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Resumo

Este relato de experiéncia tem como objetivo remsal importancia da gestdo clinica de
pacientes com doencas cronicas nao transmissiv@nslidos pela Equipe Vermelha do
Centro de Saude Vista Alegre na Regional Oeste etn Borizonte. Os pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva foram escolhidievido a importancia das doencas
cardiovasculares na morbimortalidade de muitosepées. Estes pacientes freqiientemente
agudizavam e demandavam muito tempo e atencaouilgee® trabalho era realizado para
atendimento dos casos agudos e nao havia temp@lpagamento para acdes de vigilancia,
promocao e prevencao. Através do Projeto Territonplantado pela Secretaria Municipal
de Saude de Belo Horizonte, a equipe iniciou o gsea de alinhamento conceitual para
implementacéo da Gestao Clinica de Doencas Nasmiasiveis. Assim a assisténcia passou
a ser interdisciplinar e continua com avaliacadmeeas e resultados.

Palavras-chaves: gestao clinica, insuficiénciaieae] equipe de saude da familia



Abstract

This report of experience aims to highlight the artpnce of clinical management of patients
with chronic diseases treated by the Red Team hd&adinter Vista Alegre in the western
region of Belo Horizonte. Patients with congestieart failure were chosen because of the
importance of cardiovascular morbidity and monaiit many patients. These patients often
accentuate and required much time and attentidgheoteam. The work was carried out for
care of acute cases and there was no time to ptasufveillance, prevention and promotion.
Through Project Planning, established by the Saxretf Health of Belo Horizonte, the team
began the process of conceptual alignment for impigation of the Clinical Management of
Noncommunicable Diseases. So care has to be istgstihary and continuous evaluation of
goals and results.

Keywords: clinical management, heart failure, farhialth team
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho busca analisar a experiéncgestéo clinica dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) desenvalvid equipe vermelha do Centro de Saude
Vista Alegre (CSVA). Um dos principais problemadrentados na unidade consiste no
grande numero de pacientes com demanda esponfapeacura diaria gera uma sobrecarga
nos profissionais que gastam muito tempo no atezntionde casos agudos, o que diminui a
atencao aos problemas crénicos e fundamentalmernieedencao.

O relato tem como base a experiéncia desenvohad@&entro de Saude a partir da
implementacdo de um projeto da Secretéria MunicijgalSaude de Belo Horizonte que
possibilitou a equipe iniciar os trabalhos para anueste panorama. O Projeto Territorios:
Gestao Clinica das Doencas Cronicas Nao TransmisiRCNT) mobilizou a equipe para
organizar o processo de trabalho para atuar naliaiento baseado nos principios e pilares
da gestéo clinica. O objetivo principal foi dimin@ nimero de agudiza¢cdes e melhorar a
gualidade do cuidado. Este projeto apresentou aduolelgia para organizar o processo de
trabalho por meio da utilizacdo das linhas de dodaliretrizes clinicas, gerenciamento de
condic@es cronicas, gerenciamento de caso, atentimempartilhado e auditoria clinica.

Os profissionais do Centro de Saude Vista Alegranfioorientados por apoiadores do
Distrito Regional Oeste (DRO) para o desenvolvimedd processo de organizagdo do
trabalho. As bases metodolégicas do projeto foramrdenadas pelos apoiadores com a
participacdo ativa da equipe com relacdo aos destatghparticularidades da unidade para
implementacéo da gestéo clinica.

O Projeto Territorios definiu que o inicio do trdlma seria com pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva. Os agentes #eszonvidaram os pacientes com ICC para
o atendimento compartilhado na unidade e para aoida implementacdo do projeto. O
primeiro encontro ocorreu com pacientes de duapesuquatro pacientes por equipe. Estes
foram recebidos pelos médicos, enfermeiros, auadliale enfermagem e agentes de saude
pertencentes as respectivas equipes. Além desteprofissionais do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) também participaram do rncoO projeto foi apresentado aos
pacientes e os mesmos foram encaminhados paranaged médico e de enfermagem. Os
atendimentos individualizados seguiram os modelopgstos pelo projeto. Desta forma,
dados importantes da anamnese e exame fisico deveser anotados conforme modelo

apresentado anteriormente. Os profissionais do N&g&daram atendimentos em grupo e a



partir dai foram definidos encontros individualiaadle acordo com a singularidade de cada
USUArio.

ApoOs o atendimento inicial, a equipe se reunia nmrde e uma analise geral dos
atendimentos foi realizada. Foram discutidos poptsstivos e negativos e planejadas novas
metas e objetivos individualizados e coletivos.

Com o desenvolvimento desse trabalho, é possiwehaf que muitos pacientes
obtiveram melhora do seu quadro clinico tanto pelalanca terapéutica de acordo com
diretrizes quanto pela adocdo de medidas de vaydda promocao. Por isso, varios usuarios
reconheceram o trabalho e o empenho da equipguéammente em consultas individuais e
ou atendimentos em grupos o trabalho foi elogiado.



2. DESENVOLVIMENTO

2.1. ATENCAO AS DOENCAS CRONICAS

Atualmente ocorre um aumento vertiginoso no nanderdoencas cronicas devido ao
decréscimo nas doencas transmissiveis, mudancstittode vida e o rapido envelhecimento
da populacédo. O sistema de atencédo a saude no nestalooltado para tratar os sintomas

guando aparecem casos agudos (OMS, 2002).

Atualmente, as condicdes cronicas sdo respons@eis0% de todo o 6nus
decorrente de doencas no mundo. O crescimentovetfiginoso que, no ano 2020,
80% da carga de doenca dos paises em desenvolwighergm advir de problemas
cronicos. (OMS, 2002, p. 5)

Tanto os paises em desenvolvimento quanto os das&los enfrentam dificuldades
no tratamento das doencas crbnicas. O grande aledafiséculo no mundo é conseguir
gerenciar tais patologias. E necessario o deseinvahto de novas ferramentas de condugéo
das condicdes cronicas para uma melhor solucéoatibepna (OMS, 2002).

Neste sentido, a atencdo primaria e principalmandtuacédo da equipe de saude da
familia sdo elementos fundamentais para o enfrartordas condi¢cdes cronicas. As equipes
devem estar preparadas, informadas e motivadas.o@elm médico centrado deve ser
substituido por um atendimento interdisciplinar@odda profissional desenvolve ao maximo
seus pontos fortes (OMS, 2002). A gestdo cliniessa contexto, apresenta-se como uma

ferramenta importante a ser implementada.

2.2. FUNDAMENTOS TEORICOS-METODOLOGICOS

2.2.1. GESTAO CLINICA

A gestdo clinica € uma estratégia na qual sdaadilis todos 0s meios e recursos
disponiveis para atingir uma qualidade e seguraoncauidado aos usudrios do sistema de
saude. O grande desafio é transportar 0 conhe@meémt diretrizes, linha de cuidado,
gerenciamento de doenca e gerenciamento de casoapades coordenadas que tém uma

utilizacdo pratica. Este processo € continuo e scabypor qualidade e seguranca nunca



termina. Desta forma, sempre ha algo que pode skronado e mesmo as experiéncias com
desfechos desfavoraveis servem de exemplo paiagd@le mudanca de condutas.

A solucdo estd em adotar uma nova forma de eneagerenciar as condigfes
crbnicas.Mediante inovagéo, os sistemas de salgdigpdem de recursos escassos
ou praticamente inexistentes poderdo maximizar essiltados, reorientando os
modelos antes voltados a problemas agudos paramalisiento das condicdes
cronicas (OMS, 2002, p. 13).

2.2.2. PILARES DA GESTAO CLINICA:

A Gestao clinica tem como pilares: a efetividadeich, gerenciamento de risco e
cultura de seguranca do paciente e envolvimentgsdario.

2.2.2.1. Efetividade clinica

E quando a equipe promove intervencbes para malbarsatde dos usuarios. O fruto
do trabalho da gestéo clinica € a efetividade @ggar a responsabilizacdo de todos para
atingi-la. Ou seja, € quando a pessoa certa, tatsa certa, da forma certa, na hora certa, no
local certo (BERGMAN, 1981).

Para atingir a efetividade clinica, é necessaritizat algumas ferramentas que
facilitem tais acdes: diretrizes clinicas, linhas duidado, gerenciamento de doenca e
gerenciamento de casos.

As diretrizes clinicas sintetizam o melhor do caifmento para ajudar os
profissionais na tomada de decisOes. Elas devensegpridas por todos os profissionais,
ajustadas as realidades locais e adaptadas adasidggdes do paciente e dos recursos

disponiveis. O quadro 01 abaixo cita as vantagangilizacdo dessas diretrizes.
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Quadro 01 - Vantagens da utilizacao de diretrizes

Contribuem na melhora da qualidade do cuidado de gmulacGes especificas, como
referencial de efetividade clinica da prevencado amidado paliativo.

Promovem o trabalho em equipe

Promovem a prética baseada em evidéncias

Melhoram a comunicacdo com 0 usuario

Estabelecem critérios explicitos para definicd@ldes, regulacéo e utilizacdo de
recursos

Promovem o desenvolvimento profissional continuo

Reduzem as iniquidades (variabilidade e ndo conftzre com a qualidade)
Constituem respaldo e referencial para demandasgisd

Fonte: Alinhamento Municipal Construcao Coletivalilsha de Cuidado do Diabetes. Belo Horizonte
novembro 2010 — abril 2011

As linhas de cuidado séo estratégias para lidar aoevolucdo da doenca que o
paciente atravessa durante sua vida. Desde o quadiad, como por exemplo hipertenséo
arterial sistémica (HAS) estégio |, até condicOesgs e complexas, como ICC. Ela deve ser
iniciada na unidade de saude e pressupfe a orgaaizs usuarios para o atendimento de
situacOes especificas. Deve se basear na integtalicicessibilidade, responsabilizacdes e
atendimento interdisciplinar com articulagdo nogerdntes pontos da rede de saude
(BRASIL, 20086).

O gerenciamento de doenca (ou condicdo de saldie)xasos representa a aplicacédo
das linhas de cuidado de acordo com as necessidadesuario e a disponibilizacdo de
recursos. Deve se basear na estratificacdo de, m&ca@ual casos graves devem receber
intervencdes mais intensivas e casos menos gravagomamento e agdes de prevencéo e
auto-cuidado.

O primeiro passo para utilizacédo das linhas deacldde gerenciamento de doenca e de
casos é o conhecimento dos pacientes e a estadificdos mesmos por meio do risco e
gravidade da doenca. A estratificacdo de riscdCdadsta representada na figura O1.
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Figura 01 - Estratificagéo de risco dos pacienteom ICC

Estagio D: muito sintomaticos Gerenciamento de casos: Pacientes
Cuidados paliativos ou | altamente complexos, alta demanda por
ento especializado ' CUIDADO servicos da rede

PROFISSIONAL
Estagio C: sintomaticos
Boa resposta ao tratamento

ado

Gerenciamento de doenca:
Alto risco
Cuidado intearal interdisciplinar

Gerenciamento de doenca:
Apoio ao auto-cuidado para prevenir a
progressao da doenca

Estagio B: Assintométicm
com alteracdes estruturais

AUTO
Estagio A: Assintomaticos, CUIDADO

Fatores de risco, sem alteracées
uturais

Prevencéo Primaria:
Tratamento dos fatores de risco

Fonte: Modelo da Kaiser Permanente, adaptadoipsuficiéncia cardiaca congestiva

2.2.2.2. Gerenciamento de risco e cultura da saegardo paciente

A entrada no sistema de saude por um usuario ctenntieada demanda o expde ao
risco. Este risco estd4 associado aos tratamentogoegqdos e realizacdo de procedimentos
sem necessidade do ponto de vista cientifico (BHASAL al, 1998 ). Por isso, é necessario
basear o cuidado em diretrizes cientificas. Quamderro é detectado, ele deve ser encarado
como um desafio para modificar o processo de tnabéra que o risco potencial a saude do
paciente seja eliminado. Este pilar da gestaocdidiz respeito & capacidade de avaliar um
problema e soluciona-lo da melhor forma possiveh cenvolvimento interdisciplinar e

responsavel.

2.2.2.3. Envolvimento do usuario: o terceiro pdargestéo clinica

O auto-cuidado é fundamental para efetividade adinDesta forma, nada adiantaria
na gestdo de caso grave, se a equipe se mobiliaaupamelhor diagnostico, tratamento e
articulacdo com a rede de saude para obtencdo dieamentos e exames complementares
sofisticados, se o paciente ndo fizer uso corretanédicacdo ou faltar ao procedimento

diagndstico complexo. Isto faz com que a equipgesenotive e perca tempo devido a falta de
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responsabilizagdo do usuério. d&ito-cuidado € importante, pois € um dos pilares pa

efetividade da gestéo clinica.

2.2.3. PRINCIPIOS DA GESTAO CLINICA

Para que a gestéo clinica ocorra € necessarior sdguns principios destacados no

quadro 02:

Quadro 02 — Principios da Gestao Clinica

1- O que realmente importa, objetivo e foco maior, sdos resultados para o paciente.

2- As liderancas clinicas devem promover envolvimentgpara a pactuacdo de
responsabilizacdes.

3- Dados e informacgdes devem ser utilizadas para oritr as acoes.

4- A promocao da qualidade deve ser auto-sustentavel.

5- A abordagem de problemas e desafios deve ser sistéane ndo focada em individuos
ou na busca por culpados.

6- Uma forte cultura do aprendizado, a partir das demadas, erros e falhas devem ser

disseminadas.

FONTE: Adaptado Material de apoio ao Projeto det&e€linica nas Doencas Cronicas .

2.2.4. AUDITORIA CLINICA:

Auditoria clinica significa medir a performance ganelhorar. Para planejamento de
acOes € necessario saber como estamos. Assimpassivel estipular metas, se sabemos
onde estamos e onde queremos chegar. A auditgrieacpressupde a utilizacdo sistematica
de dados dos pacientes das equipes (NICE, 200®cé&ssario precisdo e responsabilidade no
preenchimento de prontuarios e sistematizacaotegpnetacdo destes dados.

O orgdo do Sistema Unico de Salde (SUS) responspami auditoria é:
Departamento de Auditoria do SUS (DENASUS) tem,reerduas funcdes, verificar a
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adequacdo, a qualidade e a efetividade dos proeaths) e servicos de salde que sao
disponibilizados a populacéo.

2.2.4.1. Registros clinicos

Para que seja feito € necessaria uma metodologa rpgistrar os dados e como
interpreta-los. Além disso, é fundamental um modedwa avaliacdo das informacbes e

planejamento de melhorias. A figura 02 ilustra doaelogia de trabalho adotada.

Figura 02 — Metodologia de trabalho adotada

N

c--

Fonte: Adaptado Alinhamento Municipal Constru¢éde@ea da Linha de Cuidado do Diabetes. Belo Harizo
novembro 2010 — abril 2011

2.3. RELATO DE EXPERIENCIA

2.3.1 INTRODUCAO

Com objetivo de qualificar o cuidado dos portadale®CNT, a Secretaria Municipal
de Saude de Belo Horizonte (SMSA) desenvolve ésfiag relacionadas a Gestao Clinica.
Trata-se de uma parceria entre SMSA, MinistéricGdade (MS) e Hospital Israelita Albert
Eisntein (HIAE).
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Este estudo foi realizado por meio da analise dimsldos prontuarios dos pacientes
com ICC que foram atendidos no projeto gestaoazinmo periodo de dezembro de 2010 a
marco de 2011. Estes pacientes foram avaliadocalela com o modelo do apéndice A.
Antes disso, foram necesséarias as definicdes désias de inclusdo e exclusado de pacientes
no estudo, protocolos utilizados, fluxo de atenditnes planejamento de acompanhamento.
Este processo de trabalho foi construido em reargfire as equipes.

2.3.2. DADOS DO CENTRO DE SAUDE VISTA ALEGRE

O Centro de Saude Vista Alegre (CSVA) esta locdbzao Distrito Sanitario Oeste de
Belo Horizonte. A populacdo do CSVA é de 14.305ithakes, destes 68,8% vivem em area
de elevado risco e 31,2% vivem em area de médio (IBGE, 2000).

A distribuicdo da populacédo do CSVA por faixa et@sta representada no

Gréfico 01 - Populagédo do CSVA por faixa etéria

m POPULAGAO FAIXA ETARIA

80 e mais == 109
75279 |fm—— 129
702 74 e )55
652369 |p—— 33]
60 a 64 402
55a59 429
50a54 551
45249 711
40a 44 998
35a39 1087
30a34 1227
25a29 1337
20a24 1511
15a19 1384
10a 14 1262
5a10 1282

Oa4 1300

Fonte: Censo IBGE, 2000

A Unidade esta instalada em um prédio de 2 andigaslos por rampas e escadas e
conta hoje com 7 consultorios além das salas deegimentos e apoio: curativo, vacina,
expurgo, arsenal, zoonoses, servico social, adir@g#o, reunido e geréncia.

Ha na area de abrangéncia do CSVA: 4 creches camlaena Prefeitura de Belo
Horizonte, 2 escolas (1 municipal e 1 estaduabadios comunitarias, 1 grupo de terceira
idade, 1 Alcodlicos Andnimos, 2 igrejas catblicadieersas igrejas evangélicas. As igrejas
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prestam servigos variados tais como: curso de dingstrangeira, supletivo primeiro e
segundo grau, pré-vestibulares, aulas de violdeckdo, distribuicdo de cestas basicas,
visitas a enfermos, encaminhamentos a consultaeamafidgicas, odontologicas e de

recuperacdo de dependentes quimicos.

2.3.2.1. DADOS DA EQUIPE VERMELHA DO CENTRO DE SAWDVISTA
ALEGRE

A Equipe Vermelha (EV) pertence ao CSVA e abrangesetores censitarios
05.67.0030 e 05.67-0033. De acordo com o Censo 20§86l uma populacao total de 2.494.

Esta populacéo divide-se em faixa etarias de acmrdoa tabela 01.

Tabela 01 - Populacdo da equipe vermelha por &é@a
FAIXA ETARIA
0 a 4 anos
5a9anos
10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 a 29 anos
30 a 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
60 a 69 anos
70 a 79 anos

80 anos e mais

TOTAL
Fonte: Censo 2000.

2.3.3. PLANEJAMENTO DO PROCESSO DE TRABALHO

O planejamento do processo de trabalho foi baseadaiclos dd’lan do study act
(PDSA).
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2.3.3.1. PLANEJAMENTO E PREPARACAO

A reunido inicial com a equipe interdisciplinar foealizada para alinhamento
conceitual e conhecimento sobre a metodologia d@gelinica. A partir dai, outras reunides
foram realizadas para definir as atribuicbes quéacprofissional seria responséavel.Os
profissionais envolvidos foram: médico da equipesaéade de familia, enfermeiras da equipe
de saude da familia, dentistas, agente de salid&octe apoio da unidade, profissionais
NASF (nutricionista, fisioterapeuta, farmacéuticadeicador fisico). Além dos coordenadores
dos trabalhos enviados pelo distrito sanitario eneshédico e enfermeira, conforme
organograma no apéndice B.

As diretrizes clinicas utilizadas no estudo foréuottish Intercollegiate Guidelines
Network, Il Diretrizes Brasileira de Insuficiénci€ardiaca Crbnica e Protocolo de
hipertenséao arterial sistémica da prefeitura mpalale Belo Horizonte.

O modelo de atendimento foi construido de acordo cadterios importantes definidos
pelas diretrizes e pelos conceitos em gestao al{ajgéndice A).

Os pacientes foram selecionados através de doamloeetO primeiro deles foi através
da listagem dos pacientes que estavam em uso deddal, digoxina e ou espironalactona
realizado pela farméacia da unidade. E o outro neéfodatravés da utilizacdo dos critérios

diagndsticos de critérios de Boston conforme tabgla

Tabela 02 -Critérios de Boston para o diagnéstemduficiéncia cardiaca

CRITERIO PONTOS
CATEGORIA | = HISTORIA CLINICA
Dispnéia em repouso 4
Ortopnéia 4
Dispnéia paroxistica noturna 3
Dispnéia para caminhar no plano 2
Dispnéia para subir ladeiras ou escadas 1
CATEGORIA Il - EXAME FISICO

Frequéncia cardiaca lou?2
(entre 91 e 110 bpm = 1 ponto, maior que 110 =2qs)

Pulso venoso jugular 2o0u3

(maior ou e6 cmbD = 2 pontos, maior que 6 cra®l + hepatomegalia ou edem
periférico = 3 pontos)

Creptacdes pulmonares lou?
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(nas bases = 1 ponto, além das bases = 2 pontos)

w

Sililos

w

Terceira bulha

CATEGORIA 1l - RAIO X TORAX

EDEMA ALVEOLAR PULMONAR

EDEMA INTERSTICIAL

DERRAME PLEURAL BILATERAL

INDICE CARDIOTORACICO MAIOR QUE 0,50

NWWwWww| b~

REDISTRIBUICAO CRANIAL DO FLUXO

O diagnéstico de insuficiéncia cardiaca é classifida como:
DEFINIDO 08 A 12 PONTOS
POSSIVEL 5A7 PONTOS

IMPROVAVEL 4 PONTOS OU MENOS

Fonte: Medicina Interna Bésica, Cecll
Observacéo: Ndo é permitido somar mais que 4 p@mpsada categoria. Assim, 0 escore pode Ter n@max
12 pontos.

Os pacientes que ndo seguiram os critérios diagnésie Boston foram excluidos do
estudo, apenas um paciente foi excluido deviddta die critérios diagnosticos. Além disso,
um paciente foi a obito, dois pacientes mudararendiereco e uma paciente ndo compareceu
aos encontros devido a problemas com trafico dgadroOutro paciente foi diagnosticado
com ICC no periodo dos trabalhos. Assim, dos triatadois pacientes selecionados

inicialmente restaram 28 pacientes que fizeramemhrtestudo.

2.3.3.2. EXECUCAO

Através do Sistema Gestdo Saude em Rede (SGSRjefado um relatério de

indicadores de hipertensédo conforme tabela 03urseg

Tabela 03 - Hipertensos Equipe Vermelha atravéSGISR.

Proporgao de adultos hipertensos captados| 132/278 47,48%
(populacéo de 25 a 59 anos. 25,8%) — IBGE

Proporgao de idosos hipertensos captados | 108/107 100,93%
(populagéo maior de 59 anos. 52,5%) - IBGI

Fonte: Sistema Gestao Salude em Rede
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Este dado é importante, pois a maior causa de l@Qipertensao arterial sistémica.
Dentre os pacientes incluidos no estudo foram iseledos 28 pacientes. O total de pacientes
com HAS captados foram 240. Destes 28 desenvolvéC&n isto corresponde a 12% do

total de hipertensos captados.

A prevaléncia do ICC de acordo com a idade est&septada no grafico 02.

Grafico 02 - ICC e idade

ICC e IDADE
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De acordo com os dados do estudo, o niumero desigdmso ICC corresponde a 75%.
Isto nos revela a importancia da assisténcia asoigéode estratégias para garantir o cuidado
com qualidade a este ciclo de vida. Outro dado itapte € que 75% dos pacientes sdo do
sexo feminino, o que também demanda atencéo a datdelher.

A grande maioria dos pacientes 69% é provenienteuttas cidades de Minas Gerais,
sendo que apenas 22% nasceram em Belo Horizonje, ékies pacientes tém um grande
impacto na morbimortalidade de Belo Horizonte.

Aproximadamente 93% dos pacientes estdo no Estagia ICC e, de acordo com a
classe funcional (NYRA), 46% dos pacientes estaelasse |, 43% classe Ill e 11% classe I.
Estes dados nos demonstram que uma grande pates degcientes necessita de uma
abordagem otimizada para melhoria do estagio sekascional da ICC.

Em relacdo a hipertensao arterial, 71% dos pacdesgtio no estagio Ill e 29% no
estagio | e 89% apresentam risco cardiovascular. alis informacdes ressaltam a
importancia de medidas que atuam nos fatores de. rsssim, por meio de mudanca de
hébitos de vida, estes pacientes provavelmentendiridm a evolucao do estagio da HAS e o
risco cardiovascular.
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Grafico 03 - Etiologia ICC
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Nota-se que a grande maioria dos pacientes deseavdCC devido HAS (54%)
seguido pelas causas isquémicas (17%). Isto apandaa importancia do cuidado otimizado
da HAS, a mudanca de estilo de vida que visemdae peso, a pratica de atividade fisica e
0 abandono do tabagismo. Essas sao metas impsrtengbordagem do cuidado da ICC.

Durante as consultas, foi perguntado aos paciepntes havia tomado a medicacéo
naquele dia. De todos os pacientes, 32% nao tinttmmado a medicacdo no dia das
consultas. Isto revela que o auto-cuidado € exim@mnge relevante e que a equipe deve
investir em medidas que eduquem e conscientizenpaggentes para 0 uso correto da
medicacéo.
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Tabela 04 - Medicamentos utilizados pelos pacietwes ICC de acordo com as orientacdes

das diretrizes

FARMACOS Total e Deveriam estar Porcentagem de
Pacientes :
em uso pacientes em uso

IECA (enalapril,captopril ) 28 28 (100%) 20 (71,42%
Beta bloqueadores 28 28 (100%) 14 (50%)
(carvedilol)
Blogueador do receptor da 28 15 (100%) 5 (33,33%)
angiotensina
(losartan)
Antagonista de aldosterona 28 15 (100%) 15 (100%)
(espironolactona)
Diuréticos 28 15 (100%) 24 (160%)
(furosemida,hidroclorotiazida )
Digoxina 28 15 (100%) 9 (60%)
Antiagregantes plaquetarios 28 24 (100%) 14 (58,33%)

Os dados referentes a utilizacdo da medicacdo s#o importantes. Em primeiro
lugar, os pacientes com ICC utilizam um grande mdmeedicamentos. Isto faz com que a
polifarméacia seja um fator que aumenta muito a dexmade do manejo clinico. As
interacOes entre as drogas e seus efeitos adsisatesafio para a abordagem clinica. Neste
aspecto, a gestdo clinica propicia maior sucessmdp a equipe discute 0os casos e as
experiéncias exitosas sdo compartilhadas em buscafadividade clinica. Outro aspecto
importante é verificar que a ICC se apresenta enepi@es com outras doencas que complica
em muito o tratamento. Seria possivel exemplifessa realidade analisando pacientes com
doencas mentais, nas quais a ICC se associa aoquaglrsaude mental na qual o uso de
drogas potencializa os efeitos colaterais no tratam Assim, a gestdo de caso é util nestes
casos, ou seja, o0 paciente é cuidado de formalamguinica, e direciona-se estratégias ao
individuo, devido a sua complexidade.

Em relacdo a integralidade do cuidado, 82% doseptas ja consultaram com
cardiologista. No entanto, a consulta com espstaahao reflete em melhoria do cuidado.
Este fato demonstra que a ICC deve ser abordaderajda na atengéo primaria.
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Em relagéo a assisténcia da rede hospitalar, 6@8mfmternados em 2010 devido as
agudizacbes. Um grande numero de pacientes agawfizarecessitando de atendimentos
especializados e internacdes hospitalares. E mdspintanto, destacar a relevancia da gestéo
clinica destes pacientes com intuito de melhoguadidade de vida do paciente e diminuir 0s
gastos com hospitalizagdes.

Em relag&o a vacinacgédo, 43% dos pacientes estd@smacinas em atraso. Isto pode
ocorrer pela falta de conhecimento da equipe solp@ciente. Este fato poderia ser corrigido
por meio de uma lista dos pacientes com ICC e aabasva dos mesmos. Uma vacina em
atraso pode causar uma agudizacdo que pode ir déstEnacao até mesmo a morte.

Em relacdo a abordagem multidisciplinar, 82% dasepées ndo consultaram com a
odontologia regularmente. A abordagem multidisogali através da gestdo clinica
proporciona a estes pacientes o atendimento desv@rofissionais que atuam para melhoria
do cuidado.

Grafico 04 - Comorbidades associadas a ICC

COMORBIDADES ASSOCIADAS

W Sériel

As comorbidades associadas sdo fatores que dificuti tratamento e devem ser
abordadas pela equipe em reunides clinicas nos @eaire uso de diretrizes e troca de

experiéncias.



Grafico 05 - Fatores de risco associados ao ICC
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A abordagem dos fatores de risco deve ser trabalipmia equipe com atuacdo

multiprofissional. Assim, somente o conheciments thiores de risco e da organizacdo da

equipe pode propiciar a otimizacao do cuidado énanadfetividade clinica.

Segundo as diretrizes adotadas, os exames comp@e®ersdo fundamentais na
abordagem do ICC. No entanto, apenas 58% dos pesieralizaram exames laboratoriais de
controle em 2010, 55% realizaram eletrocardiogrampenas 32% fizeram ecocardiograma.
Este fato pode demonstrar que quanto mais esppadalio exame complementar, menor € o
acesso do pacientes a eles. No entanto, exameadé&smbém tiveram pouca realizacdo o
que pode ser reflexo da falta de organizacéo depegara seguir protocolos baseados em

diretrizes.

Em relacdo a classificacdo da obesidade, os pasisstclassificam de acordo com o

grafico 06.
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Gréfico 06 - Obesidade dos pacientes com ICC
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Apenas 18% dos pacientes estdo com o indice deantasporal normal (IMC).

Dentre eles, em 14% ndao foi possivel verificar cCIMbois estes estdo acamados. Apenas
18% dos pacientes apresentam pesos consideraduaisoA maior parte, 68%, esta com o
peso acima do ideal. Isto nos revela a importadaiabordagem nutricional adequada e do

combate ao sedentarismo.

A partir desses dados, a equipe elegeu os problesnas condutas para o

enfrentamento de acordo com gréfico 07.

Grafico 07 - Problemas e condutas
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Os problemas dos pacientes com ICC somente poderdenfrentados de forma
organizada por meio do conhecimento aprofundadeqiape sobre cada individuo e da
abordagem multidisciplnar. Dessa forma, tais damissibilitam um melhor organizacdo da

unidade para priorizar problemas e definir metaijetivos.

2.3.3.3. REVISAO, ACOES E AJUSTES

2.3.3.3.1. Revisao:

O trabalho da equipe proporcionou maior conhecimatds diretrizes clinicas e
protocolos. Demonstrou que uma equipe organizada poopor melhores tratamentos para
DCNT. A obtencéo de dados e a interpretacdo domoseszeram com que cada profissional
tivesse uma visao de como estéo os pacientes e pogie ser feito para melhorar o cuidado.

Com a utilizacdo da gestao clinica os resultadasicos foram percebidos a cada
atendimento. E possivel destacar que em algunss casmudanca de uma droga ou a
abordagem nutricional proporcionou melhorias nalidade de vida dos pacientes. Ha
exemplos de individuos que mudaram de classe foalcita ICC apds as intervengdes.

A abordagem multidisciplinar,portanto, melhorou @labo entre os diversos
profissionais, possibilitando verificar que nenhumwlasse profissional pode conduzir o

cuidado sozinha.

2.3.3.3.2. Acdes e ajustes

Alguns ajustes foram necessarios no fluxo de atesgtios. Isso diz respeito a qual
profissional ira atender o paciente primeiro e ¢maempo demorard o atendimento. Foi
necessario estabelecer fluxos mais claros quagtas pacientes receberdo orientagcdes em
grupo e os que terdo atendimento individualizado.

Foi necessério estipular metas e objetivos de acoain as classes profissionais.
Desta forma, foi necessarrio a construcédo de urdrqude acompanhamento dos pacientes no
qual as metas estdo descritas com os determinawdissipnais responsaveis e tempo

necessario para reavaliacao.
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Em relacdo ao calendario de atendimentos, foi itapte definir as datas de
atendimento anuais. Assim, o atendimento dos pasecom ICC é garantido sem que
sobrecarregue a agenda das equipes e sem que reayeadamentos para o bom andamento

do projeto.
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3. CONCLUSOES

A principal conquista da gestao clinica dos paeigemom ICC é o conhecimento dos
pacientes com esta comorbidade, assim como, asnatdes importantes associadas a
doenca. Neste sentido, a estratificacdo dos pasigl® acordo com estagio e classe funcional
da ICC foi fundamental. A partir disso, a equipele organizar o atendimento e direcionar
0s pacientes que necessitam de gestédo de casig @eyiavidade e complexida do mesmo.

Outra conquista deste projeto € o atendimento seigtinar que tornou-se
fundamental para abordagem de DCNT. Foi possivestogir um caminho para criar uma
linguagem em prol do cuidado universal que otinuzéialogo entre médicos, enfermeiros,
profissionais do NASF, entre outros. Sabemos queéa@ma tarefa coletiva facil de ser
efetivada, no entanto, esta linguagem é fundamepéah que ocorra o0 atentimento
multidisciplinar e n&do simplesmente o atendimemdividualizado de cada profissional.
Assim, reconhecer a importancia do trabalho deosyprofissionais é o primeiro passo no
caminho da efetividade clinica e melhoria do cualad

Este trabalho foi importante mobilizador e motivadia equipe no sentido que
construiu-se conjuntamente uma estratégia de atemdd que privilegiou as DCNTs.
Iniciamos um trabalho em que foi possivel organzatendimento e transformar o cuidado
com pacientes com ICC, o0 que podera ser umaalasdges para abordagem dos casos
agudos.

A gestéo clinica pode melhorar o cuidado das DCN:besequentemente, diminuir as
agudizacbes. No entanto, é necessario ter um focduturo e ndo desanimar com as
dificuldades diarias. A gestdo clinica deve ser g@da em outras comorbidades e,

acreditamos que sua pratica rotineira levara al@xcia do cuidado.
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5 APENDICES:

5.1. Apéndice A: Modelo de atendimento projeto ICC

Apéndice A: Modelo de atendimento projeto ICC

NOME:

PRONTUARIO:
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ESTAGIO ICC:

CLASSE FUNCIONAL NYHA:

HIPERTENSAO ESTAGIO:

HIPERTENSAO RISCO
CARDIOVASCULAR;

PROVAVEL ETIOLOGIA ICC:

(

CONSULTA COM CARDILOGISTA:

TOMOU REMEDIO HOJE:

MEDICACOES EM USO:

1

3

ULTIMA INTERNACAO:

HISTORICO VACINAL:

ULTIMA CONSULTA
ODONTOLOGICA:

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA:

FATORES DE RISCO:

TABAGISMO SEDENTARISMO
OBESIDADE DIABETES
DISLIPIDEMIA ALCOOL

ANTECEDENTES CARDIACOS

HISTORIA FAMILIAR

MORTE SUBITA

HIPERTENSAO

ICC

DIABETES

DISLIPIDEMIA

CARDIOPATIA REUMATICA

EXAMES COMPLEMENTARES

LABORATORIAIS

RAIO X TORAX

ELETROCARDIOGRAMA

ECOCARDIOGRAMA
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OUTROS

EXAME FISICO

ALTURA

ULTIMO PESO

PESO ATUAL IMC

SINAIS E SINTOMAS

DISPNEIA

EDEMA MMII

OUTROS

HIPOTESE DIAGNOSTICA

PROBLEMAS

CONDUTAS
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5.2. Apéndice B: Organograma de atendimento

GESTAO CLINICA DOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA

REUNIAO INICIAL PARA DEFINICAO DE ATRIBUICOES E ALINHAMENTO CONCEITUAL

ATENDI&ENTO EM GRUPO
PELO NASF E AGENDAMENTO DE
AGENDIMENTO INDIVIDUALIZAO:
e Nutricionista
» Fisioterapeuta
*  Terapeuta ocupacional
e Educador fisico
e Farmacéutica

REUNIAQ FINAL:

DISCUSAO DOS CASOS
ELEICAO DE CASOS PRIORITARIOS
OTIMIZACAO DO TRATAMENTO

SOLICITACAO DE PROPEDEUTICA
ENCAMINHAMENTO CARDIOLOGIA
ESTRATIFICACAO DE RISCO

DEFINICAO DE METAS E RETORNO PARA
REAVALICAO




