
para realizacdo de referéncia
do usuario portador de DM
para outros niveis de atencdo

>80% dos profissionais utilizam o
protocolo ou ficha para realizagao
referéncias do usudrio portador de
IDM para outros niveis de atengdo

0- <49% dos profissionais utilizam protocolo/ficha para realizagdo de
referéncias do usudrio portador de DM para outros niveis de atengao;
1-50% e 79% dos profissionais utilizam protocolo/ficha para realizagdo de
referéncia do usudrio portador de DM para outros niveis de atengao;

2- >80% dos profissionais utilizam protocolo/ficha para realizagdo de
referéncia do usudrio portador de DM para outros niveis de atengao.

IPercentual de profissionais que
recebem o relatério de alta
hospitalar

>80% dos profissionais recebem da
IAE o relatorio de alta hospitalar.

0- <49% dos profissionais recebem o relatorio de alta hospitalar da AE;
1- 50 a 79% dos profissionais recebem o relatorio de alta hospitalar da AE;
3- >80% dos profissionais recebem o relatorio de alta hospitalar da AE.

IPercentual de profissionais que
recebem contra referéncia dos
demais niveis assistenciais

>80% dos profissionais recebem a
icontra referéncia dos demais niveis
fassistenciais

0- <49% dos profissionais recebem a contra referéncia dos demais niveis
ssistenciais;

1-50% e 79% dos profissionais recebem a contra referéncia dos demais niveis
ssistenciais;

3- >80% dos profissionais recebem a contra referéncia dos demais niveis
ssistenciais.

IPercentual de profissionais que
recebem relatorio/ficha de
contra referéncia preenchida

>80% dos profissionais recebem o
relatorio/ficha de contra referéncia
preenchida

0 - <49% dos profissionais recebem relatorio/ficha de contra referéncia
preenchida;

1 - 50% a 79% dos profissionais recebem o relatdrio/ficha de contra
referéncia preenchida;

2 - >80% os profissionais o relatorio/ficha de contra referéncia preenchida.

IPercentual de profissionais que
preenchem relatorio/ficha de
referéncia

>80% dos profissionais preenchem
o relatorio/ficha de referéncia

0 - <49% dos profissionais preenchem o relatorio/ficha de referéncia;
1 - 50% a 79% dos profissionais preenchem o relatorio/ficha de referéncia;
2 - >80% dos profissionais preenchem o relatério/ficha de referéncia.
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Continuacao

PROCESSO

COMPONENTE

CRITERIO

INDICADOR

PADRAO

PONTUACAO

COORDENACAO DA INFORMACAO

[Transferéncia da

IPercentual de profissionais que
trocam informagdes sobre os
pacientes que atendem em
comum

>80% dos profissionais da APS

trocam informagdes com

profissionais de outros niveis de
tengdo sobre os pacientes que
tendem em comum

0- <49% dos profissionais trocam informagdes sobre os pacientes que
latendem em comum;

1-50% a 79% dos profissionais trocam informagdes sobre os pacientes que
latendem em comum;

3->80% dos profissionais trocam informagdes sobre os pacientes que atendem
em comum.

Realizagdo de
lencontros/reunides que

Os profissionais realizam
encontros/reunides que facilitem a

0 — Auséncia de encontros que facilitem a transferéncia da informagdo entre
0s niveis assistenciais;

informagao facilitem a transferéncia da transferéncia da informagdo entre  [2- Realizag@o de encontros que facilitem a transferéncia da informagao entre

informagdo entre os diferentes jos diferentes niveis assistenciais os diferentes niveis assistenciais.
niveis assistenciais
IPercentual de profissionais que P>70% dos profissionais participam |0 — <49% dos profissionais participam das reunides para transferéncia da
participam de de encontros/reunides que facilitem (informagao entre os diferentes niveis assistenciais;
lencontros/reunides que @ transferéncia da informagdo entre |1- 50% a 69% dos profissionais participam das reunides para facilitar a
facilitem a transferéncia da os diferentes niveis assistenciais transferéncia da informagdo entre os diferentes niveis assistenciais;
informacao entre os diferentes 2- >70% dos profissionais participam das reunides para transferéncia da
niveis assistenciais informagdo entre os diferentes niveis assistenciais.
Percentual de profissionais que P>80% dos profissionais consultam |0- <49% dos profissionais consultam as informagdes transferidas;
consultam as informagdes fas informagdes transferidas 1-50% a 79% dos profissionais consultam as informagdes transferidas;
transferidas 2- >80% dos profissionais consultam as informagdes transferidas.
IPercentual de profissionais que >80% dos profissionais incorporam |0- <49% dos profissionais incorporam as informagdes transferidas a pratica
lincorporam as informagdes fas informagdes transferidas a clinica;

Uso da transferidas & prética clinica pratica clinica das vezes 1- 50% a 70% dos profissionais incorporam as informagdes transferidas a

informagdo pratica clinica;

3- >80% dos profissionais incorporam as informagdes transferidas a pratica
clinica.
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ICoeréncia da
latencao

IPercentual de profissionais que
conciliam os distintos
tratamentos indicados pelos
profissionais dos diferentes
niveis assistenciais

>80% dos profissionais conciliam
os distintos tratamentos indicados
pelos profissionais dos diferentes
niveis assistenciais

0-<49% dos profissionais conciliam os distintos tratamentos indicados pelos

profissionais dos diferentes niveis assistenciais;

1- 50% a 79% os profissionais conciliam os distintos tratamentos indicados

pelos profissionais dos diferentes niveis assistenciais;

3->80% dos profissionais conciliam os distintos tratamentos indicados pelos
rofissionais dos diferentes niveis assistenciais.

[Existéncia de sessdes clinicas
compartilhadas entre os

rofissionais da APS e AE

Os profissionais da APS e AE
realizam sessoes clinicas
compartilhadas

0 — Auséncia de sessoes clinicas compartilhadas
3- Realizacdo de sessdes clinicas compartilhadas
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Continuacao

PROCESSO

COMPONENTE

CRITERIO

INDICADOR

PADRAO

PONTUACAO

COORDENACAO DA GESTAO CLINICA

Coeréncia da

IPercentual de profissionais que
participam de sessoes
clinicas/reunides para facilitar
fa coordenagdo da informagao
entre niveis

>70% dos profissionais participam
das sessdes clinicas/reunides para
facilitar a coordenagdo da
informagao entre niveis

0 —<49% dos profissionais participam das sessdes clinicas/reunides para
facilitar a coordenagdo da informagao entre niveis;

1- 50 a 69% dos profissionais participam das sessdes clinicas/reunides para
facilitar a coordenagdo da informagao entre niveis;

3- >70% dos profissionais participam das sessoes clinicas/reunides para
facilitar a coordenacdo da informagao entre niveis

IPercentual de profissionais da
IAPS que consultam os
profissionais da AE para

>80% dos profissionais da APS
consultam os profissionais da AE
para realizar a gestdo do caso

0 - <49% dos profissionais da APS consultam os profissionais da AE para
realizar a gestdo do caso;
1- 50 - 79% dos profissionais da APS consultam os profissionais da AE para

atengdo realizar a gestdo do caso realizar gestdo do caso;

3- >80% os profissionais da APS consultam os profissionais da AE para
realizar gestdo do caso.

Percentual de profissionais da  >80% dos profissionais da APS sdo [0- <49% dos profissionais da APS sdo consultados por profissionais da AE

IAPS que sdo consultados por  |consultados por profissionais da para realizar a gestdo do caso;

profissionais da AE para IAE para realizar a gestdo do caso  |1- 50 -79% os profissionais da APS sdo consultados por profissionais da AE

realizar a gestdo do caso para realizar gestdo do caso;
3- >80% dos profissionais da APS sdo consultados por profissionais da AE
para realizar gestao do caso.

[Existéncia de gestdo Possui gestdo compartilhada INao= 0

icompartilhada dos casos realizada entre NASF/SAD com Sim =3

necessarios entre NASF/SAD  |[ESF

com ESF

[Existéncia de duplicacdo de Raramente ocorre duplicacdo de 0- a duplicacdo de consultas, exames, etc. ocorre frequentemente;

provas diagnosticas, consultas, [provas diagnoésticas, consultas, 1- a duplicacao de consultas, exames, etc. ocorre em alguns casos;

imedicamentos contraindicados, medicamentos contraindicados, etc. [3 - a duplicagdo de consultas, exames, etc. raramente ocorre.

etc. entre niveis assistenciais.

[Frequéncia de comunicagdo no [Frequentemente hd comunicagdo  [0- a comunicag¢do no momento da transferéncia entre profissionais do nivel

Seguimento  momento da transferéncia no momento da transferéncia entre |que transfere com os do que dara seguimento quase nunca/nunca ocorre;
adequado do  |desde o nivel que transfere a0 |os profissionais do nivel transfere  |1- a comunicagdo no momento da transferéncia entre profissionais do nivel
paciente que vai dar seguimento. com os do nivel que vai dar que transfere com os do que dara seguimento ocorre em alguns casos

seguimento

3-a comunicagdo no momento da transferéncia entre profissionais do nivel

que transfere com os do que dard seguimento ocorre frequentemente
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lexames complementares para o
portador de DM segundo
lcritérios de risco e
ivulnerabilidade

para portador de DM segundo
critérios de risco e vulnerabilidade

Continuacao
PROCESSO
COMPONENTE | CRITERIO INDICADOR PADRAO PONTUACAO
7 « [Existéncia de consulta de IPossui consulta de seguimento com [Nao= 0
e S: 5 Seguimento seguimento com o responsavel |o responsavel pelo paciente depois  [Sim =3
@ oK Z adequado do  [pelo paciente depois da da transferéncia entre niveis
8 15. Fahe! paciente transferéncia entre niveis
o < (ORS)
Existéncia do agendamento de |Realiza agendamento de consultas [0- auséncia de agendamento de consultas para portador de DM;
consultas para o portador de e exames para portador de DM 1- agendamento de consultas para portador de DM sem priorizar o risco e a
DM segundo critérios de risco  [segundo critérios de risco e vulnerabilidade;
e vulnerabilidade vulnerabilidade 3- agendamento de consultas para portador de DM priorizando o risco ¢ a
Referéncia vulnerabilidade
administrativa  [Existéncia de agendamento de  [Realiza agendamento de exames 0- auséncia de agendamento de exames para portador de DM;

1- agendamento de exames para portador de DM sem priorizar o risco ¢ a
vulnerabilidade;

3- agendamento de exames para portador de DM priorizando o risco e a
vulnerabilidade

Ordenacdo do
acesso

COORDENACAO ADMINISTRATIVA

[Existéncia de programagao de
consulta na APS para pacientes
diabéticos quando sdo contra
referenciados pela AE

Realiza consultas programadas na
IAPS os pacientes diabéticos
quando sdo contra referenciados
pela AE

Ndo=0
Sim =3

Adaptado de Silva, Hartz e Samico, 20167
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e laboral dos participantes do
consenso em cada uma das rodadas. Na primeira e segunda rodada o nimero de
participantes que devolveu a resposta permaneceu o mesmo (10). Desses, um (01) era
do sexo masculino e nove participantes do sexo feminino. Quanto & ocupagdo, nove
trabalham na APS junto a Estratégia de Satde da Familia (ESF) hd mais de 3 anos;
metade da amostra foi composta por enfermeiros (5), os demais eram médico,
nutricionista, terapeuta ocupacional, educador fisico e administrador, um representante
de cada classe profissional citada. No tocante a pos-graduacao, oito dos participantes

tinham especializag¢do ou residéncia, um mestrado € um com graduagao.

Na terceira rodada, dois experts ndo fizeram a devolutiva de suas respostas, ficando o
total de 8 participantes, uma pessoa do sexo masculino e sete feminino; sete entre 8 que
trabalhava com a ESF h4 mais de 3 anos; metade da amostra era composta por
enfermeiros (4), com restante constituida por um representante das categorias médico,
terapeuta ocupacional, educador fisico e administrador; sete deles com especializag@o

ou residéncia e um com graduagao.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e laborais segundo niimero de rodadas —
técnica Delphi do Painel de Especialistas. Recife - PE, 2017

RODADAS TECNICA DELPHI
CARACTERISTICA | 1* RODADA 2 RODADA 3 RODADA
SEXO
Masculino 01 01 01
Feminino 09 09 07
TEMPO DE
ATUACAO NA APS
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>1e'2a3 anos 01 01 01
> 3 anos 09 09 07
PROFISSAO

Médico 01 01 01
Enfermeiro 05 05 04
Ed. Fisico 01 01 01
Nutricionista 01 01 00
Terapeuta ocupacional 01 01 01
Administrador 01 01 01
NiVEL DE

ESCOLARIDADE

Graduagao 01 01 01
Especializacao 05 05 04
Residéncia 03 03 03
Mestrado 01 01 -

Doutorado - - -

A figura 1 mostra um resumo das fases utilizadas para obtencdo do consenso € o seu
grau em cada rodada. Na primeira rodada obteve-se o consenso minimo de 75% em
72,5% dos indicadores da matriz e empate nos indicadores de numero 32 e 36
(Percentual de profissionais da APS que consultam os profissionais da AE para realizar
a gestdo do caso e Frequéncia de comunica¢do no momento da transferéncia desde o
nivel que transfere ao vai dar seguimento) de acordo com o critério de inclusao/exclusdo
da matriz, 50% das notas 3< e 50% 2>, onde ndo se podia incluir nem excluir os
referidos itens, sendo necessaria uma segunda rodada. Na segunda rodada o consenso de
minimo de 75% ocorreu em 67,5% dos indicadores e mais uma vez houve empate em
outros dois indicadores, os de numero 30 e 31 (Existéncia de sessdes clinicas
compartilhadas entre os profissionais da APS e AE e Percentual de profissionais que

participam de sessdes clinicas/reunides para facilitar a coordenacgao da informacao entre
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niveis) sendo preciso realizar uma nova rodada. Na terceira rodada ocorreu o consenso

minimo de 75% em 72,5% dos indicadores e ndo houve empates.

Figura 1- Fases realizadas para obten¢ao do grau de consenso da Coordenagdo da
aten¢do na Rede Atencdo a Saude ao Portador de Diabetes Mellitus tipo II. Recife,
Pernambuco —2017.

--

A Tabela 2 apresenta os dados referentes a concordancia dos especialistas conforme a

2% rodada da matriz de
julgamento - 67,5%

escala Likert. Detalha o indice de concordancia por questdo. Observou-se que nio foi
sugerida nenhuma modificacdo, alteracio em qualquer um dos itens, mesmo naqueles
em que eram dadas notas igual ou inferior a 2, que implicaria nivel de concordancia

inferior minimo de 25%.

Pode ser verificado na Tabela 2, um indice de concordancia com as questdes maior ou
igual a 75% por pelo menos 60% dos especialistas para a maioria dos indicadores nas
trés rodadas, 72,5%, 67,5%, 72,5%, respectivamente. Na primeira rodada os indicadores

de nimero 1,3,4,7,12,15 e 40 (Formulario ou ficha para cadastro dos portadores de DM;
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Protocolo ou ficha para realizagdo em referéncia do usudrio portador de DM para outros
niveis de atencdo; Meios de transferéncia de informacdes como telefone, e-mail, etc;
Existéncia de guias de referéncia para os portadores de DM; Existéncia de profissionais
na AE para atendimento ao portador de DM; Realizagdo de cadastro dos portadores de
DM e Existéncia de programacao de consulta na APS para pacientes diabéticos quando
sdo contra referenciados pela AE) tiveram maior concordancia (100%), tem-se que a
maioria deles faz parte da dimensdo estrutura (1, 3, 4, 7 e 12) e que os indicadores de
namero 15 e 40 sdo da dimensdo processo. Os indicadroes de numero 10 e 26 (20%)
(Existéncia de um responsavel clinico para coordenar o seguimento do paciente entre os
niveis de atencdo e Percentual de profissionais que participam de encontros/reunides
que facilitem a transferéncia da informacgdo entre os diferentes niveis assistenciais) e 25
e 31 (30%) (Percentual de profissionais que consultam as informagdes transferidas e
Percentual de profissionais que participam de sessdes clinicas/reunides para facilitar a
coordenacdo da informagdo entre niveis) tiveram menores concordancia, ja dentre estes
a maioria pertence a dimensdo processo (25, 26 e 31) e somente o de nimero 10 faz

parte da dimensao estrutura (Quadro 3).

Na terceira rodada os indicadores de nimero 1, 2, 3, 4, 6, 12, 13, 14, 34, 38, 39 ¢ 40,
(Formulério ou ficha para cadastro dos portadores de DM; Protocolo ou mapas para
estratificacdo de risco e vulnerabilidade dos portadores de DM; Protocolo ou ficha para
realizacdo em referéncia do usuario portador de DM para outros niveis de atencdo;
Meios de transferéncia de informag¢des como telefone, e-mail, etc.; Existéncia de
protocolos/guias de pratica clinica compartilhados para os portadores de DM,;
Existéncia de profissionais na AE para atendimento ao portador de DM; Existéncia de

central de marcacdo de consultas e exame; Existéncia de fluxos assistenciais entre
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niveis definidos para o portador de DM; Existéncia de gestdo compartilhada dos casos
necessarios entre NASF/SAD com ESF; Existéncia do agendamento de consultas para o
portador de DM segundo critérios de risco e vulnerabilidade; Existéncia de
agendamento de exames complementares para o portador de DM segundo critérios de
risco e vulnerabilidade e Existéncia de programacao de consulta na APS para pacientes
diabéticos quando sdo contra referenciados pela AE) tiveram maior concordancia
(100%) e assim como na primeira rodada a maioria dos indicadores sdo da dimensdo
estrutura (1, 2, 3, 4, 6, 12, 13 e 14) e os de nimero 34, 38, 39 e 40 sdo de processo. Os
indicadores 10 e 32 (25%) (Existéncia de um responséavel clinico para coordenar o
seguimento do paciente entre os niveis de atengdo e Percentual de profissionais da APS
que consultam os profissionais da AE para realizar a gestdo do caso) e 26 (12,5%)
(Percentual de profissionais que participam de encontros/reunides que facilitem a
transferéncia da informagdo entre os diferentes niveis assistenciais) obtiveram as
menores concordancias € em sua maioria pertence a dimensdo processo (32 e 26) e
apenas o 10 ¢ de estrutura (Quadro 3). Contudo, a meta foi atingida, superando a

expectativa que era de 60 % de consenso em toda matriz.

Quadro 3 — Classificagdo dos indicadores com maior ¢ menor concordancia de acordo
com a dimensdo, componente e critérios. Recife-PE, 2017

PRIMEIRA RODADA

MAIORES CONCORDANCIAS

INDICADOR DIMENSAO COMPONENTE CRITERIO
Formulario ou ficha para  |Estrutura Coordenagdo da Transferéncia da
cadastro dos portadores de informacéo informagao

DM; Protocolo ou ficha
para realizacdo em
referéncia do usuario
portador de DM para outros
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niveis de atenc¢do; Meios de
transferéncia de
informagdes como telefone,
e-mail, etc

Existéncia de guias de Estrutura Coordenagdo da gestdo |Coeréncia da atengao
referéncia para os clinica

portadores de DM

Existéncia de profissionais |Estrutura Coordenagdo da gestdo |Acessibilidade entre
na AE para atendimento ao clinica niveis

portador de DM

Realizagdo de cadastro dos  |Processo Coordenagdo da Transferéncia da
portadores de DM informagéo informagéo
Existéncia de programagdo |Processo Coordenagao Ordenagdo do acesso
de consulta na APS para administrativa

pacientes diabéticos quando
sdo contra referenciados
pela AE

MENORES CONCORDANCIAS

Existéncia de um
responsavel clinico para
coordenar o seguimento do
paciente entre os niveis de
atencgao

Estrutura

Coordenagao da gestdo
clinica

Seguimento adequado do
paciente

Realizagdo de
encontros/reunides que
facilitem a transferéncia da
informagdo entre os
diferentes niveis
assistenciais e Percentual de
profissionais que participam
de encontros/reunides que
facilitem a transferéncia da
informagdo entre os
diferentes niveis
assistenciais

Processo

Coordenagdo da
informagao

Transferéncia da
informagao

Percentual de profissionais
que participam de sessdes
clinicas/reunides para
facilitar a coordenagdo da
informagao entre niveis

Processo

Coordenagao da gestdo
clinica

Coeréncia da atengdo

TERCEIRA RODADA

MAIORES CONCORDANCIAS

Formulario ou ficha para
cadastro dos portadores de
DM; Protocolo ou mapas
para estratificagdo de risco e
vulnerabilidade dos

Estrutura

Coordenagdo da
informagao

Transferéncia da
informagao
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portadores de DM,;
Protocolo ou ficha para
realizagdo em referéncia do
usuario portador de DM
para outros niveis de
atenc¢do e Meios de
transferéncia de
informagdes como telefone,
e-mail, etc.

Existéncia de Estrutura Coordenagdo da gestdo |Coeréncia da atengao
protocolos/guias de prética clinica

clinica compartilhados para

os portadores de DM

Existéncia de profissionais |Estrutura Coordenagdo da gestdo |Acessibilidade entre
na AE para atendimento ao clinica niveis

portador de DM

Existéncia de central de Estrutura Coordenag¢io Existéncia de
marcagdo de consultas e administrativa mecanismos

exames

Existéncia de fluxos Estrutura Coordenagdo Referéncia
assistenciais entre niveis administrativa administrativa
definidos para o portador de

DM

Existéncia de gestdo Processo Coordenagdo da gestdo |Coeréncia da atengao
compartilhada dos casos clinica

necessarios entre

NASF/SAD com ESF

Existéncia do agendamento |Processo Coordenagdo Referéncia

de consultas para o portador administrativa administrativa

de DM segundo critérios de

risco e vulnerabilidade e

Existéncia de agendamento

de exames complementares

para o portador de DM

segundo critérios de risco e

vulnerabilidade

Existéncia de programagdo |Processo Coordenagao Ordenagdo do acesso
de consulta na APS para administrativa

pacientes diabéticos quando
sdo contra referenciados
pela AE

MENORES CONCORDANCIAS

Existéncia de um Estrutura Coordenagdo da gestdo  |Seguimento adequado do
responsavel clinico para clinica paciente

coordenar o seguimento do

paciente entre os niveis de

atencgao

Percentual de profissionais  |Processo Coordenagdo da Transferéncia da

que participam de
encontros/reunides que
facilitem a transferéncia da
informagdo entre os
diferentes niveis

informagao

informagao
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assistenciais

Percentual de profissionais
da APS que consultam os
profissionais da AE para
realizar a gestdo do caso

Processo

Coordenagdo da gestdo
clinica

Coeréncia da atengdo
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Tabela 2: Nivel de concordancia dos especialistas nas trés rodadas da técnica Delphi. Recife-PE, 2017

INDICADOR 1* RODADA CONCO;‘S?/?NCIA 2 2* RODADA CONCO;‘,S]‘,)/?NCIA 2 2+ RODADA CONCO%fNCIA 2
1% | 25% | 50% | 75% | 100% 1% | 25% | 50% |75% | 100% 1% | 25% | 50% | 75% | 100%
1o o 0 5 5 10(100%) 0l o 0 4 6 10(100%) 0] o0 0 3 5 8(100%)
2| 1 1 0 2 6 8(80%) 1] o0 0 5 4 9(90%) 0] o0 0 3 5 8(100%)
3/ 0] 0 0 5 5 10(100%) 0o 0 5 5 10(100%) 0] o0 0 3 5 8(100%)
4101 o0 0 3 7 10(100%) 0l o 1 3 6 9(90%) 0] o0 0 2 6 8(100%)
512 0 1 2 5 7(70%) 21 0 2 2 4 6(60%) 1] o 2 1 4 5(62.5%)
6] 0 1 0 4 5 9(90%) 0] 1 0 7 2 9(90%) 0| 1 0 1 6 7(87.5%)
7101 0 0 5 5 10(100%) 0o 0 7 3 10(100%) 0] o0 0 2 6 8(100%)
8] 0 1 0 5 4 9(90%) 0] 1 0 6 3 9(90%) 0| 1 0 1 6 7(87.5%)
9/ 0 | 4 0 3 3 6(60%) 0| 3 3 3 1 4(40%) 0] 2 3 3 0 3(37.5%)
00| 2 3 3 2 5(50%) 0| 3 5 1 1 2(20%) 0] 3 3 0 2 2(25%)
1| o 1 0 5 4 9(90%) 0] 2 0 5 3 8(80%) 0] o0 1 3 4 7(87.5%)
12/ 0| 0 0 5 5 10(100%) 0l o 0 7 3 10(100%) 0] o0 0 3 5 8(100%)
13/ 0| 0 1 3 6 9(90%) 0l o 1 5 4 9(90%) 0] o0 0 3 5 8(100%)
14/ 0| 0 1 4 5 9(90%) 0l o 2 5 3 8(80%) 0] o0 1 2 5 7(87.5%)
15010 | 0 0 5 5 10(100%) 0l o 0 5 5 10(100%) 0] o0 0 2 6 8(100%)
16| 0 1 4 3 2 5(50%) 0] 1 3 4 2 6(60%) 0] o0 3 2 3 5(62.5%)
17/ 0 | 2 0 4 4 8(80%) 0] 1 1 6 2 8(80%) 0] o0 1 3 4 7(87.5%)
18] 0 | 2 1 3 4 7(70%) 0] 2 0 5 3 8(80%) 0| 1 0 1 6 7(87.5%)
19] 0 1 1 4 4 8(80%) 0 1 2 4 3 7(70%) 0| 1 1 2 4 6(75%)
20| 1 1 1 4 3 7(70%) 1] 2 1 6 0 6(60%) 0| 1 1 6 0 6(75%)
21 1 2 1 3 3 6(60%) 1 3 1 4 1 5(50%) 0|1 2 3 2 5(62,5%)
2] 1 1 2 2 4 6(60%) 1|2 2 4 1 5(50%) 0 |1 2 2 3 5(62,5%)
2210 | 2 1 3 4 7(70%) 0 |3 0 6 1 7(70%) 010 2 2 4 6(75%)
24| 0 | 2 2 4 2 6(60%) 0 |3 1 5 1 6(60%) 0 |1 3 3 1 4(50%)
2500 | 2 5 2 1 3(30%) 0|3 5 2 0 2(20%) 0 10 4 3 0 3(37.5%)
26| 0 | 2 6 2 0 2(20%) 0l 3 |5 2 0 2(20%) 0 | 2 5 1 0 1(12,5%)
2710 | 2 3 4 1 5(50%) 0 |3 2 4 1 5(50%) 0|1 3 2 2 4(50%)
28] 0 1 4 3 2 5(50%) 0|1 3 |5 1 6(60%) 0 |0 2 4 2 6(75%)
29] 0 1 3 5 1 6(60%) 0 1|2 7 0 7(70%) 0 |0 2 4 2 6(75%)
30| 2 2 1 4 1 5(50%) 1| 4 2 3 0 3(30%) 1|1 3 3 0 3(37.5%)
31 0 | 4 3 2 1 3(30%) 015 2 3 0 5(50%) 0] 1 4 |2 1 3(37.5%)
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200 | 5 1 2 2 4(40%) 0 | 6 1 3 0 3(30%) 0 3 3 1 1 2(25%)

33/ 0 4 1 2 3 5(50%) 0| 4 1 5 0 5(50%) 0 |1 4 3 0 3(37,5%)
341 0 0 2 4 4 8(80%) 0|1 0 6 3 9(90%) 0 0 0 4 4 8(100%)
350 0 3 0 6 1 7(70%) 0|1 4 4 1 5(50%) 0 0 4 3 1 4 (50%)
36| 1 4 2 3 0 3(30%) 0 4 2 4 0 4(40%) 0 3 2 2 1 3(37,5%)
370 0 4 0 5 1 6(60% 0 1 2 7 0 7(70%) 0 0 2 5 1 6(75%)

38] 0 1 1 3 5 8(80%) 0 2 0 6 2 8(80%) 0 0 0 5 3 8(100%)
39] 0 2 1 2 5 7(70%) 0 | 2 0 6 2 8(80%) 0 0 0 4 4 8(100%)
40| o 0 0 4 6 10(100%) 0| o 0 6 4 10(100%) 0 0 0 3 5 8(100%)
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VI DISCUSSAO

O estudo apresentou o desenvolvimento de uma matriz de analise e julgamento com um conjunto

de critérios e indicadores para avaliagdo da atencdo ao portador de diabetes mellitus II na Rede
de Atencdo a Saude. Utilizou-se a técnica de consenso Delphi, estruturando a pesquisa por
meio de revisdo da literatura e da contribuicao dos especialistas que avaliaram cada item da
matriz de julgamento utilizando a escala de Likert®*¢7, A avaliacdo das a¢des voltadas ao
controle da DM na APS permite conhecer mais amplamente os processos € mecanismos de

operacionaliza¢do do programa contribuindo para o seu aperfeigoamento'.

Na primeira rodada, dos 25 especialistas convidados e que haviam aceitado participar do
estudo, 10 fizeram a devolutiva das suas respostas, havendo, portanto nesta rodada uma
desisténcia de 60% dos participantes, nimero superior ao que ocorre normalmente”. Para
minimizar a desisténcia, foram feitos contatos com cada um dos participantes por meio de
telefonemas, mensagens e agradecimentos’. Ja na segunda rodada ndo houve desisténcia,
todos os 10 participantes devolveram suas respostas apos avaliagdo da rodada anterior,
fazendo nova apreciacdo da matriz. Na terceira e ultima rodada, a desisténcia foi de 20%,
em conformidade com o encontrado na literatura™. O nimero de participantes do consenso
estd em consonancia com outros trabalhos’* 7>77. Contudo, ha evidéncia de que em estudos
com mais de duas rodadas h4 maior risco dos especialistas abandonarem o projeto devido
ao cansago ou que mudem suas avaliagdes para mais perto das posi¢des médias apenas

para terminar o processo’s.

O tempo de retorno na primeira e segunda rodadas foi de 15 dias para cada uma delas. Na

terceira este tempo aumentou para 20 dias. Segundo a literatura um tempo médio de duas
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semanas para retorno das respostas tem sido considerado como suficiente®’, bem como tem
sido proposto um numero entre 2 a 4 ciclos de execugdo para busca do consenso®, embora

a quantidade de rodadas possa variar para mais ou para menos.

Corroborando com outras pesquisas, os especialistas participantes deste estudo possuiam
conhecimentos especificos na area em estudo®™, desempenhavam func¢des ou
desenvolviam atividades relacionadas ao estudo” e constituilam uma diversidade de

profissionais™.

Nas trés rodadas houve concordancia maior ou igual a 75% entre 60% dos especialistas
para maioria dos itens que melhor avaliariam a coordenacdo entre niveis da atencdo ao
portador de diabetes mellitus Il na Rede de Atengdo a Saude, dados estes que apontam para
o mesmo consenso adotado em outros estudos®#’. Mesmo tendo alcangado parte do
consenso pré-estabelecido ja na primeira rodada, este estudo estabeleceu, além do critério
de consenso, critérios para inclusdo e/ou exclusdo de itens da matriz baseado no que
recomenda a literatura™, e devido a estes critérios foi necessario executar mais duas
rodadas, pois ndo se podia excluir ou incluir o item da matriz porque havia empate nas
respostas dos participantes, onde metade era a favor da inclusdo e a outra metade a favor
da exclusdo. De acordo com o critério para ser incluido ou excluido o item teria que ter

pelo menos 51% de aprovagdo ou reprovacao, respectivamente.

Os resultados revelaram que a maioria dos indicadores que obtiveram melhor pontuagao
dos especialistas faz parte da dimensdo estrutura, enquanto que os que tiveram menor
pontuacdo fazem parte da dimensdo processo. Isto pode traduzir-se talvez em uma

transferéncia de responsabilidades, visto que em sua maioria a estrutura ¢ de



56

responsabilidade da gestdo, em contrapartida o processo em sua grande parte diz respeito
aos profissionais. Vouri (1991)% afirma que até as melhores condi¢des estruturais podem
ser mal usadas enquanto que a “exceléncia profissional” pode trazer bons resultados

mesmo que ndo se tenha uma boa estrutura.

Dentro dos itens com melhor pontuagdo nota-se presenca de indicadores dos trés
componentes: coordenacdo da informagdo, coordenacdo da gestdo clinica e coordenagdo
administrativa, o que pode ser traduzido na importancia destes trés componentes para a

coordenacdo da atencdo entre niveis ao paciente portador de diabetes mellitus.

Destaca-se ainda os seguintes indicadores 1 (formulario ou ficha para cadastro dos
portadores de DM), 3 (protocolo ou ficha para realizagdo em referéncia do usuario portador
de DM para outros niveis de aten¢do), 4 (meios de transferéncia de informagdes como
telefone, e-mail, etc.) e 12 (existéncia de profissionais na aten¢do especializada para
atendimento ao portador de DM), pois repetem-se nas rodadas um e trés dentre os de
maiores concordancias, revelando a importancia da transferéncia da informagdo e da
acessibilidade entre niveis. Um estudo realizado no Brasil revela a importancia dada a
transferéncia da informacao através da implantagdo de prontudrios eletronicos, bem como a
relevancia da acessibilidade entre niveis com a territorializagao de servigos para minimizar
as barreiras de acesso, a adogdo destas duas medidas contribuiram positivamente para a
coordenacdo da atencao®2. Os servigos de saude devem ser oportunos, continuos, atender a

demanda e assegurar o acesso a outros niveis de aten¢ao®.

Cabe destacar que a analise dos consensos obtidos com a utilizacdo da técnica Delphi sobre

os critérios e indicadores aqui estudados constitui uma contribuicdo importante com
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potencial para avaliacdes sobre a Coordenacdo da Atengdo na Rede de Atengdo a Satide do
portador de diabetes mellitus II. Assim, acredita-se que este estudo pode subsidiar futuras
pesquisas, considerando o rigor e os elementos que caracterizam os principios da técnica

aqui adotada.

O estudo apresentou duas limitacdes, a primeira esta relacionada ao numero de médicos
participantes da pesquisa, dos que foram convidados apenas 1 fez a devolutiva das
respostas. A participagdo desta categoria ¢ deveras importante visto que este profissional
juntamente com o enfermeiro constitui a equipe bésica responséavel pelo atendimento e

acompanhamento dos portadores de diabetes mellitus II.

A segunda limitacdo relaciona-se ao fato dos participantes ndo haverem sugerido
adequacdes de componentes, critérios ou indicadores, mesmo naqueles em que a nota

atribuida foi menor que 3.
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VII CONCLUSAO

A presente pesquisa desenvolveu, por meio de um painel de especialistas que trabalham na
Atengdo Primaria a Saitde, um instrumento para avaliar a coordenacdo entre niveis de
aten¢do ao portador de diabetes mellitus II na Rede de Atencdo a Saude do municipio do
Recife, que demonstrou validade adequada de contetdo. Tal instrumento pode ser uma
ferramenta util para os profissionais de satde e gestores na avaliagdo da atengdo a saude,
bem como na identifica¢do de falhas existentes no sistema e ainda podera contribuir para o

processo da institucionalizacdo da avaliacdo.

Destaca-se que ndo houve mudanga na matriz do inicio do processo para a sua versao final,
pois ndo foi feita nenhuma sugestio de mudanca em nenhum dos seus componentes,

critérios ou indicadores e, de acordo com as notas atribuidas nenhum item foi excluido.

Vale destacar que a maioria dos indicadores de maior concordancia faz parte da dimensao
estrutura, do componente coordenacdo da informacdo e do critério transferéncia da
informagdo. Dentre os de menores concordancias prevalece a dimensdo processo e assim
como nos de maiores concorddncias o componente prevalente ¢ coordenacdo da

informagdo com o critério transferéncia da informacao.

Por fim, ressalta-se que estudos futuros devem ser realizados para testar a aceitabilidade do
instrumento ¢ realizar a sua validagdo como instrumento de avaliagdo da atengdo ao

portador de diabetes mellitus tipo Il em uma rede de satide municipal.
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APENDICE

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA - IMIP

MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO EM SAUDE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Suénia de Sousa Silva Batista, o (a) convido para participar da pesquisa Avaliacdo da
Atencao aos Portadores de Diabetes Mellitus II no municipio do Recife — PE, Brasil,
que ¢ objeto de estudo do Mestrado Profissional de Avaliagdo em Satude , pertencente ao
Programa de Pos-graduagdo Stricto Senso em Avaliagdo em Saude do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), do qual sou aluna.

O estudo tem como objetivo avaliar a aten¢do ao portador de diabetes mellitus II na
Rede Integrada dos Servicos de Saude no municipio do Recife-PE, utilizando a nefropatia
diabética como evento sentinela. O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos
necessarios antes € no decorrer do processo € asseguramos que seus dados pessoais e
identidade ndo serdo divulgados. A sua participag¢do sera por meio de uma primeira etapa
via correio eletronico, no qual o (a) senhor (a) atribuird notas de 1 a 5 a cada um dos
critérios, indicadores e padrdes propostos na matriz de julgamento. As notas 1 indicara que
o senhor(a) DISCORDO TOTALMENTE do item, a nota 2 indica DISCORDO, a 3 que
NAO CONCORDO NEM DISCORDO, a nota 4 indica que o senhor(a) CONCORDO e a
nota 5 que CONCORDO TOTALMENTE. O (A) senhor (a) poderd sugerir novos
critérios/indicadores ou modificar as proposi¢des apresentadas pela pesquisadora. A sintese
dos resultados de cada rodada serd enviada por e-mail para que tome conhecimento e em
seguida avalie novamente a matriz. As rodadas se sucederdo até que se chegue a um
consenso. Informamos que o (a) senhor(a) pode se recusar a avaliar critérios/indicadores
que traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo. A pesquisa ndo apresenta riscos para os participantes,
sendo o Unico risco para a pesquisa as respostas ndo fidedignas dos mesmos. O sigilo e o
anonimato das informagdes prestadas serdo garantidos. Os resultados serdo avaliados pela

pesquisadora, e qualquer consideragdo ou duvida sobre esta pesquisa, por favor, entre em
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contato com a mesma pelo telefone celular (81) 986765653 ou e-mail:
suenia.s.s@hotmail.com ou com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (CEP-IMIP) que objetiva defender
os interesses dos participantes, respeitando seus direitos e contribuir para o
desenvolvimento da pesquisa desde que atenda as condutas éticas. O CEP-IMIP esta
situado @ Rua dos Coelhos, 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio
Administrativo Orlando Onofre, 1° Andar, telefone (81)2122.4756, e-mail: . O CEP
funciona de 2* a 6* feira, nos seguintes horarios: das 07:00 as 11:30hs e das 13:30 as
16:00hs.

Este documento devera ser assinado pelo entrevistado e enviado via correio eletronico para

entrevistadora.

Recife, de de

Assinatura do entrevistado Assinatura do entrevistador



ANEXO

INSTITUTO DE MEDICINA
I_ﬁIP INTEGRAL PROFESSOR & w me
FERNANDO FIGUEIRA -
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA ATENGAO AOS PORTADORES DE DIABETES MELLITUS Il NO
MUNICIPIO DO RECIFE ¢ PE, BRASIL

Pesquisador: Suénia de Sousa Silva Batista

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 61993816.5.0000.5201

" Instituigdo Proponente: Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira - IMIP/PE

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.879.385

Apresentacdo do Projeto:

Sera realizado um estudo avaliativo da ateng&o ao portador de diabetes mellitus Il na Rede Integrada dos
Servigos de Saude, com abordagem quantiqualitativa, utilizando a nefropatia diabética como evento
sentinela. O estudo sera desenvolvido no Distrito Sanitario (DS) VIl da cidade do Recife, capital do Estado
de Pernambuco. A pesquisa sera realizada no periodo de margo/2016 a setembro/2017. A Populagéo do
estudo sera constituida pelos profissionais médicos e enfermeiros das Equipes de Satde da Familia (ESF)
do DSVII as quais estejam vinculados os pacientes portadores de diabetes meliitus Il em TRS no periodo
da coleta. A coleta de dados realizar-se-4 a partir da aplicagsio de questionarios estruturados a coletividade
dos sujeitos da pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a atengao ao portador de diabetes meliitus Il na Rede Integrada dos Servigos de Saude no municipio
do Recife-PE, utilizando a nefropatia diabética como evento sentinela.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa n3o apresenta riscos para os participantes tendo em vista que os dados relevantes ser&o
coletados a partir de questionarios.O sigilo e o anonimato das informagdes prestadas serfo garantidos.
Potenciais beneficios poder&o advir através da melhoria na ateng&o ao portador de

Enderego: Rua dos Coelhos, 300

Bairro: Boa Vista CEP: 50.070-550
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telofone: (81)2122-4756 Fax: (81)2122-4782 E-mail: comitedeetica@imip.org.br
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INSTITUTO DE MEDICINA
I_ﬁIP INTEGRAL PROFESSOR - gwﬂp
FERNANDO FIGUEIRA -

Continuacao do Parecer. 1.879.385

diabetes mellitus Il Rede Integrada dos Servigos de Satide no municipio do Recife-PE.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto estd adequadamente estruturado, sendo vidvel sua realizag&io nos termos propostos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
O TCLE esté escrito em linguagem convidativa e acessivel aos potenciais participantes da pesquisa.

Recomendagdes:
Recomendo ao CEP/IMIP a aprovagéo do presente projeto.

Conclusdes ou Pendénclias e Lista de Inadequagdes:
Sem exigéncias.

Considerac¢des Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 821943.pdf 16:00:05
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 07/11/2016 | Suénia de Sousa Aceito

15:56:12__ | Silva Batista
Projeto Detalhado / |PROJETO_SUENIA_05112016.docx 07/11/2016 |Suénia de Sousa Aceito

Brochura 15:55:14 | Silva Batista
Unvestigador | _____ S -
Outros ANUENCIA_RECIFE.pdf 07/11/2016 |Suénia de Sousa Aceito

10:53:47 _ | Siiva Batista
TCLE/Termos de |TCLE_PROFISSIONAL_USUARIO_IMI | 07/11/2016 |Suénia de Sousa Aceito
Assentimento / P.docx 10:49:47 |Silva Batista
Justificativa de
Auséncia —
TCLE/Termos de | TCLE_DELPHI_IMIP.docx 07/11/2016 |Suénia de Sousa Aceito
Assentimento / 10:44:42 | Silva Batista
Justificativa de

Auséncia

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Enderego: Rua dos Coethos, 300

Bairro: Boa Vista CEP: 50.070-550
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2122-4756 Fax: (81)21224782 E-mail: comitedeeticaimip.org.br
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RECIFE, 22 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Glaucia Virginia de Queiroz Lins Guerra
(Coordenador)
Enderego: Rua dos Coelhos, 300
Balrro: Boa Vista CEP: 50.070-550
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telefone: (81)2122-4756 Fax: (81)2122-4782 E-mail: comitedeetica@imip.org.br
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