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RESUMO

Introdugao: A gestdo do cuidado pode ser definida como o uso de tecnologias para o
manejo das condicbes de saude de acordo com as necessidades do individuo.
Observa-se no SUS um conjunto de iniciativas para a organizagao do sistema em redes
de atencdo destinado a abordagem das condigdes crénicas que objetivam a superagao
do cuidado fragmentado e a coordenagédo do cuidado por meio da atengéo primaria a
saude. Obijetivos: Desenvolver um protétipo de uma ferramenta virtual para gestao de
cuidado das condigdes crénicas de saude em um ambulatério docente assistencial.
Método: Trata-se de um estudo de corte transversal, analitico, descritivo para avaliar um
modelo de gestdao do cuidado. Este utilizou dados secundarios através da analise de
prontuarios dos pacientes atendidos no Ambulatério da Comunidade da EBMSP de
janeiro de 2022 a janeiro de 2023. Resultados: Dos 2.131 pacientes atendidos no ano
de janeiro de 2022 a janeiro de 2023, foram coletados 385 prontuarios. a maioria dos
pacientes foi do sexo feminino, com idade média de 56 anos. As condigdes crbnicas
mais prevalentes foram Hipertensdo arterial, dislipidemia (hipercolesterolemia),
obesidade, diabetes e ansiedade, sendo hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus tipo 2 (pré-diabetes, insulino e ndo insulinodependentes) as linhas de cuidado
proposta com melhor estruturagdo dos planos de prevencgao, diagnostico, terapéutica e
seguimento dos pacientes com essas condigdes. A proposta de melhoria de gestao do
cuidado dessas condi¢des visa a criagao de uma ferramenta tecnolégica desenvolvida
pelos autores com o recurso do Excel, a ferramenta propde-se a apoiar as decisdes
meédicas. Conclusao: Trata-se de um instrumento pratico que leva cruzamento dos
dados preenchidos para proposta de um plano de cuidados e critérios de
encaminhamento a depender das variaveis de cada caso. Com isso, visa-se qualificacao
da gestao do cuidado de cada paciente com linhas de cuidado em hipertensao arterial e
diabetes mellitus com foco em educagdao permanente de toda equipe de docentes,
residentes, equipe multidisciplinar e académicos da EBMSP.

Descritores: Gestdo em saude; Atencdo primaria a saude; Medicina de familia e
comunidade; Software.



ABSTRACT

Introduction: Health management can be defined as the use of technologies to manage
health conditions according to the needs of the individual. In the SUS, there is a set of
initiatives to organize the system into care networks to address chronic conditions, with
the aim of overcoming fragmented care and coordinating care through primary health
care. Objective: To develop a prototype of a virtual tool for managing the care of chronic
health conditions in a teaching outpatient clinic. Method: This is a cross-sectional,
analytical, descriptive study to evaluate a care management model. It used secondary
data by analyzing the medical records of patients seen at the EBMSP Community
Outpatient Clinic from January 2022 to January 2023. Results: Of the 2,131 patients
seen in the year from January 2022 to January 2023, 385 medical records were
collected. The maijority of patients were female, with an average age of 56 years. The
most prevalent chronic conditions were arterial hypertension, dyslipidemia
(hypercholesterolemia), obesity, diabetes and anxiety, with systemic arterial hypertension
and type 2 diabetes mellitus (pre-diabetes, insulin-dependent and non-insulin-dependent)
being the proposed lines of care with better structuring of plans for prevention, diagnosis,
therapy and follow-up of patients with these conditions. The proposal to improve the
management of care for these conditions aims to create a technological tool developed
by the authors using Excel, which is designed to support medical decisions. Conclusion:
This is a practical tool that cross-references the data filled in to propose a care plan and
referral criteria depending on the variables of each case. The aim is to improve the
management of care for each patient with lines of care in hypertension and diabetes
mellitus, with a focus on continuing education for the entire team of teachers, residents,
multidisciplinary staff and academics at EBMSP.

Keywords: Health Management; Primary Health Care; Family Practice; Software.
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1 INTRODUGAO

As condi¢cbes de saude caracterizam-se por circunstancias que interferem na saude
do individuo de forma aguda ou crénica e que demandam interveng¢des no sistema
de satde de forma coletiva ou individual'. Tradicionalmente essas condigbes de
saude sao divididas em doencas transmissiveis e Doencas Crbénicas Nao
Transmissiveis (DCNT), porém diante das mudangas da situagao de saude do Brasil
(tripla carga de doenca e transicdo demografica acelerada), esse conceito ndo mais

atende as demandas atuais’.

As condigbes crbnicas vao além de doengas crénicas como hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus, cancer, transtornos de saude mental, asma, doenca
pulmonar crdnica obstrutiva, doenca renal cronica, doencas cardiovasculares.
Abrange ainda as doencas transmissiveis persistentes (hanseniase, tuberculose,
HIV), condi¢des relacionadas ao trinbmio maternidade, puerpério e perinatalidade,
deficiéncias fisicas (cegueira, amputagao, deficiéncias motoras persistentes), como
também as condi¢cdes que se ndo se enquadram na classificacdo internacional de

doencas, mas que geram sofrimento persistente®>.

Desde 2011, o Ministério da Saude objetivou promover o desenvolvimento e a
implementagao de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis para controle
das DCNT e trabalhar com o fortalecimento de servicos de saude que prestam
atendimento as condigdes cronicas por meio do Plano de A¢des Estratégicas para o

Enfrentamento dessas no Brasil 2011- 20223.

Em 2013, a publicagdo do Manual de Diretrizes para o Cuidado de Pessoas
com Doencgas Crbnicas nas Redes de Atengdo a Saude e nas Linhas de Cuidado
Prioritario objetivou reforgar o conhecimento das equipes e superar a fragmentacao
do cuidado de modo a responder efetivamente as mudangas epidemiolégicas e
melhorar os indicadores de saude®. A proposta foi baseada em experiéncias
com cuidado integrado em redes de atencdo de forma regionalizada, onde os
resultados mostraram ser positivos na organizacédo de sistemas de saude e deram
respostas efetivas as necessidades da populacdo®. Nesse mesmo ano, cerca de
45,1% dos brasileiros referiam ter pelo menos um diagndstico de uma DCNT, sendo
as mais prevalentes problemas na coluna (18,5%), depresséao (7,6%), artrite (6,4%)

e diabetes mellitus (6,2%), excluindo- se hipertens&o arterial nesse quantitativo'’.



A publicacdo das Portarias no 4.279/2010° e no 483/2014° estabeleceu a Rede de
Atencdo a Saude (RAS) das Pessoas com Doengas Crdnicas, contendo seus
respectivos componentes, diretrizes e objetivos. A organizagdo da RAS para
doengas cronicas foi uma estratégia para superar a fragmentagdo da atencéo e
aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS, assegurando ao usuario
um conjunto de agdes e servigos efetivos e eficientes, com papel de destaque aos
atributos da APS - resolutividade, responsabilizacdo e coordenagao do cuidado aos
cidad&os®®.

Ja em 2019, segundo o IBGE, cerca de 50% da populagdo brasileira ja tinha
recebido diagndstico de alguma DCNT, tendo grande influéncia dos fatores de risco
do sedentarismo, tabagismo e uso de alcool'®. Em Salvador, a cobertura da APS
atingiu 56,36% em 2020" e atualmente estad caminhando para atingir a marca 70%?°.
Com isso destacou-se a necessidade de implantacdo de um modelo de atencéo que
nao seja fragmentado e acompanhe a mudanga no perfil epidemiolégico da
populagdo (aumento das condigbes cronicas). Devido a dificuldade de cobertura da
APS e acesso a rede especializada, Salvador conta com apoio de Instituicbes de

Ensino que disponibilizam atendimento multiprofissional (basica e especializada)®.

A Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP) é uma instituicdo de
ensino superior que funciona com ambulatérios-escola de atendimento a usuarios do
SUS, visando integracdo ensino-servico-comunidade'®. Possui duas unidades em
Salvador- BA localizados nos bairros do Cabula e Brotas. A unidade Brotas conta
com o Ambulatério da Comunidade (AC) presta acolhimento em ateng&o basica
(com principios da APS) e atendimento multiprofissional a populagédo geral de

Salvador-Ba, sem necessidade de vinculacao por territério adscrito.

Observa-se no SUS um conjunto de iniciativas para a organizacéo do sistema em
redes de atencdo destinado a abordagem das condi¢gdes cronicas que objetivam a
superagao do cuidado fragmentado e a coordenacéo do cuidado por meio da APS,
com énfase no cuidado multiprofissional e continuidade do cuidado com participagao
ativa dos usuarios, aspecto fundamental para adesao e éxito no tratamento.

Nesse sentido, visa-se entender como funciona a gestdo das condi¢des crénicas em
saude num ambulatério docente assistencial, o ambulatério da comunidade (AC), da
EBMSP no SUS, avaliar possiveis restrigbes e estratégias de melhoria, bem como
propor uma ferramenta virtual de capacitacdo com base dos profissionais docentes
do servigo como forma de educagao permanente.



2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Desenvolver um protétipo de uma ferramenta virtual para gestao de cuidado das
condig¢des crénicas de saude em um ambulatorio docente assistencial.

2. 2 Objetivos Especificos

Avaliar o perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes com condi¢des crénicas em
saude atendidos no ambulatorio docente assistencial;

Analisar as linhas de cuidado ja existentes de acordo com as condi¢des cronicas mais
prevalentes no ambulatério;

Descrever os critérios de encaminhamento para especialidades focais do ambulatério

docente assistencial;



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Condigoes crénicas em saude

Tradicionalmente o termo doenca era utilizado para qualquer situagao de saude do
individuo, classificando-se em doencgas agudas, doengas crénicas transmissiveis e
doencas cronicas ndo transmissiveis'. Em 1947, o conceito de saide adotado pela
Organizagao Mundial da Saude (OMS) mudou, nao referindo apenas a auséncia de
doenga, mas abrangendo o completo bem estar fisico, psicolégico e social do
individuo'?. Logo, saude nao se limita em denominar doenga ou ndo, mas sim uma
condicdo do individuo de bem estar, o que fez a OMS, mais adiante em 2003, admitir
o termo condicdo de saude™.

O conceito de saude atual considera as condi¢des de saude, as quais correspondem
a um conjunto de circunstancias que interferem na vida do individuo e que exigem
acdes do sistema de assisténcia a saude. De acordo com Mendes, essa nova
tipologia divide as condicbes em cronicas e agudas, o que melhor atende as
demandas do individuo por incluir ndo sé doengas (patologias), mas também
condigbes que ocorrem ao longo da vida da pessoa (gestagdo e puerpério),
condigdes relacionadas a ciclo de vida (puericultura e hebicultura) e condi¢cdes que
sdo inicialmente agudas, mas cronificam (um paciente acamado apds acidente)'®.

As condi¢gdes agudas tendem a apresentar-se por um curto periodo (em torno de
trés meses) e serem autolimitadas. Geralmente, sdo condi¢gdes que se iniciam de
forma subita, ndo associadas a causas multifatoriais (como estilo de vida), mas a
uma causa simples, atribuidas as doencas transmissiveis infecciosas, traumas e
acidentes. Porém, uma condigao aguda pode se tornar uma condigao crénica, como
também uma condig¢ao crénica pode ter episédios de agudizagéo. Por exemplo, uma
infeccdo por COVID 19 pode ser uma condigdo aguda nos momentos iniciais, e caso
haja sequelas ou manutengdo do quadro de limitacdo, se tornar uma condigcéo
cronica’ 34,

As condi¢cbes cronicas em saude sao caracterizadas por um maior periodo de
duragao, evoluindo mais lentamente e associados a questdes multifatoriais como
hereditariedade, estilo de vida, condicbes socioecondmicas e exposi¢cao a fatores
ambientais e fisiolégicos. Essas condi¢cdes vao além de doengas crénicas (como

hipertensao, diabetes, obesidades) e doengas transmissiveis (Tuberculose,



hanseniase), abrangendo também condi¢des de ciclos de vida (gestagao, puerpério,
puericultura), condi¢cbes transitérias que interferem na saude do individuo (pés
trauma, pds acidente vascular encefalico) e condigdes mentais, metabdlicas e
estruturais, portanto qualquer condigédo crénica que envolva sofrimento do individuo
além de uma patologia do modelo biomédico™'*.

Somado a essa mudanga de tipologia, no Brasil, ha um fendmeno complexo em
relacdo & situagdo de saude definido como tripla carga de doencas’. Na na maioria
dos paises em desenvolvimento, espera-se que a transicdo epidemiologica resulte
em reducao da mortalidade por doencas infecciosas. Porém, apesar dos avangos da
cobertura do Sistema unico de Saude (SUS) no Brasil, ha uma persisténcia de
doengas transmissiveis infecciosas e agravos relacionados as desigualdades
socioecondmicas, como por exemplo alto indice de morte materno-infanti'®l.

Além disso, ha o processo de transigdo demografica, com maior envelhecimento da
populagdo e aumento do numero de doencgas crénicas nao transmissiveis, e ainda
ha predominio das causas externas como acidentes e mortes violentas. Por isso, ha
quatro principais dimensdes concomitantes que interferem nas condicdes de saude
no Brasil: a transicdo demografica, a transicdo nutricional contribui para o aumento
de casos de sobrepeso e obesidade, a transigdo tecnoldgica traz o paradoxo de
integrar novas tecnologias eficazes, e a transicdo epidemioldgica resulta em uma
carga tripla de doencgas. Essas transformacdes reforgam o crescimento relativo das
doencas cronicas como predominantes na saude publica 6.

Estima-se que mais da metade das mortes no Brasil sejam causadas por DCNT,
sendo a principal causa de morte dos 30 aos 69 anos?. De acordo com a OMS, as
condicbes cronicas em saude sao responsaveis por 41 milhdes de mortes
anualmente, dentre as mais frequentes estdo as condi¢gdes cardiovasculares,
neoplasias e diabetes mellitus, e essas condigdes cronicas resultam em 80% dos
Obitos mundiais®. Contudo, estima-se que apenas 25% das pessoas com condigbes
crbnicas em saude consigam acesso a assisténcia e somente metade delas
consegue atingir as metas desejadas de controle de suas condi¢des1,3.

Ainda ha dificuldade na literatura de encontrar dados quanto as condi¢des
crbnicas em saude no Brasil. Muitos estudos ainda trazem referéncia a doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) como agravos crénicos, por exemplo
hipertensao, diabetes e dislipidemia, ndo abordando as demais situacdes acrescidas
na nova categorizacdo ocorrida em 2003. Em em 2013, cerca de 45,1% dos
brasileiros referiam ter pelo menos um diagndéstico de uma DCNT, sendo as mais

prevalentes problemas na coluna (18,5%), depressao (7,6%), artrite (6,4%) e



diabetes mellitus (6,2%), excluindo- se hipertensao arterial nesse quantitativo'’.

Ja em 2019, segundo o IBGE, cerca de 50% da populagdo brasileira ja tinha
recebido diagndstico de alguma DCNT, tendo grande influéncia dos fatores de risco
do sedentarismo, tabagismo e uso de alcool'®. As DCNT foram responsaveis por
41,8% dos ébitos no Brasil também em 2019. Nesse ano, de acordo com o Painel de
indicadores em Saude da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), a prevaléncia de
hipertensao arterial diagnosticada por médico foi de 23,9%, a de problemas crénicos
de coluna foi de 21,6 %, hipercolesterolemia foi de 14,6 %, diabetes foi de 7,7%,
problemas cardiacos foi 5,3%, depresséo foi 10,2% e cancer foi de 2,6%"°.

Observa-se que houve aumento da prevaléncia de condi¢cdes crénicas em saude
ao longo dos anos. Isso traz implicagdes diretas e indiretas nos custos em saude,
que vém aumentando ao longo dos ultimos 5 anos no Brasil. Um dos maiores
impactos foi no prego dos medicamentos (tendo um aumento de 88%), seguidos dos
precos de previdéncia social e custos associados & morbidade?°. Estima-se que até
2030 sejam gastos 4,2 bilhdes de reais em DCNT pelo Sistema unico de Saude,
principalmente associado com sobrepeso e obesidade?’.

Em 2011, o Ministério da Saude langou Plano de Acgbes Estratégicas para o
Enfrentamento das Condi¢des Cronicas nao transmissiveis, com o objetivo de
promover o desenvolvimento e a implementagcdo de politicas publicas efetivas,
integradas, sustentaveis para controle das DCNT e trabalhar com o fortalecimento
de servicos de saude que prestam atendimento as condi¢gdes crbnicas. O Plano
apresenta acdes de prevencao, vigilancia epidemiologica, avaliagdo, monitoramento,
promocao e cuidado integral a saude nas Redes de Atengao, com foco na Atengao
Primaria como coordenadora do cuidado®.

Atualmente, encontra-se em vigor a edicdo do Plano de DCNT 2021-2030. Esse
documento traz o monitoramento das seguintes metas colocadas no Plano anterior
de 2011- 2022. Dentre as metas atingidas estao: reduzir a prevaléncia de tabagismo
em 30%, aumentar o consumo recomendado de frutas e hortalicas em 10%,
aumentar a prevaléncia da pratica de atividade fisica no tempo livre em 10% e
aumentar a cobertura de mamografia em mulheres de 50-69 de idade anos nos
ultimos dois anos para 70%. As demais nao foram atingidas totalmente, sendo elas:
reduzir a mortalidade prematura (30-69 anos) por DCNT em 2% ao ano; reduzir o
consumo abusivo de bebidas alcoolicas em 10%, deter o crescimento da obesidade
em adultos,aumentar a cobertura de Papanicolau em mulheres de 25-64 de idade

nos ultimos trés anos para 85%%.



Este documento contém 226 agdes estratégicas para enfrentamento dos agravos
crénicos nao transmissiveis divididas nos eixos de na promog¢ao da saude, atengao
integral a saude, prevencédo de doengas e agravos a saude, cujo objetivo € indicar
como alcancgar as metas do Plano?. Isso remete & discuss&o sobre a necessidade
de um modelo que organize a assisténcia a saude das pessoas, por se tratar de
condigbes crénicas complexas que exigem acgdes desde a redugao da exposigao a
fatores de risco até a integracao da rede de assisténcia para condigcbes mais grave
acionando gestdo dos niveis de atencédo a saude”.

Diante da nova conceitualizacdo envolvendo condi¢cdes crénicas em saude, ha
necessidade de ampliar a discussao, ja que apenas o Plano de Enfrentamento de
DCNT nao seria suficiente para atender a complexidade do conjunto maior que
corresponde as condicdes cronicas em saude’*. Como forma de gestdo dessas
condigdes, foi proposto o Modelo de Atencédo as Condigbdes Cronicas (MACC), com
base nos referenciais desenvolvidos em 1998 pela Mac Coll Institute for Health Care
Innovation. De acordo com Mendes, o cuidado das condigdes crbnicas em saude
envolve definir papeis, integracdo dos servicos de saude, planejamento e
monitoramento do cuidado e participagdo da comunidade para se preparem para o

autocuidado’%.

O MACC proposto por Mendes tem por base trés outros modelos: o0 modelo de
Atencao Crénica (proposto por Wagner em 2002 e que foi usado de referéncia para
o Plano de Enfrentamento a DCNT 2011-2022), o Modelo da Piramide de Risco
(desenvolvido por Kaiser Beacon no Estados Unidos) e o Modelo de Determinagao
Social da Saude desenvolvido por Dahigren e Whitehead. Esse MACC foi
estruturado para ser desenvolvido na realidade do Sistema unico de Saude no Brasil
(Figura 1)".



Figura 1 - Modelo de Atencgéo as Condi¢des Cronicas (MACC)
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Fonte: Mendes'

O MACC se organiza em cinco niveis de cuidado de acordo com as
subpopulagdes por estratos de risco. No nivel 1, estd a populagdo total
exposta a determinantes sociais de saude intermediarios, em que visa-se as
intervengdes populacionais gerais e ag¢des de promogado da saude, por meio de
projetos executados de forma intersetorial. No nivel 2 estdo as subpopulagdes
com diferentes fatores de riscos ligados aos comportamentos e aos estilos de vida
(tabagismo, sobrepeso, sedentarismo, usuarios de alcool, alimentagéo inadequada e
com estresse exacerbado), e o foco esta em estratégias de prevengao’.

Ja nos niveis 3 e 4 estdo os individuos com condigdes em saude ja estabelecida
simples ou complexa respectivamente, abordam os individuos ja portadores de
condigcbes cronicas simples ou presenca de fatores de risco biopsicolégicos, em que
se valoriza a cooperagcédo do cuidado entre generalistas e especialistas focais. As
intervencgdes visam gestao da clinica e tecnologias de apoio ao autocuidado. Ja no
nivel 5 estdo os individuos com condi¢des cronicas complexas que exigem acgdes
especificas para cada caso, demandando gestdo do caso para coordenagédo do
cuidado das pessoas nos diversos pontos da rede de assisténcia a saude’.

A partir do nivel 3, a gestdo do cuidado ja se da por meio de linhas de cuidado
para cada condicdo crbnica em saude, objetivando a estratificagcdo dos riscos e

organizacgéao do fluxo assistencial do individuo ao longo da rede de assisténcia a



saude. O MACC articula agées em ambito macro (por meio de politicas publicas), em
ambito meso (por meio da organizagdo da saude e comunidade e em ambito micro
(por meio da relacdo da equipe e da pessoa)’. Por isso, a estruturagdo de linhas de
cuidado as condicdes crbnicas de saude servem de suporte para a aplicagao pratica

do MACC no sistema Unico de saude’?*.

3.2 Linhas de cuidado

As linhas de cuidado sao fluxos assistenciais fundamentais que devem ser
garantidos aos usuarios para atender de maneira eficiente as suas diversas
necessidades de saude. Estas linhas de cuidado delineiam as agdes e os servicos
que precisam ser desenvolvidos em todos os niveis de atengao de uma rede,
abrangendo os niveis primario, secundario e terciario, bem como os sistemas de
apoio. Dessa forma, a linha de cuidado esboga o itinerario terapéutico dos usuarios

dentro da rede de salide e deve ser claramente definida®®.

Em outro conceito, linhas de cuidado "podem ser definidas como o conjunto de
saberes, tecnologias e recursos necessarios ao enfrentamento de determinados
riscos, agravos ou condi¢des especificas do ciclo de vida ou de outro critério médico-
sanitario, a ser ofertado de forma oportuna, articulada e continua pelo sistema
de saude". O conceito de linhas de cuidado tem ganhado destaque na forma
de organizagdo das redes de saude no Brasil®.

Uma linha cuidado trata de descrever o itinerario do paciente no sistema e
contem um conjunto de informagdes relativas as acdes e atividades de promogao,
prevencao, cura e reabilitacdo a serem desenvolvidas nas unidades de atencao a
saude, bem como informacdes relativas aos recursos envolvidos nesses processos
em cada uma dessas unidades?’.

A linha de cuidado se inicia quando o usuario entra em qualquer ponto do
sistema de saude. A partir desse ponto, comecga a trajetéria do cuidado de acordo
com as necessidades especificas do usuario, englobando desde os servigos de
apoio diagnostico e terapéutico até as especialidades, a atengao hospitalar e outros
servigos disponiveis na rede. Devido a sua complexidade, as condi¢cdes crdnicas
demandam nao apenas protocolos e diretrizes, mas também uma combinag¢ao de
diversas politicas nacionais para um enfrentamento eficaz por meio de macro e

microprocessos?*.



Em 2020, foi langado o projeto Linhas de cuidado, liderado pela Secretaria de
Atencao Primaria a Saude do Ministério da Saude (SAPS/MS), em parceria com o
Instituto para Avaliacdo de Tecnologia em Saude (IATS) e "tem como objetivos
orientar o servigo de saude, demonstrar fluxos assistenciais com planejamentos
terapéuticos seguros nos diferentes niveis de atencdo, além de estabelecer o
percurso assistencial ideal dos individuos nos diferentes niveis de atencao de acordo
com suas necessidades"?®,

Foram elaboradas 24 linhas de cuidados no SUS, buscando a melhoria do
cuidado das condi¢cdes crdnicas em saude prioritarias no Brasil. Essas linhas contam
com acdes desde a prevengao, orientagdes técnicas, relacdo de medicamentos,
fluxos de atendimento, fluxos de encaminhamentos. O guia é de acesso digital e
interativo que possui orientagdes de macroatividades desde a suspeita diagnostica
de alguma condigdo em saude, confirmacao diagnéstica, regulagao, planejamento
terapéutico e prevencdo secundaria®.

As linhas de cuidados elaboradas foram para as seguintes condigdes: Acidente
Vascular Cerebral (AVC) no Adulto, Asma, cancer de mama, depressdo no adulto,
diabetes Mellitus tipo 2 , doengca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), doenca
Renal Croénica (DRC) em Adultos, dor lombar, dor toracica, hepatites virais,
hipertensao arterial sistémica (HAS) no Adulto, HIV / Aids no adulto, Infarto Agudo
do Miocardio (IAM), Insuficiéncia Cardiaca (IC) no adulto, Obesidade no adulto,
Pessoas com Deméncia, Puericultura e Hebicultura, Tabagismo, Transtornos de
Ansiedade no adulto, Transtornos por uso de alcool no adulto, Transtorno do
Espectro Autista (TEA) na crianga e Sindrome de infecgdo congénita pelo virus Zika
(SCZ)®,

Cada linha de cuidado traz um conjunto de informag¢des como a definicdo da
doenga, processo diagndstico e terapéutico, orientagdes para o paciente, a relagéo
de medicamentos, definicdo e manejo de eventos agudos, bem como o guia de fluxo
completo e orientagbes para o gestor de saude®. Considerando as DCNT mais
prevalentes no Brasil, ha também algumas iniciativas de estados brasileiros que
construiram linhas de cuidado (ou linhas-guias) adaptadas a realidade de suas
respectivas regioes.

Uma das primeiras iniciativas foi do estado do Parana com a constru¢cdo das
linhas de cuidado (linhas guia) em hipertensao arterial, diabetes mellitus e saude do
idoso, publicadas em 20182%3°3! No mesmo ano, o estado de Sao Paulo publicou
as linhas de cuidado em hipertensao arterial e diabetes mellitus®433. Em seguida, ha

as linhas de cuidado de Santa Catarina, publicadas em 2019, que sao: hipertensao
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arterial, diabetes mellitus, saude bucal, saude da pessoa idosa, sobrepeso e
obesidade, materno-infatil, saude mental e pessoas em situagdo de violéncia

sexual®*. Em 2021, ha a linha de cuidado de doencas negligenciadas do estado do
Piaui®®.

Na Bahia, em 2020, foi publicada a primeira linha de cuidado para pessoas
vivendo com o virus HTLV, por meio da Portaria N° 460, de 19 de novembro de 2020
do Governo do Estado®. Em Salvador, em 2022, foi publicada portaria para
langamento da linha de cuidado em anemia falciforme (apesar da mesma ter sido
redigida em 2019)*. Nesse ano de 2024, foi lancada a linha de cuidado em diabetes
pela Secretaria Municipal de Satde de Salvador®®. Cabe ressaltar que segundo o

Panorama do Instituto de estudos em politicas em saude de 2021, nenhum dos

municipios brasileiros tinham as linhas de cuidado 100% implantadas®*.

3.3 Gestao do cuidado

A gestdo do cuidado pode ser definida como o uso de tecnologias para o
manejo das condigdes de saude de acordo com as necessidades do individuo, por
meio da disponibilizagdo de micro ou macro tecnologias visando a saude do
individuo, ou seja, o completo bem estar fisico, social e espiritual, a seguranca e
autonomia®®. Cuidado significa promover e disponibilizar ferramentas de satde
conforme a necessidade de cada pessoa a fim de proporcionar o bem estar fisico,
psicoldgico e social'°.

O cuidado pode ser dividido em trés dimensdes: profissional, organizacional e
sistémica. A "dimensao profissional" é considerada o "nucleo duro" da gestdo do
cuidado, ocorrendo no momento do encontro entre o trabalhador ou a equipe e o
usuario. Este encontro cria um "espago intercessor" entre aqueles que apresentam
necessidades de saude e aqueles que se dispdem a cuidar, sendo um espacgo de
grande poténcia criativa. Esse espacgo € atravessado por determinantes externos,
como organizagdes, crengas e formagao, que influenciam tanto as equipes quanto
os usuarios. No entanto, ele também é marcado por um importante grau de liberdade
e responsabilidade na acéo dos trabalhadores*°.

A "dimensao organizacional" da gestdo do cuidado, conhecida como o "circulo
do meio", institucionaliza as praticas de saude dentro da organizacgéo®® No contexto
da Assisténcia Domiciliar (AD), porém, esse cuidado ocorre no domicilio do usuario,
sem a estrutura institucional. Nessa dimensao, as relagbes de trabalho tornam-se

mais complexas, envolvendo novos atores e questdes. A fragmentagao das praticas,



decorrente da divisdo técnica do trabalho, exige um esforgo consideravel para
coordenar o processo de trabalho®%4°.

Na "dimensao profissional", a gestdo do cuidado é realizada em um espago
privativo entre trabalhador e usuario. Ja na "dimensao organizacional", € necessario
registrar e utilizar informagdes, criar espacos de dialogo, promover trocas entre
trabalhadores, organizar o processo de trabalho e dividir responsabilidades. Essa
abordagem requer uma logica gerencial distinta, com foco na dinamica de
relacionamento da equipe®.

A "dimensao sistémica" da gestdo do cuidado abrange a existéncia de
servicos de saude com diferentes papéis e niveis tecnoldgicos que precisam se
comunicar para garantir a integralidade da assisténcia. Essa dimensdo é
regulamentada por protocolos, sistemas de referéncia e contrarreferéncia, e centrais
de regulacdo. A gestdo dessa rede de cuidados € essencial para assegurar que 0s
usuarios tenham acesso as tecnologias de saude necessarias. Essa dimenséo pode
ser analisada & luz do conceito de Redes de Atengdo a Saude (RAS)*.

Nesse sentido, o cuidado surge na soma de decisbes multidimensionais
quanto ao uso das tecnologias em prol do que € mais adequado para o paciente,
mediante a integralidade dos suas necessidades e do contexto que essas
necessidades sdo produzidas. em uma visdo macroscopica, a gestdao do cuidado,
portanto, organiza a linha de cuidado de cada individuo, ou seja, a articulagdo dos
pontos de atencdo ao longo do percurso do individuo na rede de atengdo. A
microgestao de cada ponto de atengdo da RAS pode ser definida como gestao da
clinica*'.

A gestao clinica pode ser vista como o uso de tecnologias voltadas para a
microgestao dos servigos de saude, com o objetivo de garantir padrdes elevados de
pratica clinica, aumentar a eficiéncia, reduzir riscos para pacientes e profissionais,
oferecer servigos eficazes e aprimorar a qualidade da assisténcia em saude***. Ja a
gestdo do cuidado abrange a coordenagao, melhoria e integralidade dos servigos de
saude envolvendo os macroprocessos de atencéo a saudesi.

Na gestao da clinica, ha foco na gestao das tecnologias de gestao da clinica,
essenciais para mediar os processos que envolvem a autonomia dos profissionais
na organizagao do cuidado centrado em cada paciente e de acordo com a medicina
baseada em evidéncias. Essas tecnologias sdo descritas como gestdo de casos,
gestdo de patologia, adogao de diretrizes clinicas e monitoramento de indicadores
de processo e resultado, conforme representado na Figura 2.



Figura 2 — As tecnologias de gestédo da clinica.

» GESTAOQ DA CONDIGAO
DE SAUDE
g ™) - -
—) GESTAQ DE CASO
DIRETRIZES
CLINICAS
) AUDITORIA CLINICA
\ J e ”
> LISTA DE ESPERA

Fonte: Mendes'

Na gestdo do cuidado também ha elementos essenciais para gestdao do
cuidado: acolhimento, clinica ampliada, apoio matricial e projeto terapéutico
singular®®. O Acolhimento é definido como forma de acesso e forma organizagdo de
servicos de saude, trata-se de uma diretriz ética descrita na Politica Nacional de
Humanizacdo do SUS de 2003*. O conceito de clinica ampliada visa escuta
qualificada, acesso e intersetorialidade com foco em resolugdo dos problemas do
individuo. O apoio matricial consiste na desburocratizagdo e a desfragmentacao do
cuidado, facilitando a comunicagao e integracdo com as equipes de referéncia. E o
projeto terapéutico singular compreende um conjunto de condutas, agdes e medidas,
tanto clinicas quanto nao clinicas, elaboradas para abordar as necessidades de
saude de um individuo ou grupo especifico, com apoio multidisciplinar*'.

No contexto da atencdo primaria, ha fragilidades na gestdo do cuidado
oferecido pela Estratégia de Saude da Familia, destacando a dificuldade de
cobertura, vinculo, acolhimento, integracdo entre os servigos, capacitagdo e
formacgao dos profissionais destacando a necessidade de desenvolver meios para
melhorar as agdes e intervengdes implementadas por ela. Compete aos gestores
promover o compartilhamento de conhecimento e experiéncias para aprimorar 0s
servicos de saude e a qualidade da gestdo, com implementacao de estratégias de
cuidado focadas no paciente®.

Na atencao primaria em Salvador, a gestdo da saude conta a gestdo
estratégica por meio da diretoria estratégica de planejamento e gestdo - DEPG.

Através do guia de planejamento em saude da Secretaria municipal de saude de



Salvador, ha elaboracdo de documentos como o Plano municipal de saude,
instrumento central do planejamento de agées dos periodos de 4 anos*®. Atualmente
estd em vigor o Plano Municipal de enfrentamento das Doengas e Agravos N&o
Transmissiveis (PMDANT) 2022-2030, que apesar de ainda utilizar do termo DCNT,
o documento norteia a gestdo das condicdes cronicas em satde em Salvador®’.
Cabe ressaltar que o PMDANT publicado em 2022 foi redigido de forma
multiprofissional, contando com médicos de familia na constru¢do do documento.
Em 2022, Salvador contava com 56,36% de cobertura de APS para a populacao
total, ainda contando o desafio mudanca para o olhar ampliado do cuidado. A rede
contava com 155 unidades de APS, sendo 46 unidades sem estratégia de saude da
familia (ESF) e 109 com ESF*’. Diante de um cenario marcado por um aumento na
morbimortalidade das doencas cronicas e uma dificuldade de acesso aos servigos
de saude, o papel dos Ambulatérios Docente-Assistenciais vem se tornando cada

vez mais importante para melhoria da gestdo do cuidado dos individuos.

3.4 Competéncias da Medicina de Familia e Comunidade

Tradicionalmente, relaciona- se a APS com ESF e a com a medicina de familia e
comunidade. Porém, a origem da APS encontra-se em meados de 1920, entendida
como o primeiro contato e o primeiro elemento no processo de cuidado do individuo,
levando atengao a saude mais préximo do local onde as pessoas vivem. No Brasil, a
forma de implantar a APS foi a ESF, (oriundo do Programa de Agentes Comunitario
de Saude), criada em 1994 com o objetivo de promocéo, prevencao e reabilitacdo da

salde das pessoas de forma longitudinal.

A politica nacional de atencao basica (PNAB) define a equipe multiprofissional
basica da ESF composta por agentes comunitarios de saude, auxiliar ou tecnico de
enfermagem, enfermeiro generalista ou especialista em saude da familia e 0 médico
generalista ou ou médico de familia e comunidade (MFC)*. Essa especialidade é
reconhecida pela Comissdo Nacional de Residéncias Médicas desde 1981, e é
originaria dos clinicos gerais dos Estados Unidos. O contexto de atuagdo do médico
de familia ainda é predominantemente na APS, porém ha um avanco para o setor
privado, hospitalar e de atengdo domiciliarso.

O programa de residéncia médica em MFC tem duragcdo de dois anos, com
2880 horas, contando com 60 horas semanais de servico, divididos em: minimo 60%



da carga horaria anual em unidades de cuidados primarios de saude(unidades de
saude em area urbana e rural, centros de saude e unidades basicas), minimo de
10% da carga horaria anual em unidades de cuidados secundarios e terciarios de
saude (hospitais gerais ou especializados) e minimo de 10% da carga horaria anual
em comunidades (domicilios, escolas, locais de trabalho e lazer)®'. Os objetivos
pedagogicos do programa de residéncia em MFC sdo definidos por competéncias

(conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes) por ano de treinamento®2.

Na Matriz de Competéncias da Medicina de Familia e Comunidade, ha
delimitacdo de competéncias a serem adquiridas ao longo do primeiro e segundo
ano de residéncia meédica, seccionados por areas: principios da atengao primaria,
saude coletiva, Abordagens (individual, familiar e comunitaria); Raciocinio clinico;
Pesquisa médica, gestdo em saude, comunicagcdo e docéncia; Gestdo e
Organizagdo do Processo de Trabalho; Trabalho em equipe multidisciplinar;
Avaliagcdo da qualidade e auditoria; Vigilancia em Saude; Atencdo a Saude

(abordagem a problema gerais e especificos por sistemas)®2.

Destaca-se o campo da Gestdo e organizagdo do processo de trabalho, em
que o residente de medicina de familia e comunidade pode adquirir as seguintes
habilidades: 1) gestdo da agenda, consultas, demandas espontaneas e tarefas
administrativas (como preenchimento de planilhas, notificagdo e demandas da
gestdo municipal); 2) habilidades na gestado da clinica por meio de estratificacdo de
risco ao atendimento de demanda espontanea (sintomaticos respiratérios ou
arboviroses), atendimento a grupos de risco, marcagdo de teleconsultas e

telemonitoramento®2.

Ainda nesse campo, também é possivel adquirir as seguintes habilidades: 3)
avaliacao e contato com a rede de atencao a saude frente a fungao de servigos de
diferentes complexidades (como unidades de pronto atendimento, SAMU, hospitais);
4) habilidades de dialogo com gestdo, participando ativamente do processo de
construcao dos fluxos; 5) dominio dos os sistemas de informacao (e-notifica, SINAN,
prontuario eletrénico) que permeiam o atendimento. No campo de Trabalho em
equipe multidisciplinar, a atuagao dos residentes na APS visa permitir estimulo ao
trabalho em equipe, ja que ha presenca de enfermeiros, técnicos de enfermagem e

profissionais da administracdo e da higienizacdo®2.

Um dos campos de fomento a formagdo de MFC sdo os ambulatérios
docente- assistenciais nas Instituicdes de Ensino®. O ambulatério da Comunidade
(AC) da



Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP) foi inaugurado em 2018,
com objetivo de realizar atendimento integral aos diversos ciclos de vida no ambito
do SUS. Esse espaco foi projetado para atendimento de forma humana e ética por
médicos de familia e comunidade, sendo porta de entrada do acesso aos demais
ambulatérios da EBMSP. Esta localizado no campus de Brotas, em Salvador, € € um
dos cenarios de atuagdo dos residentes do programa de medicina de familia e
comunidade da EBMSP3.

O AC é organizado em um espago que conta com 09 salas de atendimento e
01 sala de vacina. As salas séo estruturadas para atendimento de qualquer ciclo de
vida (crianga, gestante, adulto ou idoso), contando com macas articulaveis e
instrumentos necessarios para ceder cuidado as principais condigdes de saude do
individuo. Ha uma estrutura de abordagem inicial a demandas espontaneas e a
emergéncias clinicas com medicamentos de suporte semelhante a uma sala de
acolhimento da Estratégia de Saude da Familia. Além disso, é possivel realizar
procedimentos como coleta de preventivo ginecoldgico, vacinagao e testagem rapida

de infeccdes sexualmente transmissiveis®>4.

Esse espaco tem se destacado por apoiar a ampliacdo de acesso dos
usuarios ao SUS na cidade de Salvador. Ha desafios na estruturagéo do fluxo de
atendimento no AC, ja que a marcagao para esse nao ocorre em via referenciamento
das Unidade de Saude da Familia nem via vagas de regulagdo. Ainda ndo ha uma
diretiva clara de priorizacdao de fluxos e critérios de encaminhamentos para os
demais especialidades focais dentro dos ambulatérios da EBMSP. Nisso, ha
relevancia da participagdo do residente de MFC para contribuigdo na discussao

académica e atualizagdes baseados em evidéncia e na clinica centrada na pessoa.



4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de corte transversal, analitico, descritivo para avaliar um
modelo de gestdo do cuidado. Este utilizara dados secundarios através da analise

de prontuarios.
4.1 Populagao do Estudo

Foi realizada analise de dados dos prontuarios de pacientes atendidos no
ambulatério docente assistencial da comunidade (AC) da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica atendidos de janeiro de 2022 a janeiro de 2023.

4.2 Local do Estudo

O ambulatério da Comunidade (AC) da Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica (EBMSP) foi inaugurado em 2018, com objetivo de realizar atendimento
integral aos diversos ciclos de vida no ambito do SUS. Esse espaco foi projetado
para atendimento de forma humana e ética por médicos de familia e comunidade,
sendo porta de entrada do acesso aos demais ambulatérios da EBMSP. Esta
localizado no campus de Brotas, em Salvador, e € um dos cenarios de atuacéo dos
residentes do programa de medicina de familia e comunidade da EBMSP.

O AC é organizado em um espago que conta com 09 salas de atendimento e 01 sala
de vacina. As salas sao estruturadas para atendimento de qualquer ciclo de vida
(criangca, gestante, adulto ou idoso), contando com macas articulaveis e
instrumentos necessarios para ceder cuidado as principais condi¢gdes de saude do
individuo. Ha uma estrutura de abordagem inicial a demandas espontaneas e a
emergéncias clinicas com medicamentos de suporte semelhante a uma sala de
acolhimento da Estratégia de Saude da Familia. Além disso, € possivel realizar
procedimentos como coleta de preventivo ginecoldgico, vacinagao e testagem rapida

de infeccdes sexualmente transmissiveis®>4.



Esse espaco tem se destacado por apoiar a ampliagdo de acesso dos usuarios ao
SUS na cidade de Salvador. Ha desafios na estruturagao do fluxo de atendimento no
AC, ja que a marcagao para esse nao ocorre em via referenciamento das Unidade
de Saude da Familia nem via vagas de regulagdo. Ainda ndo ha uma diretiva clara
de priorizacdo de fluxos e critérios de encaminhamentos para os demais
especialidades focais dentro dos ambulatérios da EBMSP. Nisso, ha relevancia da
participagdo do residente de MFC para contribuicdo na discussdo académica e

atualizagdes baseados em evidéncia e na clinica centrada na pessoa.

4.3 Amostra do estudo

Dos 2131 pacientes atendidos no ano de janeiro de 2022 a janeiro de 2023, foram
coletados 385 prontuarios, separados de segunda a sexta-feira com amostra minima
de 20-30% prontuarios por dia, a fim de garantir a homogeneidade. A coleta seguiu
de acordo com os dados descritos nos prontuarios validados por médicos de familia
(docentes do AC). A populagado alvo foram pacientes atendidos no Ambulatério de
Medicina Familia e Comunidade no periodo de janeiro de 2022 a janeiro de 2023.
Para o calculo amostral foi utilizado o OpenEpi (disponivel em www.openepi.com),
em que foi estimado amostra de 326 pacientes, considerando um intervalo de
confianga de 95%, sendo que o total de pacientes nesse periodo corresponderam a

2.131. O célculo pode ser conferido no Apéndice A.

4.4 Critérios de Elegibilidade
Critérios de Inclusao

Foram incluidos prontuarios de pacientes atendidos no servigo do AC no periodo de

janeiro de 2022 a janeiro de 2023.
Critérios de Exclusao
Foram excluidos do estudo prontuarios com dados incompletos.

4.5 Plano de coleta dos dados



A coleta dos dados foi realizada por meio do acesso remoto do prontuario eletrénico
do SMART utilizado no AC conforme carta de anuéncia da coordenacdo da
Instituicdo (APENDICE B). Os dados foram extraidos pela equipe de pesquisadores

do periodo de margo a setembro de 2024.

4.6 Etapas metodoldgicas da pesquisa (Figura 3)
1° Etapa: Diagndstico situacional

Foram coletadas as seguintes variaveis:

Dados sociodemograficos (Sexo e idade);

Medidas antropomeétricas (peso, altura e indice de massa corporal);

Condigdes crbnicas identificadas;

Rede de assisténcia;

Acompanhamento com equipe multidisciplinar (fisioterapia, psicologia, educagao
fisica);

Critérios de Encaminhamentos para especialidades focais;

As variaveis foram apresentadas sobre a forma de estatistica descritiva utilizando-se
frequéncias e percentuais para variaveis categoricas; média e desvio padrdo ou
mediana e intervalo interquartil, para variaveis continuas, a depender do padrao de

normalidade. O nivel de significancia estatistica adotado sera um valor de p < 0,05.

Apos analise dos dados dos prontuarios, foi realizada tabulagdo dos dados no SPSS
(Statistical Package for the Social Science) para analise descritiva.

2° Etapa: Analise da gestao do cuidado

Foi realizada analise dos dados para identificacdo e detalhamento das linhas de
cuidados das condicdes crénicas mais prevalentes a fim de identificar como tem
ocorrido a gestdo dessas condi¢cdes no Ambulatorio da Comunidade (o itinerario do
paciente ao longo do acompanhamento no AC e seus encaminhamentos). Foram

descritos os critérios de encaminhamento para as especialidades focais.

3° Etapa: Proposta de melhoria
Foi desenvolvido um protétipo de um protocolo virtual com uma planilha eletrénico
para orientagcdo dos profissionais de saude do AC para gestdo do cuidado e gestao
da clinica no atendimento aos pacientes nas linhas do cuidado das condi¢cbes
cronicas mais prevalentes (APENCIDE C).



Figura 3: Detalhamento das etapas metodoldgicas da pesquisa

| Realizagao da pesquisa

ETAPA 1

ETAPA 2

ETAPA 3

Diagnéstico situacional

Dados sociodemogréaficos
(Sexo e idade);

Andlise da gestao do
cuidado

Proposta de melhoria

Medidas antropométricas

Detalhamento das linhas de
cuidados das condigbes
crdnicas mais prevalentes.

Desenvolver um protétipo de
um protocolo virtual com uma
planilha eletrénico para
orientagdo dos profissionais

de saude do AC para gestao
do cuidado

Condigdes cronicas
identificadas;

Rede de assisténcia;

Equipe multidisciplinar;

Critérios de
Encaminhamentos para
especialidades focais;

Fonte: Autores.

4.7 Plano de analise

As variaveis foram apresentadas sobre a forma de estatistica descritiva utilizando-se
frequéncias e percentuais para variaveis categédricas; média e desvio padrdo ou
mediana e intervalo interquartil, para variaveis continuas, a depender do padréao de

normalidade. Para tanto sera realizado os testes de Kolmogorov-Smirnov.

4.8 Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
EBMSP no dia 09 de margo de 2024, com CAAE 77078724.1.0000.5544, Numero do
Parecer: 6.694.40. O estudo sera conduzido de acordo com a resolugdo do CNS
466/12 de 12 de outubro de 2012 do Conselho Nacional de Salde, referente a

pesquisas envolvendo humanos.



5 RESULTADOS

Dos 2.131 pacientes atendidos no ano de janeiro de 2022 a janeiro de 2023, foram
coletados de forma aleatéria 385 prontuarios.

1° Etapa: Diagndstico situacional

A coleta dos dados ocorreu no periodo de margo a setembro de 2024. Na Tabela 1,
encontram-se os dados sociodemograficos da amostra obtida. Nesta pode ser
verificada prevaléncia do sexo feminino, 71,9% e prevaléncia de sobrepeso e
obesidade grau I.

Tabela 1 — Perfil Demografico de Pacientes Atendidos no AC. Salvador, Bahia, 2024

Variaveis demograficas n %
Sexo

Feminino 277 71,9

Masculino
108 28,1
Mediana 1Q
Idade (anos) 58 45-67
IMC (Kg/m) 28 24-33
Peso (KG) 73 61-89
Altura (metro) 1,60 1,53-1,68

Fonte: autores da pesquisa
Legenda: = 1Q — Intervalo Interquartil

Na Tabela 2 constam os dados do perfil clinico, com as condi¢cbes de saude, sinais
e sintomas mais prevalentes. Observa-se prevaléncia de pacientes hipertensos
(57,7%) e dislipidémicos (49,6%), seguidos dos diagndsticos com pré-diabetes e
diabetes (insulino-dependentes e nao insulino-dependentes), os quais representam

44% da amostra.

Dentre as queixas mais comuns, estavam ansiedade (17,7%), dor crénica (16,1%)
e artralgia (15,3%).



Tabela 2 — Perfil Clinico de Pacientes Atendidos no AC, Salvador, Bahia, 2024

Variaveis n

%

Quanto aos sinais, sintomas e comorbidades cardiovasculares

Pré-DM tipo 2 69
DM 2 nao-insulinodependente 43
DM 2 insulinodependente 59
Hipertensao Arterial 222
Dislipidemia 191
Insuficiéncia Cardiaca 8
Doenca Arterial Coronariana 15

17,8
11,2
15,3
57,7
49,6

2,1
13,9

Quanto aos sinais, sintomas e comorbidades osteomusculares

Artralgia 59 15,3
Osteoartrose 54 14,0
Lombalgia 51 13,2
Fibromialgia 44 11,4
Artrite Reumatoide 17 4,4

Quanto aos sinais, sintomas e comorbidades psicolégicas e neurolégicas

Depressao 46 11,9
Ansiedade 68 17,7
Insbnia 46 11,9
Disturbios de Personalidade 7 1,8
Epilepsia 7 1,8
Neuropatia 24 6,2
Enxaqueca 22 57
Tontura 18 4,7
Cefaleia 43 11,2
Historia de AVC 21 55

Demais sinais, sintomas e comorbidades

DPOC 4 1,0
Dor Croénica 62 16,1
Afeccoes de Pele 47 12,2
Hipertireoidismo/ Hipotireoidismo 7 1,8
Nodulo de Tireoide 21 5,5
Anemia 16 42
Sangramento Uterino Anormal 22 5,7
Climatério 5 1,3

Fonte: autores da pesquisa

Legenda: = DM 2— Diabetes Mellitus tipo 2; AVC - Acidente Vascular Cerebral; DPOC — Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crbnica



2° Etapa: Descricao da gestao do cuidado

Na Tabela 3, ha descrigdo das especialidades focais que referenciam pacientes para

acompanhamento com médico de familia no AC, tendo predominio da clinica médica.

Tabela 3 - Especialidades focais que realizaram referenciamento para o AC. Salvador,
Bahia, 2024

Especialidade focal n %

Clinica Médica 6 1,6%
Cardiologia 2 0,5%
Neurologia 2 0,5%
Reumatologia 2 0,5%
Pneumologia 2 0,5%
Ginecologia 2 0,5%
Urologia 1 0,2%
Pediatria 1 0,2%
Gastroenterologia 1 0,2%

Fonte: autores da pesquisa.

Da amostra coleta, apenas 20 prontuarios haviam mencionado acompanhamento
conjunto no AC e em alguma Unidade de Saude (Unidade basica de saude ou
Unidade de Saude da familia).

Na Tabela 4, observa-se predominio de acompanhamento com psicologia e
fisioterapia dentro da equipe multiprofissional da EBMSP.

Tabela 4 - Numero de pacientes acompanhados por equipe multiprofissional no AC.
Salvador, Bahia, 2024

Categoria profissional n %

Psicologia 33 8,6%
Fisioterapia 28 7,3%
Clinica ampliada de enfermagem 10 2,6%
Educacao fisica 8 2,1%
Servigo social 1 0,2%

Fonte: autores da pesquisa.



Na Tabela 5, ha descricdo dos critérios de encaminhamento do AC para
especialidades focais de acordo com os motivos descritos no prontuario. Observa-
se grande quantidade de encaminhamentos sem critérios descritos claramente no
prontuario para as especialidades de neurologia, cardiologia, reumatologia,

psiquiatria e endocrinologia.



Tabela 5 - Critérios e numeros de encaminhamentos para especialidades focais no AC
Salvador, Bahia, 2024

Especialidade n %
focal Critério

Neurologia
Enxaqueca 6 1,6%
Alteragdo na 5 1,3%
memoria Pos- AVC* 4 1,0%
Epilepsia 2 0,5%
Sem critério estabelecido 15 3,9%
Cardiologia
DAC/ Angina 3 0,8%
Alteragdo em ECG 2 0,5%
Realizagdo de MAPA 2 0,5%
HAS resistente 3 0,8%
Sem critério estabelecido 8 2,1%
Oftalmologia
Realizagao de fundoscopia 8 2,1%
Erro de refragcéo 4 1,0%
Catarata 2 0,5%
Acompanhamento de HAS 1 0,2%
Pneumologia
Asma grave 2 0,5%
DPOC grave 1 0,2%
Tabagismo 2 0,5%
Nodulo pulmonar 1 0,2%
Dermatologia
Realizacado de bidpsia de pele 4 1,0%

Lesdes atipicas 3 0,8%



Dermatite 2 0,5%

Pitiriase versicolor 2 0,5%
Verruga 2 0,5%
Melasma 1 0,2%
Ceratose actinica 1 0,2%
Psoriase 1 0,2%
HF de Cancer de pele 1 0,2%

Gastroenterologista

Gastrite cronica 8 2,1%
Alteragdo em EDA 2 0,5%
Péancreas senil 2 0,5%
Dispepsia 1 0,2%
Retocolite ulcerativa 1 0,2%
Disfagia 1 0,2%
Hérnia hiatal 1 0,2%

Diarreia cronica 1 0,2%




Tabela 5 - Critérios e numeros de encaminhamentos para especialidades
focais no AC Salvador, Bahia, 2024 (continuacao)

Especialida n %
de focal
Critério

Reumatologia

Artrite reumatoide 2 0,5%
Fibromialgia 3 0,8%
Resultado de FAN positivo 1 0,2%
Artralgia 4 1,0%
Sem critério estabelecido 4 1,0%
Ginecologia

Pgmente' s'em acompanhamento 20 5.2%
ginecolégico

15 3,9%

Realizagao de preventivo

Sindrome de ovariopolicisticos

1 0,2%
Corrimento vaginal
2 0,2%
Sangramento uterino anormal
Ca 2 0,5%
Incontinéncia urinaria
Climatério 5 0,5%

Nodulo em em mama 3 1.3%



Tabela 5 - Critérios € numeros de encaminhamentos para especialidades focais no AC
Salvador, Bahia, 2024 (continuagao)

0,8%
Psiquiatria
Depressao 4 1,0%
Sindrome do 1 0,2%
panico Luto 1 0,2%
Sem critério estabelecido 20 5,2%
Endocrinologia
Nodulo tireoidiano 1 0.2%
Doenga de 1 0,2%
Graves 2 0,5%
Sem critério estabelecido
Pequenas cirurgias
Cisto epidermoide 2 0,5%
Nodulagdo em pele 1 0,2%
Exérese de lesédo 1 0,2%
Drenagem de abscesso 1 0,2%

Fonte: autores da pesquisa



3° Etapa: Proposta de melhoria

Tendo em vista a prevaléncia dessas duas condi¢cdes cronicas (HAS e DM) na
populacao atendida no AC e a linha de cuidado de DM langcada em 2024, a
proposta de melhoria de gestdo do cuidado dessas condi¢des visa criagdo de uma
ferramenta tecnoldgica desenvolvida pelos autores. Com o recurso de uma planilha
eletrbnica, a ferramenta propbde-se a apoiar as decisbes médicas da equipe
docente-assistencial do AC com base nas competéncias do MFC®?, especificidades
do servigo e embasamento em evidéncias da literatura. Com acesso sincrono, o
profissional pode gerar planos de cuidado de acordo com as variaveis

apresentadas e ter acesso a recursos de estudo do caso.

A ferramenta opera de acordo com as etapas a serem preenchidas. Importante
ressaltar no cabecalho da ferramenta, pode ser preenchido os dados da instituicao
com numero do cadastro nacional do estabelecimento de saude (CNES) para que
possa ser utilizado na geragao automatica de documentos como laudo de liberagao
de medicamento especializado (LME) e Laudo para solicitagdo/autorizagdo de
procedimento ambulatorial (APAC), se for necessario na condug¢ao do caso. Pode
ser acessada remotamente pelo link:
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1FThouLwGTnDYPyehBNathlA6pzOtNKA

a/edit?qid=784284818#qid=784284818



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1FThouLwGTnDYPyehBNathIA6pzOtNKAq/edit?gid=784284818#gid=784284818
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1FThouLwGTnDYPyehBNathIA6pzOtNKAq/edit?gid=784284818#gid=784284818

No passo 1 (Dados do paciente e decisdes clinicas), podem ser preenchidos dados
do paciente como Nome e Cartdo Nacional de Saude (CNS), porém ndo sao
obrigatérios por se tratar de uma ferramenta virtual ndo vinculada ao prontuario
eletrénico. Esses dados podem ser importantes para preenchimento da LME e
APAC supracitadas. Em seguida, ha as variaveis obrigatorias: idade, sexo, indice
de massa corporal (IMC), vulnerabilidade, doenca aterosclerética, tabagismo,

etilismo, exercicio fisico e saude mental. (Figura 3)

Figura 3: Passo 1 (Dados do paciente e decisdes clinicas) da planilha eletrénica

Gestao do cuidado.

f D) ~
— @) GesTAO DE CUIDADO
NOME DO ESTABELECIMENTO ADAB AMBULATORIO DOCENTE E ASSISTENCIAL DA BAHIANA
CNES 2384779
NOME
CNS
Idade <18
SEXO Feminino
IMC <18
Vulnerabilidade Néo se aplica
Doenga aterosclerotica Néo se aplica
Tabagismo N&o
Linha cuidado Tabagismo Prevengdo primaria
Etilismo Né&o
Linha cuidado Etilismo #1 Prevencéo primaria
Linha cuidado Etilismo #2
Exercicio fisico N&o
Linha cuidado fisico Encaminhar para ambulatério de educacao fisica
SaGde mental Nio se aplica
Salde mental Prevengio primaria

Fonte: autores da pesquisa.

A variavel idade foi segmentada em: idade menor que 18 anos, entre 18 e 40 anos,
entre 40 e 60 anos e maior que 60 anos. O indice de massa corporal (IMC) foi
segmentado em menor que 18, entre 18 e 25, entre 25 e 27 e maior que 27 kg/m?.
Foi utilizado esse critério a fim de incluir a classificagdo de obesidade na populagao
idosa. A variavel de vulnerabilidade foi destrinchada em deficiéncia mental,
insuficiéncia familiar, insuficiéncia financeira e idoso fragil, com base nos dados

coletados nos prontuarios analisados.

Quanto a variavel doenca aterosclerético, foram considerados os critérios oriundos
da calculadora de risco cardiovascular da Sociedade Brasileira de cardiologia:
acidente vascular encefalico prévio, angina estavel ou instavel, angioplastia prévia
de coronarias, ataque isquémico transitorio prévio, cirurgia de revascularizagéo
miocardica, Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao menor que 40%, infarto

agudo do miocardio prévio e nao se aplica. Com a jungado das variaveis, idade,




sexo, doencga aterosclerdtica, diabetes e hipertensdo, € possivel calcular o risco
cardiovascular do paciente e indicar a meta de LDL correspondente . Caso seja
preenchido ndo se aplica, orientar a prevengéao primaria (Figura 4).

Figura 4: Estratificacdo do risco cardiovascular.

ESTRATIFICACAO DE RISCO #1 Seguir
LDL > 190 Sim
ESTRATI FICACAO DE RISCO #2 Risco intermediario

ESTRATIFICACAO DE RISCO #1 Seguir
LDL > 190 Sim
ESTRATIFICACAO DE RISCO #2 Alto risco cardiovascular

Fonte: autores da pesquisa.

Caso o paciente seja tabagista (Tabagismo - SIM), a deciséo clinica aparece em
linha de cuidado Tabagismo: aplicar o teste de Fargestrom (aparece no icone ao
lado - CLIQUE AQUI LINK) e encaminhar para o ambulatério de tabagismo. Caso
o paciente nao fume (Tabagismo - NAO), orientar prevencgao primaria (Figura 5).

Figura 5: Passo 1 (Dados do paciente e decisdes clinicas) da planilha eletrénica
Gestao do cuidado - Decisao clinica Tabagismo.

GESTAO DE CUIDADO

NOME DO ESTABELECIMENTO ADAB AMBULATORIO DOCENTE E ASSISTENCIAL DA BAHIANA
CNES 2384779

NOME

CNS

Idade <18

SEXO Feminino

IMC

<18

Vulnerabilidade

Nao se aplica

Doenca aterosclerotica

Angiosplastia prévia das coronarias

Tabagismo

Sim

Linha cuidado Tabagismo

Aplicar teste de Fargestrém e encaminhar para Grupo de tabagismo

Linha cuidado Etilismo #1

Linha cuidado Etilismo #2

Prevencdo primaria

Exercicio fisico

Sim

Linha cuidado fisico

Prevencgéo primaria

Sa(dide mental

N&o se aplica

[Satide mental

Prevengé&o primaria

" CLICK AQUI LINK

Fonte: autores da pesquisa.

Caso o paciente refira etilismo, a decisao clinica surge em 02 linhas de cuidado
(Linha de cuidado Etilismo #1 e Linha de cuidado Etilismo #2): a primeira etapa
aplicar escore CAGE (aparece no icone ao lado - CLIQUE AQUI LINK), e a

segunda, caso o escore CAGE seja maior ou igual a 2 pontos, encaminhar para



psiquiatra. Caso o paciente ndo seja etilista (Etilismo - NAO), orientar a prevengéo

primaria (Figura 6).

Figura 6: Passo 1 (Dados do paciente e decisdes clinicas) da planilha eletrénica

Gestao do cuidado - D

ecisao clinica Etilismo.

GESTAO DE CUIDADO

I NOME DO ESTABELECIMENTO

|ADAB AMBULATORIO DOCENTE E ASSISTENCIAL DA BAHIANA

| [N |2384779

DADOS DO PACIENTE E DECISOES CLINICAS

NOME

CNS

Idade <18

SEXO Feminino

IMC <18

bilidade Nao se aplica

Doenca aterosclerotica Nio se aplica

Tabagismo Néo

Linha cuidado Tabagismo Prevencdo primaria

Etilismo Sim

Linha cuidado Etilismo #1 Aplicar CAGE

Linha cuidado Etilismo #2 Se CAGE for >=2, encaminhar para psiquiatria

Exercicio fisico Sim

Linha cuidado fisico Prevengdo primaria

Satdide mental N3o se aplica
|Satde mental Prevencao primaria

Fonte: autores da pesquisa

%" CLICK AQUI LINK

Quanto a variavel de exercicio fisico, caso o paciente pratique exercicio fisico

(SIM), orienta-se prevengao primaria. Se ndo, encaminhar para o ambulatério de

educacéo fisica (Figura 7).

Figura 7: Passo 1 (Dados do paciente e decisdes clinicas) da planilha eletronica

Gestdo do cuidado - Decisao clinica Exercicio fisico.

DADOS DO PACIENTE E DECISOES CLINICAS

NOME

CNS

Idade

<18

SEXO

Feminino

IMC

<18

Vulnerabilidade

Nio se aplica

Doenga aterosclerotica

Nio se aplica

Tabagismo Néao
Linha cuidado Tabagismo Prevengdo primaria
Etilismo Né&o

Linha cuidado Etilismo #1

Prevencgdo primaria

Linha cuidado Etilismo #2

Exercicio fisico

Nio

Linha cuidado fisico Encaminhar para ambulatério de educagéo fisica
Sa(de mental Nio se aplica
Salde mental Prevengio primaria

Fonte: autores da pesquisa.

Em saude mental, foram estratificados as seguintes possibilidades de acordo com

os dados analisados nos prontuarios: Ansiedade, depressao, esquizofrenia,

transtorno bipolar, Transtorno de deficit de atencdo e hiperatividade (TDAH),

transtorno de personalidade, transtorno compulsivo, transtorno do sono, transtorno



do espectro autista (TEA) e n&o se aplica. Caso o paciente apresente ansiedade ou
depressao, orienta-se manejar e encaminhar para psicologia. Caso apresente
algum outro transtorno, orienta-se a encaminhar para psiquiatria. Se nao aplica,
orienta-se prevengao primaria.

Figura 8: Passo 1 (Dados do paciente e decisbes clinicas) da planilha

eletronica Gestao do cuidado - Decisao clinica Saude Mental.

DADOS DO PACIENTE E DECISOES CLINICAS

NOME

CNS

Idade <18

SEXO Feminino

IMC <18
Vulnerabilidade N&o se aplica
Doenga aterosclerotica Néo se aplica
Tabagismo Nao

Linha cuidado Tabagismo Prevencdo primaria
Etilismo Nao

Linha cuidado Etilismo #1 Prevencgdo primaria
Linha cuidado Etilismo #2

Exercicio fisico Sim

Linha cuidado fisico Prevencdo primaria
Salde mental Ansiedade

Linha cuidado Satide mental Manejar e encaminhar para Psicologia

DADOS DO PACIENTE E DECISOES CLINICAS

NOME

CNS

Idade <18

SEXO Feminino

IMC <18
Vulnerabilidade Né&o se aplica
Doenca aterosclerotica Nao se aplica
Tabagismo N&o

Linha cuidado Tabagismo Prevencdo primaria
Etilismo Nao

Linha cuidado Etilismo #1 Prevencdo primaria
Linha cuidado Etilismo #2

Exercicio fisico Sim

Linha cuidado fisico Prevencdo primaria
Satide mental Esquizofrenia
Linha cuidado SaGde mental Encaminhar para psiquiatria

Fonte: autores da pesquisa.

No passo 2 (Linha de cuidado Hipertensédo arterial), ha o trajeto sugerido como
proposta de linha de cuidado com base nos dados analisados (APENDICE C). Ha
03 possibilidades de preenchimento na primeira linha: Normotenso, Hipertensao
primaria ou Hipertensao secundaria. Se paciente normotenso, orienta-se prevengao
primaria (Figura 9).



Figura 9: Linha de cuidado Hipertenséao arterial (HAS) - HAS normotenso.

HAS Normotenso
HAS 1 Prevensdo primaria

Valor PA (14x9) Nio se aplica

Gestdo da clinica N3ao se aplica

Fonte: autores da pesquisa.

Se o paciente tiver hipertensao primaria, orienta-se controle da Hipertensao arterial
(HAS). Se o valor de PA for superior a 140x90mmHg na consulta, sugere-se MRPA

+Teleconsulta em 15 dias como gestado da clinica (Figura 10).

Figura 10: Linha de cuidado Hipertensao arterial (HAS) - HAS primaria - Valor de
PA superior a 140x90.

LINHA DE CUIDADO HIPERTENSAO ARTERIAL (HAS)

HAS Primadria
HAS 1 Controle Has
Valor PA (14x9) Superior

Gestdo da clinica MRPA + Teleconsulta em 15 dias

Fonte: autores da pesquisa.

MRPA: Monitoramento residencial da pressao arterial

No passo 3 (Linha de cuidado Diabetes mellitus tipo 2), ha também indicacdo de
trajetéria de linha de cuidado proposta com base nos dados analisados
(APENDICE D). Ha 04 possibilidades de preenchimento na primeira linha: HbA1C
<5,7% (n&o diabético nem pré-diabético): prevencao primaria, HbA1c entre
5,7-6,5%: prevencgao primaria + Glicemia em jejum e HbA1c em 03 meses, HbA1c
entre 6,5-9,0%: seguir uso de medicamentos via oral e HbA1c maior que 9,0%:

avaliar insulinoterapia.

Figura 11: Linha de cuidado Diabetes mellitus 2

LINHA DE CUIDADO DIABETES MELLITUS 2

DM2 HbA1lc > 6,5%: seguir medicamentos via oral
Gestéo da clinica DM2 #1 avaliar
Gestdo da clinica DM2 #2 avaliar

Fonte: autores da pesquisa.
HbA1c: hemoglobina glicada.



Nessa etapa também é possivel avaliagdo da meta de HbA1c e gestédo da clinica.
Caso seja um paciente com idade maior que 60 anos, idoso fragil sugere-se meta
de HbA1c menor que 8,0% (Figura 12).

Figura 12: Linha de cuidado Diabetes mellitus 2 - Gestao da clinica DM2 #1

LINHA DE CUIDADO DIABETES MELLITUS 2

DM2 HbA1lc > 6,5%: seguir medicamentos via oral
Gestao da clinica DM2 #1 Meta HbAIc < 8,0%
Gestdo da clinica DM2 #2 avaliar

Fonte: autores da pesquisa.
HbA1c: hemoglobina glicada.

Caso seja um paciente com idade maior que 40 anos e com doencga aterosclerotica,
sugere-se introdugao de dapagliflozina (Figura 13).

Figura 13: Linha de cuidado Diabetes mellitus 2 - Gestao da clinica DM2 #2

NOME
CNS
Idade >40 e <60
SEXO Masculino
IMC >25 e <27
Vulnerabilidade Idoso fragil
Doenca aterosclerotica Angina estavel ou instavel
Tabagismo Nao
Linha cuidado Tabagismo Prevengdo primdria
Etilismo Néo
Linha cuidado Etilismo #1 Prevencéo primaria
Linha cuidado Etilismo #2
Exercicio fisico Sim
Linha cuidado fisico Prevengdo primaria
SalGde mental Ndo se aplica
Linha cuidado Sadde mental Prevencdo primaria
LINHA DE CUIDADO DIABETES MELLITUS 2
DM2 HbAlc > 6,5%: seguir medicamentos via oral
Gestao da clinica DM2 #1 avaliar
Gestédo da clinica DM2 #2 Avaliar introdugdo de dapaglifozina

Fonte: autores da pesquisa.

HbA1c: hemoglobina glicada.

Caso o paciente apresenta HbA1c maior que 9,0%, sugere avaliar insulinoterapia e
ha um link com um documento de orientagdes para treinamento do paciente e

familia quanto a aplicagao da insulina (Figura 14).



Figura 14: Linha de cuidado Diabetes mellitus 2 - HbA1c >9,0%.

|
LINHA DE CUIDADO DIABETES MELLITUS 2

DM2 HbAIlc >9,0%: avaliar insulinoterapia % CLICK AQUI LINK
Gestdo da clinica DM2 #1 avaliar
Gestao da clinica DM2 #2 avaliar

Fonte: autores da pesquisa.
HbA1c: hemoglobina glicada.

No plano 4 (plano de cuidados), ha sugestdo de planos de prevengao. Na
prevencdo primaria, sao orientados cuidados para pacientes que nao tenham
desenvolvido nenhuma condigédo crénica, sendo orientados alimentagdo saudavel,
exercicio fisico 150 minutos/semana, ingestao hidrica 2-3L/dia, cessar tabagismo e
etilismo e cuidar de saude mental. Na prevengdo secundaria, sao sugeridos
solicitagdes de rastreio precoce a depender da faixa etaria e sexo do paciente:
preventivo ginecoldgico, mamografia bilateral, aplicar indice prostatico (IPSS),
colonoscopia, aplicar indice FRAX - avaliar densitometria éssea. Na prevencgéo
terciaria, ha sugestao de controle de condigdes ja existentes, como reabilitagdo de
condigbes limitadoras. Na prevengao quaternaria, sugere planos de prevengdo de
iatrogenias, desprescricao, avaliar solicitacbes de exames com base no Choosing
Wisely. E na prevengao quinquenaria, visa-se cuidado com a equipe prestadora,
com sugestdo de mudanca de equipe caso seja identificado esgotamento ou

burnout, conforme exemplo abaixo (Figura 15).

Figura 15: Plano de cuidados.

PLANO DE CUIDADOS

Prevencao primaria Exercicio fisico 150 min/semana -
Prevencgao secundaria Preventivo ginecolégico v
Prevencao terciaria Reabilitacdo v
Prevencao quaternaria Avaliar desprescrigdo -
Prevencao quinquenaria Mudanga de equipe -

Fonte: autores da pesquisa.

No passo 5 (critérios de encaminhamento), visa-se ter critérios claros para
especialidades focais de acordo com o que ha descrito na literatura e com a
realidade encontrada nesses estudo. Segue exemplo de alguns critérios por
especialidade focal na figura 16.



Figura 16: Critérios de encaminhamento para especialidades focais.

ENCAMINHAMENTO

CARDIOLOGIA DAC/IAM -
OFTALMOLOGIA Fundoscopia -
NEUROLOGIA Deméncias -
REUMATOLOGIA
DERMATOLOGIA
GINECOLOGIA Preventivo alterado -
ENDOCRINOLOGIA N3o se aplica v
GASTROENTEROLOGIA Nao se aplica v
PNEUMOLOGIA Nao se aplica -
PSIQUIATRIA Nao se aplica v
PEQUENAS CIRURGIAS Nao se aplica -

Fonte: autores da pesquisa.



6 DISCUSSAO

Esse estudo foi realizado em um ambulatério docente assistencial da Escola
Bahiana de medicina e saude publica (EBMSP), em que o atendimento & feito por
médicos de familia e comunidade (MFC) e residentes na especialidade. Dentre os
locais de atuacdo do MFC, o ambulatério € uma pratica comum, em seguida das
unidades de saude da familia®®. De acordo com o Wonca, o perfil do médico de
familia pode ser assistencial, docéncia/ pesquisa e gestdo de recursos®®. O
Sistema unico de saude é o principal local de atuagcdo do MFC, podendo exercer os
trés perfis citados, seja na unidade de saude da familia, seja em ambulatérios

publicos ou privados®-°.

O ambulatorio da comunidade (AC) é um espacgo de formagao de residentes e
estudantes de medicina no estagio do internato médico em atenc¢ao primaria da
EBMSP. As atividades sado divididas em assisténcia ao usuario, discussdes
formativas, projetos de pesquisa e grupos de educagao em saude (como grupo de
tabagismo e grupo de praticas integrativas e complementares). Os usuarios s&o
atendidos via marcagdo presencial ou pelo whatsapp business da EBMSP3%4,
Uma vez que qualquer paciente entra em contato para agendamento de primeira
consulta no servico do ADA, é direcionado para atendimento no setor de
semiologia (ambulatério do 6 semestre formado por médicos clinicos e MFC) ou

para o AC com médicos de familia.



De acordo com a demografia médica 2023, a medicina de familia e comunidade é
uma das especialidades que dobraram o numero de registros de especialistas de
2021-2022. Houve um aumento do numero de vagas em 3,01%, na Bahia ha 343
vagas para programa de residéncia em MFC, sendo a EBMSP uma dessas
Instituicdes®®. A escolha da MFC como especialidade perpassa por diversos
fatores: diversos artigos demonstram que incluem os seguintes fatores:
caracteristicas da escola médica, interacbes pessoais, preferéncias de estilo de
vida, fatores de adequacéo e forga de trabalho, incluindo renda esperada, prestigio,
oportunidades de emprego, cuidados longitudinais e sociais®’. Além das
possibilidades de atuagdo em assisténcia, ensino, pesquisa, gestdo em saude,

gestdo em educagao®.

Em relagdo ao numero de atendimentos, foram atendidos 2131 pacientes no
periodo de 01 ano, dando uma média de 177 pacientes por més. Cabe ressaltar
que nao ha uma populagdo adscrita para o AC, sendo porta aberta para os
usuarios do SUS. De acordo com a portaria n® 1101 de 2002, que foi revogada pela
Portaria n°® 1631 de 1 de outubro de 2015, ha uma tendéncia de uma média de 2 a
3 consultas médicas por habitante por ano®®. Em um estudo realizado pelo
Ministério da Saude e Fundagao Oswaldo Cruz, esse numero variou de 1,7 a 4,5
consultas por habitante por ano em 10 centros urbanos no Brasil®®°. Além disso,
essa Portaria estima uma meédia da necessidade de 3 consultas médicas por

pessoa por ano®’.

Cabe ressaltar que trata-se de um ambulatério dentro de uma instituicdo formada
por médicos de familia e comunidade, cuja estrutura ndo esta dentro de uma
unidade de saude da familia, nem em uma area com populagao adscrita. Em uma
pesquisa realizada em Fortaleza-CE, foi registrado que, entre janeiro e junho de
2012, foram atendidos 677 pacientes. Desses, 446 passaram por atendimento
médico mais de uma vez, totalizando 1.044 consultas e uma média de 1,5 visitas
por paciente®’.

Em relagdo aos aspectos sociodemograficos, a maioria dos pacientes foi do sexo
feminino. Observa-se que as mulheres tendem a acessar os servigos de saude com
mais frequéncia, seja para consultas preventivas, seja para cuidados especificos da
saude reprodutiva, como o pré-natal e exames de prevencido. De acordo com a
Pesquisa Nacional de Saude em 2019, 82,3% das mulheres consultaram um

médico nos 12 meses anteriores a entrevista, enquanto essa proporg¢ao entre os



homens foi de 69,4%. Em relagcdo as DCNT, 56,9% das mulheres com 18 anos ou
mais de idade referiram ter diagndstico de ao menos uma doenga crdnica.
Mulheres que também fazem parte do mercado de trabalho costumam acessar o
sistema regularmente, inclusive de maneira preventiva®?.

Em relacdo a idade, a mediana foi de 56 anos. Em um estudo realizado em
Fortaleza- Cearda, foi constatado que mais de 50% dos pacientes entrevistados
tinham idade superior a 40 anos. Houve prevaléncia de 38,1% de pessoas com
idade no intervalo de 41 a 60 anos®'. Em um estudo realizado no mesmo locus, no
AC da EBMSP em 2020, houve predominancia do atendimento de pacientes na
faixa etaria entre 61 e 70 anos e entre 41 e 50 anos, correspondendo a 35 %
dos atendimentos cada grupo. 85% dos pacientes atendidos por telemedicina
corresponderam a mulheres®. Nessa faixa etaria, encontram-se as maiores
prevaléncias de doencas crbnicas, tais como hipertensao arterial, diabetes,

dislipidemia e obesidade.



Dentre as condigdes crénicas de saude presentes no estudo, as mais prevalentes
foram Hipertensao arterial, dislipidemia (hipercolesterolemia), obesidade, diabetes
e ansiedade. Observa-se aumento do diagnéstico de DCNT ao longo dos anos. Em
2013, de acordo com o PNS, das pessoas respondentes a pesquisa, 46,6% dos
hipertensos, 40,9% dos diabéticos e 29,7% daqueles com diagnodsticos de
depressao e ultimo atendimento tinha sido em uma UBS®2. Em 2019, de acordo
com o Painel de indicadores em Saude da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), a
prevaléncia de hipertensao arterial diagnosticada por médico foi de 23,9%, a de
problemas crénicos de coluna foi de 21,6 %, hipercolesterolemia foi de 14,6 %,
diabetes foi de 7,7%, problemas cardiacos foi 5,3%, depressao foi 10,2% e cancer
foi de 2,6%°%°.

Cabe ressaltar que, cada pessoa pode ter mais de um diagndstico, e, portanto,
seguir em mais de uma linha de cuidado. Pesquisas sobre a demanda em
ambulatérios gerais revelam que, apesar da diversidade de problemas de saude
apresentados, uma quantidade significativa das consultas é concentrada em um
numero reduzido de diagndsticos, que corresponde a cerca de 50% da demanda
total. Aproximadamente 30 diagndsticos sao responsaveis por essa metade das
consultas. Portanto, um manejo eficaz dos 50 diagnésticos mais comuns pode
resolver mais da metade da demanda médica em ambulatorios gerais. E essencial,
assim, caracterizar a demanda para definir o perfil dos usuarios e identificar as
doencas mais prevalentes e letais, bem como dar seguimento na rede de
assisténcia com a devida indicagdo das linhas de cuidado necessarias®.

Apenas 4,9% dos pacientes foram referenciados para o ambulatério da
comunidade proveniente de outra especialidade focal, sendo a clinica médica a
especialidade que mais encaminhou. De acordo com WONCA, o médico de
familia pode ser peca de contato importante na equipe multi e transdisciplinar
para que referéncia e contrarreferéncia para outros membros da equipe e outras
especialidades focais®®. Ainda existe um caminho cultural de educacao
permanente sobre o papel do médico de familia como coordenador do cuidado

e resolutivo em cerca de 85% a 95%das condi¢bes de saude’.



No presente estudo, as especialidades mais encaminhadas (contrarreferéncia)
foram ginecologia (13,8%), neurologia (8,3%) e psiquiatria (6,8%). Em um estudo
realizado na ateng&do primaria, o percentual de encaminhamentos foi de 9,57%.
Varios estudos ao redor do mundo avaliaram o percentual de encaminhamentos a
partir da atencdo primaria e os fatores que influenciavam sua ocorréncia. Os
numeros variavam de 5 a 30% de consultas que resultaram em encaminhamentos.
Diferente deste estudo, um artigo canadense encontrou que as especialidades com
maior numero de encaminhamentos a partir da atengdo primaria foram:
Gastroenterologia (11%), Ginecologia (10%), Dermatologia (9%)°°.

Para ginecologia, os principais motivos de encaminhamento foram: "paciente sem
acompanhamento ginecoldgico", necessidade de realizagdo de preventivo e
climatério. O protocolo de regulagdo ambulatorial do Ministério da Saude por meio
Telessaude da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) traz que treze
critérios de encaminhamento da APS para ginecologia: sangramento uterino
anormal, pdlipo endometrial, massa anexial, miomatose intramural/subserosa,
anormalidades na estatica pélvica, incontinéncia urinaria, dor pélvica crénica,
neoplasia de endométrio, amenorreia e lesdes vulvares®.

Da mesma forma, o protocolo de encaminhamento da atengao basica (AB) para
atengao especializada (AE) de Brasilia, traz os critérios mais prevalentes com base
no protocolo do UFGRS e reforga a importancia da atencéo basica na ampliagao do
cuidado clinico e na resolutividade dos casos. Os critérios de referenciamento para
ginecologia devem ser preenchidos corretamente pela AB (citando indicagao clinica
e grau de prioridade), visando a fluidez o usuario no fluxo assistencial entre AB e
AE a fim de evitar encaminhamentos e procedimentos desnecessarios e realizando

a prevencao quaternaria®’.



Cabe ressaltar que no presente estudo, o principal motivo foi "paciente sem
acompanhamento ginecoldgico”, o que entra em contraponto com o descrito na
literatura e com as competéncias do médico de familia. Considerando que essa
especialidade é responsavel por acolher cerca de 85% das demandas de saude, o
acompanhamento ginecoldgico e a rastreamento de cancer de colo de utero (coleta
do exame preventivo-citopatoldgico) esta nas competéncias previstas para MFC*2 e
na descricdo de atribuicdes do médico da AB na Politica Nacional de Atencéao
basica (PNAB): realizar exame clinico-ginecolégico em todas as mulheres nas
quais esteja indicado, realizar exame especular, coleta de material para exame
citopatolégico do colo do utero e monitorar os resultados dos exames
citopatoldgicos®®¢°,

Para neurologia, o RegulaSUS do Telessaude da UFRGS estabelece nove critérios
para protocolo para neurologia adulto: cefaleias com sinais de alerta, deméncias,
convulsao/epilepsia, sincope/ perda transitéria de consciéncia (excluidas sindromes
vasovagais), tremores/sindromes parkinsonianas, pos acidente vascular encefalico
(AVC), disturbios de movimento (ataxias, coreias, distonias), polineuropatia com
manifestacdo atipica e vertigem central’®. No presente estudo, a maioria dos
encaminhamentos ndo havia critério estabelecido, sendo seguido da enxaqueca
(cefaleia primaria sem sinais de alarme), o que entra em contraponto com a
literatura. Os demais motivos descritos estdo de acordo com a literatura: pos AVC,
alteracdo de memoria e epilepsia.

Ja a Secretaria Municipal de Santa Catarina, acrescenta situagdes que nao indicam
encaminhamento para neurologia e que podem ser manejadas na AB: Nervosismo
(ndo ha razado para encaminhar ao neurologista, exceto quando presente sinais e
sintomas de les&o organica no sistema nervoso central), queixas somaticas sem
explicagdo médica, epilepsia controlada com medicagao (12 até 22 monoterapia, a
partir de entdo, encaminhar para centro especializado), tontura, alteracées do sono
(insbnia), prevencao primaria e secundaria das doengas neurovasculares, doenga
de Parkinson inicial e ndo complicada, tremor essencial, sindromes demenciais e
comprometimento cognitivo leve, cefaleia primaria tipica, paralisia facial periférica e

neurocisticercose calcificada (lesdo cronica, inativa)’".



Quanto aos encaminhamentos para psiquiatria, protocolo de regulagéo
ambulatorial do Ministério da Saude por meio Telessaude da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS), atualizado em 2021, traz nove protocolos de
encaminhamento para psiquiatria adulto: transtornos depressivos refratarios/
persistentes/ associados a psicose, transtornos de ansiedade refratarios/ com
ideacao suicida, transtorno de estresse pos-traumatico e exposicdo a evento
traumatico, transtorno bipolar, psicose/ esquizofrenia, transtorno por uso de
substancia (exceto tabaco), incongruéncia de género, transtornos alimentares e

outros transtornos nao classificados que se manifestem com agressividade,

agitacdo psicomotora e impulsao’.

O protocolo de encaminhamento de Santa Catarina traz indicacbes de condicoes
gue podem ser conduzidas na AB sem necessidade de encaminhamento para AE:
depressdao que responda a terapia de apoio e/ou medicacdo, Ansiedade
generalizada, Transtorno obsessivo compulsivo leve, transtornos de panico leves a
moderados, abuso de substancias (tabaco) e esquizofrenia estabilizada™. Cabe
ressaltar que o acompanhamento de pessoas que consomem tabaco pode ser

realizado na AB por meio do programa nacional de controle ao tabagismo’, uma

das agbes programaéticas previstas nas competéncias da PNAB e do MFC®2,

Nesse estudo, apesar do sintoma clinico de ansiedade ser prevalente estando em
17,7% da amostra, o maior motivo de encaminhamento foi depressdo (apods
aqueles sem critério descrito). Depressao foi tdo prevalente quanto insénia nesse
estudo, em consonancia com o encontrado na literatura. Em um estudo realizado
por Silva e 2018 que avaliou o perfil dos pacientes atendidos em uma clinica escola
em Paraiba, as queixas mais prevalentes no perfil psiquiatrico foi depressao,
angustia e tristeza™. Ha dificuldade de encaminhamento para psiquiatria na rede
de satde mental de Salvador’®, sendo a EBMSP importante no atendimento SUS

da RAS que, no momento, encontra-se em superlotagao.



Quanto as linhas de cuidado, hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus tipo
2 (pré-diabetes, insulino e nao insulinodependentes) foram as condigbes crdnicas
mais prevalentes, sendo necessario melhor estruturagao dos planos de prevencao,
diagndstico, terapéutica e seguimento dos pacientes com essas condi¢gdes. Nas
linhas de cuidado de hipertensio arterial descritas na literatura, 0 acompanhamento
pode se iniciar em qualquer fase da linha. De inicio, ha determinagcdo do
rastreamento na populacdo geral e fatores de risco para atuagdo em medidas
preventivas. O diagndéstico segue podendo ser obtido por medida no consultério e

medida fora do consultério (MRPA e MAPA). Em seguida, ha o estadiamento da

HAS (1, 2 ou 3)27.28.20.32,

No planejamento terapéutico, objetiva-se: confirmagao do diagndstico, identificagcao
dos fatores de risco cardiovasculares, identificacdo de doencas associadas, exame
clinico, definicdo de lesdo de 6rgdo alvo e exames para rastreio, avaliagcdes
complementares, estratificacdo do risco cardiovascular da pessoa com hipertensao,
suspeita e identificacdo de causa secundaria 27,28,29,32. Na linha de cuidado de
HAS do estado de Sao Paulo, ha descricdo da importancia do plano terapéutico
singular, com estimulo ao autocuidado, acgbes terapéuticas nao
medicamentosas com enfoque interdisciplinar (enfermagem, nutricdo, farmacia,

psicologia e educador fisico) e acdes terapéuticas medicamentosas>2.

Quanto a gestdo da clinica, a periodicidade das consultas deve ser alinhado as
metas de cada plano terapéutico singular, porém sugere o acompanhamento com
equipe conjunta de enfermagem e retornos a depender do risco cardiovascular: alto

risco quadrimestralmente, moderado risco semestral e baixo risco anual 27,28,29,32.

Quanto a gestdo do cuidado dentre da rede de atengao especializada, a linha de
cuidado de HAS de Ministério da Saude indica os seguintes critérios para cada
especialidade: Oftalmologista (hipertensdo estagio 2 ou maior), Cardiologista
(suspeita de hipertensdo secundaria hipertensdo severa ou resistente com no



minimo 3 medicag¢des anti-hipertensivas, suspeita de lesdo funcional de 6rgao-alvo
- disfungdo sistolica de ventriculo esquerdo, diastdlica grave, doenga
cardiovascular estabelecida), Nefrologista (suspeita de hipertensdo secundaria,
suspeita de lesdo funcional de 6érgéo-alvo - perda progressiva de fungdo renal ou
insuficiéncia renal a partir do estagio 3), Endocrinologista (suspeita de hipertensao
secundaria de causa endocrinolégica, hiperaldosteronismo  primario,
hipertireoidismo, sindrome de Cushing, acromegalia, hiperparatireoidismo,
feocromocitoma), Pneumologia (diagnodstico de sindrome da apneia e hipopneia
obstrutiva do sono, suspeita clinica de sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva
do sono) e Otorrinolaringologia (suspeita clinica ou diagndstico confirmado de
sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono associada a fator obstrutivo de

via aérea superior?.

Nao foi encontrado na literatura uma linha de cuidado definida para hipertensao
arterial na cidade de Salvador, porém em 2024 foi lancada a primeira versao da
linha de cuidado de diabetes mellitus (DM) da Secretaria municipal de saude de
Salvador. Conforme encontrado nesse estudo, o documento traz que o DM é
considerado uma das principais condicbes que acometem a populagdo negra, o
que corrobora com o perfil sociodemografico de Salvador, o que implica no

aumento da taxa de mortalidade prematura por DM nos Gltimos 10 anos®.

Cabe ressaltar que o presente estudo foi realizado com base em dados
secundarios de prontuarios eletrébnicos previamente preenchidos por diversos
profissionais, 0 que torna o estudo limitado devido a possibilidade de descricdo
incompleta, dados incorretos e variabilidade de entendimento de cada caso a
depender do profissional. Por outro lado, entende-se que o presente estudo pode
langar futuras pesquisas na area e incentivar a confec¢gdo de linhas de cuidado
adaptados a realidade do AC com contribuigdo dos profissionais atuantes.



7 CONCLUSAO

O presente estudo ocorreu num ambulatorio docente assistencial da EBMSP
composto por médicos de familia e comunidade, o ambulatério da comunidade
(AC). Foi realizado analise de dados secundarios por meio de prontuario. Houve
prevaléncia do sexo feminino e de pacientes com sobrepeso e obesidade grau |.
Quanto ao perfil clinico, a maioria da amostra tinha diagndstico de hipertenséao,
dislipidemia e diabetes mellitus tipo 2. Dentre as queixas mais comuns estavam
ansiedade, artralgia e dor crbénica. Quanto aos encaminhamentos, as
especialidades mais encaminhadas foram ginecologia, neurologia e psiquiatria.
Diante do exposto, ha a proposta de melhoria da gestdo do cuidado com a
ferramenta virtual de apoio a decisdo e ensino desenvolvido pelos autores.
Trata-se de um instrumento pratico que leva cruzamento dos dados
preenchimentos para proposta de um plano de cuidados e critérios de
encaminhamento a depender das variaveis de cada caso. Com isso, visa-se
qualificagdo da gestdo do cuidado de cada paciente com linhas de cuidado em
hipertensao arterial e diabetes mellitus com foco em educacdo permanente de
toda equipe de docentes, residentes, equipe multidisciplinar e académicos da
EBMSP.
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APENDICE A: CALCULO AMOSTRAL PARA ESTUDO OBSERVACIJONAL
TIPO CORTE TRANSVERSAL PARA O PROJETO MEDICINA FAMILIA E

COMNIDADE E A GESTAO DO CUIDADO EM UM AMBULATORIO DOCENTE
ASSISTENCIAL

CAAE: 75915423.8.0000.5544

Tamanho da amostra para a frequéncia em uma populagiao

Tamanho da populacao (para o fator de correcao da
populacao finita ou fcp)(N): 131

frequéncia % hipotética do fator do resultado na populagao
(p): 0%+/-5

Limites de confianga como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5
%

Efeito de desenho (para inquéritos em grupo-EDFF):

Tamanho da Amostra(n) para varios Niveis de Confianga




Confi Tamanho da
ntervalo anca (%) amostra
326
5%
153
0%
241
0%
386
7%
507
9%
719
9.9%
886
9.99%
Equacao
Tamanho da amostra n = [EDFF*Np(1-p)) [(d 1Z 1 =0/ 2*(N-1)+p*(1-
p)

Resultados do OpenEpi, Versao 3, calculadora de cédigo aberto--SSPropor
Imprima a partir do navegador com ctrl-P ou selecione o texto para copiar e colar
em outr programas.

Disponivel em https://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm



https://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm

APENDICE B — CARTA DE ANUENCIA PARA REALIZAGAO DO PROJETO
MEDICINA FAMILIA E COMUNIDADE E A GESTAO DO CUIDADO EM UM
AMBULATORIO DOCENTE ASSISTENCIAL CAAE: 75915423.8.0000.5544

<o | SAUDE
@J BAHIANA

DECLARAGAO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

A Fundagéo Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias, inscrita no CNPJ sob n®
13.927.934/0001-15, manifesta interesse e anuéncia institucional para o desenvolvimento
do projeto “MEDICINA FAMILIA E COMUNIDADE E A GESTAO DO CUIDADO EM UM
AMBULATORIO DOCENTE ASSISTENCIAL*, que tem como pesquisadora responsavel
a Profa. Dr2. Mary Gomes Silva, docente na Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica (EBMSP). O referido projeto serd desenvolvido no Ambulatério da Comunidade,
vinculado a Bahiana Saude.

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento do(a) pesquisador(a) aos
requisitos da Resolugdo do Conselho Nacional de Saide N° 466 de 2012 e suas
complementares, comprometendo-se utilizar as informagbes obtidas para a pesquisa,
exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizacdo
das informagbes em prejuizo das pessoas efou das comunidades. Reiteramos a
responsabilidade da BAHIANA em realizar acolhimento aos participantes da pesquisa

e posterior encaminhamentos que se fizerem necessérios.

Antes de iniciar a coleta de dados o(a) pesquisador(a) devera apresentar a esta
Instituicdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Salvador, 22 de janeiro de 2024.

BRUNO DE A.ssfnadn de forma
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APENCIDE C - FLUXOGRAMA DA LINHA DE CUIDADO DE HIPERTENSAO
ARTERIAL NO AC. SALVADOR, 2024.
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APENCIDE D - FLUXOGRAMA DA LINHA DE CUIDADO DE DIABETES MELLI NO
AC. SALVADOR, 2024.
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CLINICA AMPLIADA DE
ENFERMAGEM

NUTRIGAO
ASSISTENTE SOCIAL
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PEICOLOGLA

ODONTOLOGIA

EDUCADOR FISICO
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MONOTERAPIA

SEM COMPLICAGOES COM COMPLICAGOES

CARDIOVASCULARES CARDIOVASCULARES

METFORMINA BSOMG METFORMINA 850MG

METFORMINA 500MG METFORMINA 500MG

GLIFAGE XR 500MG GLIFAGE XR. S500MG

METFORMINA BSOMG: METFORMINA 850MG

METFORMINA S00MG METFORMINA 500MG

GLIFAGE XR S00MG GLIFAGE XR. S00MG

GLIGLAZIDA S50MG GLIGLAZIDA 60MG
DAPAGLIFOZIMA 10MG * (CRITERIOS
DO CEDEBA: ACIMA DE 65 ANOS,
FEVE <40% OU DAC,IAM, AVC...)

ACARBOSE 50MG ANALOGOS DE GLP1*

INIBIDOR DE DPP - IV*

INSULINA NPH CANETA E FRASCO INSULINA NPH CANETA E FRASCO

INSULINA REGULAR CANETA E INSULINA REGULAR CANETA E

FRASCO FRASCO

T ———
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Médico Enfi ] De
‘Anual (1x/ano) _Semestral (2x/ano) ‘Anual (1x/ano)
RiscoMédio | Semestral (2wano) | Quadrimestral (3x/ano) |  Anual (1x/ano)
Risco Alto Quadrimestral (3x/ano) | Trimestral (4x/ana) Anual (1x/ano)
Risco Muito Alto* | Trimestral (4x/ano) Mensal (12x/anc) | Semestral (2/ano)




