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RESUMO

Este estudo visa avaliar a qualidade da ateng¢ao primaria a saude de pessoas com
Doenca Renal Crbénica (DRC). Trata de um estudo transversal, de analise do
inquérito epidemioldgico nacional e de avaliagado do cuidado a saude aos portadores
de DRC. O estudo foi realizado em duas etapas: caracterizagdo dos portadores de
DRC autorreferida, a partir do Inquérito da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) e
estudo de avaliacdo da Atencdo Basica as pessoas com DRC, por meio de
entrevistas aos profissionais meédicos e enfermeiros da Estratégia Saude da Familia
(ESF) e gestores das Unidades Basicas de Saude. A PNS é uma pesquisa nacional,
conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria
com o Ministério da Saude, realizado em 2013. A amostra foi composta por 64.348
domicilios, 60.202 individuos realizaram entrevista especifica sobre estado de
saude, estilo de vida e doengas crénicas. Foi calculada a prevaléncia para DRC,
estratificada segundo as variaveis. Foi realizado analise bivariada e multivariada,
calculo de Odds Ratio, indicando associagao entre a exposigcao ao fator e a DRC e a
Analise de Regresséo para avaliagado da relagéo entre as variaveis com a DRC. A
avaliacdo da qualidade do cuidado primario a saude ao portador de DRC foi
desenvolvida no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais. Foram entrevistados o
gerente €, no minimo, um médico e um enfermeiro da equipe de ESF dos 30
Centros de Saude (CS) visitados. A coleta de dados ocorreu entre dezembro de
2017 a abril de 2018, utilizando o instrumento Assessment of Chronic lliness Care
(ACIC) aplicado duas vezes para cada participante. Foi realizada a analise de
escore do ACIC para as Doencas Crbnicas e para a DRC, utilizando o teste de
Wilcoxon para comparacao dos resultados, e utilizados os testes de Kruskal Wallis,
Mann-Whitney e a correlagdo de Spearman para comparar os dominios do ACIC
com as variaveis de caracterizagdo. A analise dos escores para as Regionais de
Saude ocorreu por meio dos mapas perceptuais via Analise de Componentes
Principais. Foi, também, verificada a Validade Convergente, a Confiabilidade e a
Dimensionalidade do instrumento. Verificou-se, na analise dos dados da PNS, que
1,42% dos 60.202 entrevistados referiram ser portadores de DRC. As variaveis
associadas encontradas foram aumento da idade, baixa escolaridade, possuir plano
de saude, cor da pele parda, tabagismo, hipertensdo, hipercolesterolemia, e
avaliacdo regular ou ruim do estado de saude. O OR aumentou de forma
progressiva com a idade, 2,68 entre os idosos com 65 anos ou mais. Ter ensino
superior e cor parda foram fatores de protecao para DRC. Possuir planos de saude
se mostrou também associado a DRC, assim como, tabagismo, hipertensdo e
colesterol elevado e autoavaliagdo de saude ruim apresentaram chance maior de
DRC. A analise dos dados de avaliacao da qualidade do cuidado primario a saude
ao portador de DRC mostrou que o escore obtido para avaliacido da Atencado Basica
ao portador de Doenca Cronica Ndo Transmissivel (DCNT), em geral, foi de 6,26,
“apoio razoavelmente bom”, e o escore total para DRC foi de 4,51, “apoio basico”. O
escore total DCNT foi significativamente maior. Os dominios com a melhor avaliagao
foram ‘Apoio ao AutoCuidado” e a ‘Prestacao de Cuidados’. A maior diferenga entre
as avaliagbes de DCNT e DRC foi registrada no dominio de Suporte para Decisdes
Clinicas.

Palavras-chave: Doengca Crbnica. Insuficiéncia Renal Crbnica. Estudos
Transversais. Inquéritos Epidemioldgicos. Avaliagdo em Saude.



ABSTRACT

This study aims to evaluate the quality of primary health care for patients with
Chronic Renal Disease (CKD). This is a cross-sectional study, analyzing the national
epidemiological survey and health care assessment for patients with CKD. The study
was carried out in 02 stages: characterization of patients with self-reported CKD,
based on the National Health Survey (PNS) and a study of the evaluation of Basic
Care for patients with CKD, through interviews with medical professionals and nurses
of the family health strategy and managers of the Basic Health Units. The PNS is a
national survey, conducted by the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE), in partnership with the Ministry of Health, conducted in 2013. The sample
consisted of 64,348 households, of which 60,202 were individuals, who carried out a
specific interview on the state of health, lifestyle and chronic diseases. The
prevalence for CKD, stratified according to the variables, was calculated. We
performed a bivariate and multivariate analysis, Odds Ratio calculation, indicating an
association between factor exposure and CKD and Regression Analysis to evaluate
the relationship between the variables with CKD. The evaluation of the quality of
primary health care for the DRC patient was developed in the city of Belo Horizonte,
Minas Gerais. We selected 03 to 04 Health Centers in each Regional, totaling 30 CS
visited. In each CS the manager and at least one doctor and a nurse from the ESF
Team were selected. The interviews were conducted between December 2017 and
April 2018, using the Assessment of Chronic lliness Care (ACIC) instrument. The
ACIC score for Chronic Diseases and CKD was used using the Wilcoxon test to
compare the results, using the Kruskal Wallis, Mann-Whitney and Spearman
correlation tests to compare the ACIC domains with characterization variables. The
analysis of the scores for the Health Regionals occurred through the perceptual
maps via Principal Components Analysis. It was also verified the Convergent Validity,
Reliability and Dimensionality of the instrument. We verified, in the analysis of PNS
data, that 1.42% of the 60,202 interviewees reported being carriers of CKD. The
associated variables were increased age and aging, low schooling, health insurance,
brown skin color, smoking, hypertension, hypercholesterolemia, and regular or poor
health status. The OR increased progressively with age, being 2.68 among the
elderly with 65 years or more. Having higher education and brown color were
protective factors for CKD. Health plans were also associated with CKD, as well as
smoking, hypertension and high cholesterol, and poor self-rated health showed a
greater chance of CKD. The analysis of the data of evaluation of the quality of the
primary health care to the patient of CKD showed that the score obtained for
evaluation of the Basic Attention to the patient of chronic disease, in general, was of
6.26, "reasonably good support", and the total CKD score was 4.51, "basic support".
The total chronic disease score was significantly higher. The domains with the best
evaluation were 'Support for Self Care' and 'Care for Care'. The largest difference
between chronic disease and CKD evaluations was recorded in the field of Support
for Clinical Decisions.

Keywords: Chronic Disease. Renal Insufficiency, Chronic. Cross-Sectional Studies.
Health Surveys. Health Evaluation.
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1 INTRODUGAO

As doencgas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) sao consideradas um
importante problema de saude publica, e sdo responsaveis por 36 milhdes das
mortes por ano no mundo (WHO, 2011). Entre as DCNT, a Doenca Renal Cronica
(DRC) tem frequéncia estimada de 10 a 20% da populagéo adulta no mundo. Paises
como os Estados Unidos estimam uma prevaléncia de 14,8% de DRC na populagéo
adulta, com 124.114 novos casos em 2015, apresentando uma taxa de incidéncia de
378 pacientes por 1.000.000 de pessoas (pmp), e 87,3% destes em tratamento renal
substitutivo (SARAN et al., 2018). Na América Latina, a incidéncia foi de 167,8 pmp
em 2005 (CUSUMANO et al.,, 2006) e, no Brasil, de 431 pmp em 2004
(CHERCHIGLIA et al.,, 2010). O Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (Elsa
Brasil) estimou a prevaléncia de 8,9% de portadores de DRC entre os servidores
publicos das unidades de ensino e pesquisa (BARRETO et al.,, 2015). Ainda,
segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), a prevaléncia é de 1,4%, ou seja,
aproximadamente 2 milhdes de pessoas no pais tém DRC, o que revela a dimensao
da doenca no Brasil (MALTA et al., 2015).

Em geral, a diferenca encontrada entre os paises e regides pode estar
associada a cobertura dos servicos de saude e as caracteristicas socioecondmicas
da populacdo. Outra possibilidade discutida seria a alocacdo inadequada de
recursos financeiros destinados aos programas de terapia renal substitutiva (EL
NAHAS; BELLO, 2005).

Um dos problemas que ocorre com frequéncia € a demora para o
diagnodstico da DRC, o que aumenta a possibilidade dos individuos necessitarem de
Terapia Renal Substitutiva (TRS), com impacto financeiro importante para o sistema
de saude. O diagnéstico da DRC por meio de exames laboratoriais rotineiros
solicitados a portadores de hipertensdo e diabetes acompanhados na Atencao
Primaria a Saude (APS), é considerado de baixo custo e eficaz, conforme as
diretrizes de Prevencdo da DRC, do Ministério da Saude (BRASIL, 2006). Dessa
forma, o diagnostico, segundo o protocolo do Ministério da Saude, deve ocorrer a
partir da identificagcdo dos grupos de risco, ou seja, individuos que apresentam
sedimento urinario e redugédo da filtragdo glomerular (BRASIL, 2006). Assim, as
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intervengdes preventivas e o diagnostico precoce podem ser realizados com o
acompanhamento dos pacientes identificados como grupo de risco, ainda na APS.

Com essa situagdo ha um aumento do gasto com a TRS em todo o
mundo. No Reino Unido mais de 2% do orgamento nacional de saude é
encaminhado para a TRS (PENA et al., 2012). O Censo Brasileiro de Dialise Cronica
no Brasil estimou que o Brasil gasta 1,4 bilhbes de reais ao ano com dialise e
transplante (SESSO et al., 2014). Em 2016, 122.825 portadores de DRC estavam
sob TRS e a prevaléncia da doencga renal em estagio terminal (DRET) era de 596
pacientes pmp, com incidéncia de 193 pmp. Ainda, segundo o ultimo Censo
Brasileiro de Dialise, verificou-se um aumento de 4,5% ao ano nas taxas anuais de
incidéncia de DRET, desde 2013 (SESSO et al., 2017).

Pesquisa de monitoramento da DRET no Brasil, por meio do subsistema
de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), no periodo de
2000 a 2006, analisou o perfil epidemioldgico dos individuos que ingressaram na
TRS identificando 148.284 pacientes em dialise, com incidéncia estimada em
119,8/milhdes de pessoas ao ano. Foram determinadas, como causas da DRC, a
hipertensdo (22,0%), o diabetes mellitus (13,8%) e as glomerulonefrites (7,2%).
Ressalta-se que 44,8% do total foram consideradas causas indeterminadas
(MOURA et al., 2009).

Tendo em vista a complexidade do cuidado a pessoa com DRET e o
impacto da TRS na vida desse paciente varias iniciativas mundiais de
monitoramento da doencga renal e elaboragcdo de estratégias para prevencao da
DRC e seus fatores de risco tém sido desenvolvidas, buscando o retardo da DRET.
Porém, grande parte dos pacientes que chegam na TRS em estadio avangado da
doenca renal nao tiveram acesso ao tratamento conservador prévio ou mesmo ao
diagnéstico precoce (BASTOS; BREGMAN; KIRZTAJN, 2010; PENA et al., 2012).
Muitas pessoas com DRET séo vistas pela primeira vez por nefrologista no momento
de inicio do tratamento dialitico (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Pessoas com DRC
tém sua assisténcia em nivel primario ainda pouco resolutiva, a lacuna entre o nivel
de atengdo primaria e o especializado retrata a fragmentagdo desse modelo de
atencdo como obstaculo ao acesso do usuario, comprometendo a integralidade do
cuidado (PENA et al., 2012).



22

Em geral, os estudos que abordam as pessoas com DRC tratam,
principalmente, sobre a etapa posterior ao inicio do tratamento dialitico e do
transplante, e a maioria deles foca no individuo portador de DRC (MOURA et al.,
2015), no perfil epidemiologico dos pacientes em TRS (CHERCHIGLIA et al., 2010;
SESSO et al., 2014), na analise de sobrevida do paciente em tratamento dialitico
(SZUSTER et al.,, 2012), na qualidade de vida, no impacto da doenca e do
tratamento dialitico e/ou transplante (SILVA et al., 2011) e, ainda, na trajetéria de
vida do cliente renal do diagndstico ao tratamento dialitico, principalmente na
perspectiva psicossocial (ARAUJO et al., 2014). Além disso, pesquisadores de
diferentes paises tém publicado estudos sobre o monitoramento da DRET por meio
dos registros de dialise e transplantes (SZUSTER et al., 2012; SESSO et al., 2014;
MOURA et al., 2009). Porém, sdo escassos os estudos relacionados a avaliagao da
APS no que se refere aos portadores de doencas crbnicas, e essas focalizam,
principalmente, os portadores de diabetes (CARVALHO; DOMINGOS; LEITE, 2015),
cancer (SANTOS et al., 2015), os idosos (MUSSI et al., 2007) e os usuarios com
histéria de infarto agudo do miocardio (CONILL et al., 2008).

Segundo Carreira e Rodrigues (2010), o que se espera da APS é uma
resposta imediata com uma maior redugdo de casos cronicos mediante uma
abordagem integral a populagdo para lidar com os fatores de risco. Dentre as
intervengdes da APS estdo incluidas agdes de politicas publicas baseadas em
abordagens para a prevencao primaria com orientagdes sobre fatores de riscos e
agudizacdes de casos crbnicos, como a luta antitabaco, promocao de dieta e
alimentagao saudavel, promoc¢ao de atividades fisicas e outras intervencbes para
controlar fatores de risco e tratamento precoce de doencgas cronicas.

Assim, a DRC continua negligenciada, sobretudo em seus estagios
iniciais, pois o diagndstico precoce ainda apresenta falhas nos servigos de saude na
maioria dos paises (PENA et al.,, 2012; PEREIRA et al., 2016; REMUZZ| et al.,
2013). O relatério do United States Renal Data System revelou que, em 2013, 38%
dos portadores de DRC encaminhados a dialise receberam pouca ou nenhuma
atencéo prévia de um nefrologista (USRDS, 2015).

A literatura aponta, ainda, o desconhecimento dos profissionais de saude
sobre os critérios de diagndstico da DRC, dificuldade de encaminhamento para o

nefrologista e manejo inadequado do doente renal crénico e, principalmente, pela
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dificuldade dos profissionais no usos das ferramentas de gestdo do cuidado das
doencas crénicas (ALLEN, 2011; PAULA et al., 2016). Diante do exposto, torna-se
necessario avaliar a forma como tém sido realizadas as a¢des de cuidado a saude
ao portador de DRC na Atencao Basica e conhecer as possibilidades de melhorias
para o alcance da integralidade do cuidado.

Portanto, a avaliagdo da qualidade da atencao primaria a saude das
pessoas com essa doencga torna-se de grande relevancia, assim como a avaliagao
dos profissionais e acerca do cuidado ofertado. Essas informagbes gerardo dados
que podem fortalecer as agdes de cuidado das equipes de saude da familia e,
consequentemete, fornecer subsidios para discutir possibilidades de melhorias nos
processos de atengdo a saude a pessoa com DRC propondo estratégias de

integracéo da atencgéo basica na rede de aten¢do a saude da pessoa com DRC.
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2 OBJETIVOS

a) Caracterizar os fatores associados a doenga renal crbnica autorreferida
segundo os dados da Pesquisa Nacional de Saude;
b) Avaliar a qualidade do cuidado primario a saude prestado a pessoa portadora

de Doenca Renal Crbnica
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A atencédo primaria a Saude (APS) é definida como um conjunto de agdes,
de carater individual ou coletivo, desenvolvidas no primeiro nivel de atencdo dos
sistemas de servigos, voltadas para a promog¢ao da saude, prevengao dos agravos,
tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 2012). Ainda, segundo o Ministério de Saude,
refere-se a um modelo de organizagdo dos servicos que busca uma atengdo a
saude mais abrangente, ou seja, uma porta de entrada do sistema de saude, pilar de
estruturagcao do sistema de saude.

A APS é definida por meio de quatro atributos essenciais: primeiro
acesso, longitudinalidade, integralidade, coordenagéo do cuidado. O primeiro acesso
ou primeiro contato se refere a proximidade do usuario com o servigo de saude € a
construcao de vinculo entre eles. A longitudinalidade é descrita como uma
continuidade da atencdo ao longo do tempo. A integralidade é definida como as
acoes de saude que sao oferecidas pelo servico de forma que atendam as
necessidades do usuario em ambito da promocdo, da prevengao, da cura, do
cuidado, da reabilitagdo. A coordenacdo do cuidado garante a continuidade da
atencao, integrando o cuidado aos diferentes pontos de atencédo a saude, por meio
de uma equipe de saude multidisciplinar, atuando na organizacédo de uma teia de
servigos, na rede de atencéo a saude (BRASIL, 2015).

Além destes, ha trés atributos derivados, a orientacdo familiar,
considerando o contexto familiar na atengcao integral, a orientagdo comunitaria,
reconhecendo as necessidades sociais e a competéncia cultural, que se relaciona
com as necessidades da uma populacéo (LEAO; CALDEIRA, 2011). Os servigcos de
APS organizados com base em seus atributos proporcionam melhores indicadores
de saude, porém sao considerados complexos para o desenvolvimento de um
processo de avaliagdo e monitoramento (OLIVEIRA et al., 2013).

A avaliagdo dos servicos € imprescindivel para a realizacdo do
planejamento das agdes de saude (TANAKA; TAMAKI, 2012). Os autores apontam
para a avaliagdo como instrumento de apoio a gestdo e a tomada de decisdes. A
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literatura discute que a avaliagdo sistematica propicia a mensuragcao da qualidade
dos servigos de saude (OLIVEIRA et al., 2013; TANAKA; TAMAKI, 2012)

A avaliacdo da APS encontra dificuldades relacionadas a suas diferentes
concepgdes nacionais e internacionais (FRACOLLI et al., 2014). A avaliacdo da
APS, no Brasil, ocorre ha mais de 20 anos, porém € um desafio em funcdo da
grande dimensao territorial do pais e dos atributos complexos. Além da utilizagdo de
metodologias e instrumentos diferentes que dificultam sua sistematizagdo (BRASIL,
2014). A avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia
(AMQ) e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencgéo
Basica (PMAQ-AB), sédo ferramentas de avaliagdo da qualidade do cuidado ofertado
pela APS, desenvolvidas pelo Ministério da Saude, especificamente, para a ESF
(BRASIL, 2005), porém ndo ha muitos registros sobre seus impactos (SILVA;
CALDEIRA, 2011).

A literatura aponta que a avaliagdo em saude ainda € incipiente
(TANAKA; TAMAKI, 2012; PENSO et al., 2017). Sdo escassas as pesquisas de
avaliagdo organizacional ou de desempenho da APS (IBANEZ et al., 2006;
OLIVEIRA et al., 2013; TURCI; LIMA-COSTA; MARCINKO, 2015).

Estudo sobre o papel da avaliagdo para a tomada de decisdo na gestao
dos servigcos de saude discorre sobre a importancia de dados secundarios para a
avaliacdo de em saude e o potencial de impacto nos servigcos (TANAKA; TAMAKI,
2012). O uso de inquéritos e estudos epidemiolégicos na avaliagdo da ESF, também
tém recebido cada vez mais atencgéo. Diversos estudos epidemioldgicos avaliaram,
entre outras variaveis, a cobertura da ESF (MALTA; BERNAL, 2014; MALTA et al.,
2015; TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015). Destaca-se o estudo epidemiolégico
de base populacional, com dados do segundo Inquérito de Saude da Regiao
Metropolitana de Belo Horizonte, que comparou indicadores de uso e qualidade dos
servicos de saude entre residentes em area coberta pela ESF, residentes em area
coberta pela unidade basica de saude (UBS) “tradicional” e afiliados a plano privado
de saude, mostrando que os indicadores de qualidade foram melhores entre aqueles
do plano privado (LIMA-COSTA; TURCI; MACINKO, 2015).

Os inquéritos sao essenciais tanto para a deteccdo da mudanga dos
indicadores quanto para o conhecimento da distribuicdo de fatores de risco e de

protecdo das doengas. Os inquéritos realizados de forma periddica, ou seja,
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institucionalizados, auxiliam no planejamento e na avaliagdo de agbes de saude
(NASCIMENTO et al., 2017).

O desenvolvimento de ferramentas ou instrumentos para a sistematizagao
ou institucionalizagdo da avaliagdo da APS é considerado fundamental e necessario
para melhorar o cuidado ofertado, de forma a identificar os estagios de implantacgéo,
de desenvolvimento e de qualidade das agdes realizadas (BRASIL, 2005; ROMEIRO
et al., 2013).

Entre os instrumentos utilizados para avaliar a APS no mundo, encontra-
se o0 WHO Primary Care Evaluation Tool (PCET), ADHD Questionnaire for Primary
Case Provides (AQ-PCP) e General Practice Assessment Questionnaire (GPAQ),
PACOTAPS (aplicativo), Primary Care Assessment Tool (PCATools) (FRACOLLI et
al., 2014). No Brasil, o PCATool tem sido mais usado pois permite avaliar os
atributos da APS (PENSO et al., 2017). O PCATool foi elaborado pela Universidade
de John Hopkins para a avaliagdo da atengao primaria em paises industrializados e
validado no Brasil em estudo realizado para a avaliacdo da rede basica do municipio
de Petrépolis (IBANEZ et al., 2006).

Entre os estudos que utilizaram o PCATool, destaca-se a pesquisa de
avaliacdo de desempenho da APS, em Belo Horizonte, a partir de questionarios
realizados com enfermeiros das equipes de saude da familia e gerentes (TURCI;
LIMA-COSTA; MACINKO, 2015). Outro estudo que entrevistou 369 profissionais
médicos e enfermeiros comparou a qualidade da atengdo a saude nos diferentes
servicos de APS em Porto Alegre, Rio Grande do Sul (CASTRO et al.,, 2012).
Também, entrevistando profissionais de saude, o PCATool foi utilizado para avaliar a
orientagdo da APS analisando os resultados por atributo (PENSO et al., 2017). Ja a
versao infantii do PCATool foi usada em um estudo em Montes Claros, Minas
Gerais, com entrevistas a cuidadores de criangas, que buscou verificar a associagao
entre os atributos da APS e a qualificagcado profissional de médicos e enfermeiros,
reforcando a importancia da especializacdo em satde da familia (LEAO; CALDEIRA,
2011).

Com a mudanga de perfil epidemiologico, o processo de monitoramento e
avaliacdo precisou se expandir para o contexto das doengas crénicas (MALTA,;
CEZARIO; MOURA, 2006; ROMEIRO et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2017). Os

autores reforcam que o conhecimento da prevaléncia das DCNT, seus fatores de
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risco e a avaliagdo da qualidade da atencado prestada torna-se essencial para
possibilitar o acompanhamento continuo das pessoas com DCNT e a melhoria do
cuidado.

Entre os modelos de atencao voltados as DCNT, destaca-se o Chronic
Care Model (CCM) ou Modelo de Atencdo Crdénica (MAC), mais conhecido
atualmente como Modelo de Cuidados Crénicos (MCC), que busca a transformacéao
do cuidado fragmentado e sistema hierarquizado para uma organizagéo integrada de
atencdo de saude, redesenhando, principalmente, a atencédo primaria. O MCC foi
desenvolvido pela equipe do MacColl Institute for Healthcare Innovation, nos
Estados Unidos, testado nacionalmente pelo Improving Chronic lliness Care (ICIC) é
aceito em varios paises e tem sido utilizado para avaliagao da qualidade do cuidado
(WAGNER, 1998). Esse modelo é fundamentado em 05 dimensdes relacionadas ao

sistema de atencgao a saude e uma dimensao referente a comunidade.

Figura 1 — Modelo de Atencdo ao Cuidado Crénico (MACC).

- - >
Interacao
produtiva

MELHORES RESULTADOS
Fonte: WAGNER, 1998.

O MacColl Institute for Healthcare Innovation elaborou dois instrumentos
para avaliar a implementacdo do modelo nos sistemas de saude, o Patient
Assessment liness Care (PACIC) que busca medir a qualidade do cuidado na
perspectiva da pessoa com a doenca crdnica, e o Assessment of Chronic lliness
Care (ACIC) aplicado a profissionais de saude. Esse ultimo foi traduzido e adaptado
transculturalmente para diversos idiomas, inclusive para o portugués, denominado
como Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Atencdo as Doencgas Crbnicas
(COSTA; CAZOLA; TAMAKI, 2016)
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O ACIC é composto por seis dimensdes, conforme o proposto pelo
MACC: organizacdo da atengdo a saude e articulagdo com a comunidade,
autocuidado apoiado, o suporte a decisdo, desenho do sistema de prestacdo de
servigcos, sistema de informacdo clinica, e uma sétima dimensdo que avalia a
integracao dos componentes do MACC. O Quadro 1 apresenta os conceitos de cada
dimensdo (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

Quadro 1 - Conceito das dimensdes que compdem o Assessment of Chronic lliness
Care.

Dimensoes Conceito

A atencao as condigdes cronicas pode ser mais efetiva se todo o
Organizacdo da |sistema (organizagao, instituicdo, unidade) no qual a atencédo é
Atencdo a Saude |prestada esteja orientado e permite maior énfase no cuidado de
pessoas com condigdes crénicas de saude.

A articulacédo entre o sistema de saude (instituicdes/unidades basicas

Articulagdo com a , oo :
de saude) e os recursos comunitarios tem um importante papel na

comunidade ~ . . -

gestdo/ manejo de condigdes crénicas.

O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com condi¢des
Autocuidado cronicas e suas familias a lidar com os desafios de conviver e tratar a
Apoiado condicdo cronica, além de reduzir as complicacbes e sintomas da

doenca.

O manejo efetivo de condigdes crdnicas assegura que os profissionais

de saude tenham acesso a informagdes baseadas em evidéncias para
Suporte 3 apoiqr as decisbes na atencdo as pessoas lAJsuérias. Isso inclui
Decisio dlretrlgeg e protocolos basea,dos em eyldenC|a, consglt_as a

especialistas, educadores em saude, e envolvimento dos usuarios de

forma a tornar as equipes de saude capazes de identificar estratégias

efetivas de cuidado.
Desenho do A evidéncia sugere que a gestdo efetiva da atencao as condigdes
sistema de crbnicas envolve mais que a simples adicao de intervengdes a um
prestacéo de sistema focado no cuidado de condigbes agudas. Sao necessarias
servicos mudangas na organizagao do sistema, realinhando a oferta do cuidado.
Sistema de Informac,:éo atil ,e.oportuna, inquNiduaIizAaQa por pessoa usuéria}_e por
Informagao populagdes usuarias com.condlgoes cronicas, € um aspecto critico de
Clinica modelos de atengéo efetivos, especialmente aqueles que empregam

abordagens populacionais.

Integragao dos Sistemas de saude efetivos integram e combinam todos os elementos
Componentes do |do modelo, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os

Modelo de registros nos sistemas de informagao, ou associando politicas locais
Atencéo as com atividades dos planos terapéuticos dos pacientes (locais para
Condigdes desenvolvimento de atividades fisicas, estruturagdo de hortas

Cronicas (MAAC) |comunitarias, etc.).
Fonte: MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012.
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Frente as discussdes realizadas sobre avaliagdo da APS e a avaliagao
desta no atendimento ao portador de DCNT, observa-se ainda mais escassas as
pesquisas relacionadas a avaliacdo da APS a pessoa com DRC. A doenca
apresenta alta prevaléncia, com forte impacto na qualidade de vida, causando morte
prematura e custos elevados para a familia e sociedade. Assim, a detecgdo e o
tratamento precoce podem reduzir as altas taxas de morbimortalidade (PENA et al.,
2012). Torna-se necessario avaliar as ac¢des efetivas e a qualidade do cuidado

prestado a essas pessoas na APS para a prevengao e controle dessa enfermidade.

3.2A DOENGA RENAL CRONICA

A Doenca Renal Crbénica (DRC), ou Insuficiéncia Renal Crénica (IRC), é
caracterizada por perda progressiva da fungcéo dos néfrons que, consequentemente,
leva a perda de sua capacidade de filtrar o sangue e manter a homeostase. A DRC
esta associada com altas taxas de morbidade e mortalidade com grande impacto
socioecondmico, tornando-se um desafio de saude publica em ambito mundial (JHA
et al., 2013).

Os fatores causais podem variar, os mais comuns sao hipertensao,
diabetes e obstrugcdo do trato urinario. Outras causas apontadas de acordo com o
grau de acometimento sdo as glomerulopatias, pielonefrites, doenga renal policistica,
doencas autoimunes, malformagdes do trato urinario, doencas hereditarias, entre
outras (KDIGO, 2013). Entre os principais grupos de risco para o monitoramento da
evolugdo da lesdo renal encontram-se os portadores de diabetes mellitus,
portadores de hipertensdo arterial, idosos e pessoas com historia familiar de
nefropatia (BRASIL, 2014). A associacdo entre DRC, hipertensdo, diabetes e o
envelhecimento € amplamente conhecida. O envelhecimento leva a redugéo da taxa
de filtracdo glomerular (TFG) e aumento da ocorréncia de diabetes mellitus e
hipertensdo arterial sistémica, principais causas primarias de alteracdes
fisiopatolégicas da funcéo renal (MURPHY et al., 2016). Atualmente, é reconhecida
a associagao da progressao da lesao renal com alguns fatores de risco, tais como a
presenca de dislipidemia, obesidade e tabagismo (STEVENS; LEVIN, 2013). Porém,
a DRC é uma doenga assintomatica até evoluir para seu estagio avancgado,
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frequentemente detectada tardiamente, o que compromete seu controle e
tratamento.

A DRC pode ser classificada em 05 estagios, dependendo das alteragbes
funcionais e anatdbmicas e da Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG). Esta ultima é
realizada pelo clearance de creatinina (Clcr) que orienta as medidas preventivas e o
encaminhamento para especialistas (BRASIL, 2014). A DRC é, entéao, classificada
em estagio 0 quando o Clcr é maior que 90 ml/min/1,73m?2, sem lesdo renal no grupo
de risco monitorado. No estagio 1, apesar do Clcr estar maior que 90 e a fungao
renal estar preservada, a microalbuminuria e a proteinuria ja estdo presentes. No
estagio 2, observa-se uma lesdao renal com insuficiéncia renal leve, com Clcr
variando entre 60 a 89 e no estagio 3 ha lesédo renal moderada com Clcr variando de
15 a 29 ml/min/1,73m?. Os individuos que se encontram no estagio 4, com lesao
renal severa, e estagio 5 com lesao renal terminal ou dialitica, que apresentam Clcr
de 15-29 e abaixo de 15, deverao ser acompanhados pelo nefrologista.

A Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO) publicou, em 2012,
uma diretriz sobre DRC com uma nova estrutura conceitual para o diagnéstico de
DRC baseada em trés componentes: funcional, ja utilizado anteriormente com base
na TFG; anatdmico ou estrutural para avaliagdo dos marcadores de dano renal; e
um componente temporal. Dessa forma, o portador de DRC é diagnosticado,
independentemente da causa, quando a TFG apresenta-se menor que
60 mL/min/1,73m? ou maior que 60 mL/min/1,73m? associada a, pelo menos, um
marcador de dano renal parenquimatoso, como a proteinuria, presente ha pelo
menos 3 meses (KDIGO, 2012).

A medida da TFG e a categoria de proteinuria (albuminuria) mostram a
evolugao e prognéstico da DRC. Os estagios 1 e 2 nao indicam a IRC, apenas
apresentam o risco de uma reducao progressiva da TFG. Os estagios 3 e 4 ja
incluem a classificacéo da IRC inicial e tardia, e o estagio 5 indica a ocorréncia da
faléncia renal, uremia ou IRC terminal. Na fase n&o terminal, também denominada
de pré-dialitica, o paciente mantém o tratamento conservador e na fase terminal, a
terapia substitutiva, ou seja, a dialise, ou encaminhamento para o transplante
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Observa-se na Figura 2, a estratificagdo por cores; a
cor verde representa um risco baixo para a DRC, se nao existirem outros

marcadores de doenga renal, tais como outras alteragdes na urina, imagens
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ultrassonograficas anormais, ou alteragdes histopatolégicas em bidpsias renais. A
cor amarela representa o risco moderadamente aumentado, a cor laranja indica um
risco alto e o vermelho, um risco muito alto. A classificacdo do risco facilita a tomada
de decisdo dos profissionais de saude no atendimento ao individuo com a DRC,

prevenindo a evolugao para estagios de doenga grave.

Figura 2 - Progndstico da doenga renal cronica estratificada pela taxa de filtragao
glomerular e albuminduria.

Categorias albumindria persistente
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Severamente
ligeiramente aumentado aumentado
aumentado
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
G1  Normal ouelevado | 290 '
a | G2 Ligeiramente 60-89
5 diminuido
""-'E“ G3a Ligeiramentea 45-59
‘E moderadamente !
"‘_E diminuido
© | G3b Moderadamentea ' 30-44
E severamente '
-2 diminuido 5
E" G4 Severamente 1 15-29
5 diminuido f
G5 Faléncia renal <15

Legenda: Verde: baixo risco (se nenhum outro marcador de lesdo renal estiver presente).
Amarelo: risco moderadamente aumentado.
Laranja: risco elevado.
Vermelho: risco muito elevado.

Nota: KDIGO- Kidney Diseas: Improving Global Outcomes; TFG- taxa de filtragdo glomerular.
Fonte: KDIGO, 2013.

A diminuigdo progressiva da TFG secundaria a perda irreversivel dos
néfrons funcionantes se manifesta, inicialmente, por uma elevagao persistente dos
niveis plasmaticos dos produtos que normalmente se excretam pelos rins, como a
uréia nitrogenada sanguinea e a creatinina (LEVEY; CORESH, 2012). Conforme ha
a progressao da lesdo aparecem outras alteragcdes laboratoriais e finalmente,
manifestagdes clinicas. A deterioragdo progressiva ao longo do tempo, produz um

acumulo de substancias toxicas com uma variedade de disturbios bioquimicos e
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uma sintomatologia multipla dependente do estagio da DRC até a indicagao de
dialise ou transplante (STEVENS; LEVIN, 2013).

O diagnéstico precoce da DRC pode ser realizado por meio de exames
laboratoriais de baixo custo, essenciais e eficazes para o manejo adequado dos
pacientes identificados como grupo de risco, ainda na Atengédo Primaria (COLLINS
et al., 2015).

Porém, a literatura aponta para a baixa resolutividade da APS, com
subdiagnédsticos, acompanhamento inadequado e encaminhamento tardio ao
nefrologista (PAULA et al., 2016).

3.3A ATENGAO PRIMARIA A PESSOA COM DRC

Segundo o relatério anual de acompanhamento da doenga renal nos
EUA, 38% da populagéo que iniciou TRS, em 2013, n&o recebeu cuidado nefrolégico
prévio (USRDS, 2015).

A literatura internacional aponta para a necessidade de detecgcdo e
tratamento precoce ainda na atencdo primaria e para a melhoria da qualidade do
cuidado apds o diagnéstico da DRC, com maior acompanhamento do nefrologista,
de forma a postergar a faléncia renal e reduzir as complicagdes (VEST et al., 2015;
ALLEN et al., 2011; USRDS, 2015).

Devido a natureza complexa da DRC, as alteracbes organicas e
sistémicas levam a uma variedade de sintomas com implicagdes nao sé fisicas, mas
psicologicas e sociais. A evolugcao desfavoravel com aumento da carga da doenca
cardiovascular, da morbidade e da mortalidade, associadas as questdes sociais
envolvendo a perda de emprego e de produtividade, baixa qualidade de vida e,
ainda, aos impactos psicolégicos incluindo as pressdes familiares, perda de
autonomia e transtornos mentais (HAMER; NAHAS, 2006; MANSUR; DAMASCENO;
BASTOS, 2012; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011) levaram os érgaos governamentais a
incentivarem a vigilancia dos fatores de risco da doenga e a implementarem politicas
publicas para rastreamento e prevencédo da faléncia renal (CUSUMANO et al.,
2006).

No Brasil, o Ministério da Saude langou o Caderno de Atencédo Basica
numero 14, que orienta os profissionais de saude para acbes de prevengao da
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doenca renal (BRASIL, 2006), a Portaria n° 389 que define os critérios para a linha
de cuidado de portadores de DRC (BRASIL, 2014), o Plano de Agbes Estratégias
para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (BRASIL, 2011) e
o0 Manual de Diretrizes para o Cuidado das Pessoas com Doencas Crdnicas nas
Redes de Atencgédo a Saude e nas Linhas de Cuidado Prioritarias (BRASIL, 2013), os
dois ultimos com foco no cuidado integral. A rede de atencédo as doencgas crdnicas,
por meio de uma equipe multidisciplinar, deve atuar com servigos voltados
exclusivamente para atendimentos programados e monitoramento de todos os
usuarios. Esses atendimentos devem ser trabalhados com diretrizes clinicas
elaboradas por evidéncias, em dados clinicos de grande relevancia e em acgdes
organizadas pelas equipes de saude para que seus usuarios recebam a atencao
adequada (BRASIL, 2014). A Figura 3 apresenta o fluxograma para avaliagdo dos
estagios da DRC e as orientagbes de condutas para os profissionais de saude,

segundo o Manual.

Figura 3 - Fluxograma para avaliagédo da DRC.
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dos fatores de da DRC e da DCV, e ferritina e indice de saturagao totais e frages, ferritin, indice
progressao da DRC e TFG e EAS anuais. hemoglobina, ferritina de transferrina (15T) nos de saturacdo de transferrina
da DCV.TFG e EAS anuais & indice de saturagio pacientes com anemia e (IST), fosfatase alcalina, PTH e

| de transferrina (IST)
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em pacientes com 3, Exames semestrais; PHT, 3. Exame semestral: vitamina D
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Unidades de Atengao Especializada em DRC \iy

—

RAC = 300 mg/g ou Redugio na
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Fonte: BRASIL, 2014.
O Caderno 14 propde, também, algumas diretrizes para o diagnostico

precoce e a prevencdo da DRC, na Atencdo Basica, que envolvem o
reconhecimento dos grupos e dos fatores de risco, microalbuminuria, proteinuria,
hematuria e redugéo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) (BRASIL, 2006). Aborda
as orientagdes dos individuos dos grupos de risco ou que apresentam os fatores de
risco para DRC que devem ser acompanhados visando o diagnéstico precoce da
perda de fungao renal, com avaliagado anual da depuracgao da creatinina nos estagios
0 e 1, avaliacdo semestral no estagio 2, e avaliagao trimestral no estagio 3, além de
avaliacao da presenca de sedimentos urinarios.

Outros autores também reforcam a importancia das varias intervencoes
que podem ser realizadas para esses pacientes de forma a prevenir e controlar a
lesdo renal, ainda na Atencao Basica, tais como, controle rigoroso da glicemia e da
uso cuidadoso de

pressao arterial, prevencdo de disturbios hemodinamicos,
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antibidticos e outros agentes nefrotéxicos, hidratagdo adequada no uso de contraste
radiologico endovenoso, atividades educativas, estabelecimento de estratégias que
favorecam a adesédo, abordagem multiprofissional (TRAVAGIM et al., 2010; BRASIL,
2006; VEST et al., 2015).
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4 METODOLOGIA

4.1DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo transversal, de analise de inquérito epidemioldgico
nacional e de avaliagao do cuidado a saude aos portadores de doencga renal crénica.
O estudo foi realizado em dois eixos (Figura 2). O primeiro eixo possui o intuito de
aproximacao da realidade da DRC no Brasil, de forma a conhecer o niumero de
portadores da doencga autorreferida e os fatores associados. No segundo eixo
buscou-se avaliar o cuidado primario a pessoa com DRC no municipio de Belo

Horizonte, por meio de entrevistas com os profissionais da APS.

Figura 4 - Delineamento do estudo transversal.

1. Inquérito

. S Caracterizagdo dos portadores de DRC
Epidemioldgico

autorreferida: Inquérito PNS

02 Eixos

Avaliagdo da qualidade do cuidado da Atengao
Basica aos portadores de DRC: profissionais e
gestores dos Centros de Saude

2. Avaliagdo da
Atencgdo a Saude

Fonte: Da autora (2018).

4.2EIXO 1

4.2.1 Inquérito Epidemiolégico

A caracterizagao dos portadores de DRC autorreferida ocorreu por meio
de inquérito epidemiolégico, utilizando informag¢des da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS), conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
parceria com o Ministério da Saude, em 2013. Foi realizada com o objetivo de
identificar os individuos portadores de DRC autorreferida e os fatores associados a
doenga.
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Os portadores de DRC autorreferida foram identificados no inquérito
epidemiologico de base domiciliar/PNS, realizado nas grandes regides do Brasil,
unidade federativa (UF), capitais e demais municipios de cada UF. A investigagao
dos temas especificos de saude foi feita junto a um unico morador adulto
selecionado em cada domicilio, por amostragem aleatéria simples. A amostra foi
composta por 60.202 individuos com idade igual ou superior a 18 anos que
realizaram entrevista especifica sobre estado de saude, estilo de vida e doencgas
cronicas.

O questionario de coleta de dados estruturado autoaplicavel incluiu
perguntas sobre a saude do idoso, da mulher e da crianga, acidentes e violéncias,
doencas crbnicas nao transmissiveis, atividade fisica, alimentacao, autopercepcgao
de saude, caracteristicas sociodemograficas, imagem corporal, tabagismo, consumo
de alcool e outras drogas, comportamento sexual, entre outras.

As variaveis do estudo da PNS foram organizadas conforme o Modelo de
Atencéo ao Cuidado Crdénico (MACC). Assim, foram considerados quatro grupos de
variaveis: (1) caracteristicas sociodemogréficas, (2) estilos de vida, (3) doencgas

cronicas autorreferidas e antropometria e (4) avaliacdo de saude (Quadro 2).
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Quadro 2 - Variaveis de caracterizacdo dos portadores de DRC autorreferida, por
dominios, PNS, Brasil, 2013.

Dominios

Variaveis

Caracteristicas
sociodemograficas

- Sexo: masculino e feminino,

- Faixa etaria: 18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 e 65.
- Raga/cor: branco, pardo e negro,

- Escolaridade:

* sem instrugao/ensino Fundamental Incompleto,

* ensino Fundamental Completo/Ensino Médio Incompleto,

* ensino Médio Completo/Ensino Superior Incompleto

* ensino Superior Completo;

- Plano de saude privado;

Estilos de vida

- Tabagismo (ndo-fumante, ex-fumante e fumante),

- Consumo de alimentos (variaveis dicotdmicas):

* consumo de frutas e hortalicas (FH) ingestao diaria de 5 ou
mais porgdes diarias, pelo menos 400 gramas de frutas e
hortaligas, recomendado pela Organizagdo Mundial da Saude;

* consumo de carne vermelha com gordura aparente;

* consumo abusivo de bebidas alcodlicas (ingestdo de quatro ou
mais doses, no caso de mulher, ou cinco ou mais doses, no caso
de homem, dentro dos ultimos 30 dias);

* consumo de sal elevado;

- Atividade fisica: insuficientemente ativo (atividade inferior a 150
minutos em quatro dominios, lazer, trabalho, deslocamento e nas
atividades domésticas); e, ativos no tempo livre (pratica de
atividade fisica no tempo livre por 150 minutos ou mais).

Doencas crénicas
autorreferidas e
Antropometria

-Doencas autorreferidas: hipertensao arterial, diabetes e
colesterol elevado: respostas dicotdbmicas.

- Classificacdo quanto a massa corporal: eutréfico, sobrepeso e
obesidade.

Avaliagao de saude

- muito boa/boa, regular, ruim/muito ruim.

Fonte: Da autora (2018).

Os dados foram extraidos do banco da PNS (2013), disponibilizados no

site do IBGE, e analisados pelo software Stata® versdo 11.0 (Stata Corp., College

Station, Estados Unidos da América), utilizando-se o conjunto de comandos para

analise de dados de inquéritos com amostra complexa (survey). Foram calculadas a

prevaléncia e o intervalo de 95% de confianga (ICes%) para DRC, segundo as

variaveis apresentadas no Quadro 2. Foram realizadas andlise bivariada e

multivariada, assim como o calculo de Odds Ratio para avaliar a associacdo entre a

exposicao ao fator e a DRC.
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4.3EIXO 2

4.3.1 Avaliagao da qualidade da atengao a saude a pessoa portadora de DRC

Para a avaliacdo da qualidade da atencdo a saude ao portador de DRC
foram realizadas entrevistas a profissionais médicos e enfermeiros das equipes da
ESF e gestores de Centros de Saude do municipio de Belo Horizonte, capital do
Estado de Minas Gerais. O municipio possui uma area de aproximadamente
331 km?, com uma populagéo de 2.513.451 habitantes (IBGE, 2016).

Figura 5 - Divisdo do municipio de Belo Horizonte em 9 Regionais de Saude.

Vespasiamno

PAMPULHA

Contagem

CENTRO-SUL

BARREIRD

Escrler 1,160,000

Fonte: Prodabel

Coordenagho de Gesoprocessanmeanto
Abrilps

Brumadinho

Fonte: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Secretaria Municipal de Saude. 2001-2006.

O municipio possui nove Distritos Sanitarios ou Regionais de Saude, com
espagos geografico, populacional e administrativo bem definidos (Figura 5). Cada
Regional de Saude é constituida por 15 a 20 unidades basicas de saude (UBS) ou
Centros de Saude (CS), unidades secundarias como os Postos de Assisténcia
Médica (PAM) e rede hospitalar publica e contratada. Assim, a Atengao Basica em
BH é composta, atualmente, por 162 centros de saude e 588 equipes da Estratégia
Saude da Familia (SMS-BH, 2006).
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A rede contratada e conveniada conta com 29 hospitais publicos,
filantropicos e privados. Alguns desses hospitais atendem varias especialidades
(hospitais gerais) e outros sdo especializados em areas médicas, como a pediatria,
ortopedia, cardiologia, psiquiatria e maternidade e possuem, ainda, cerca de 400
ambulatérios. Essas unidades prestam servicos por meio de contrato ou convénio,
de acordo com as normas do Sistema Unico de Saude (SUS). S&o realizados
consultas, internagdes e exames laboratoriais.

Na atencao especializada, sao cinco Unidades de Referéncia Secundaria
(URS), antes chamadas de Pronto Atendimento Médico (PAM) que realizam
consultas médicas e exames especializados de pacientes acompanhados nos 162
centros de saude da capital. Apds o atendimento na URS e, de acordo com cada
caso, o0 usuario podera percorrer os seguintes caminhos: voltar para o Centro de
Saude (CS) e para o médico que o encaminhou, com um relatério da conduta
adotada na URS, retornar ao mesmo servigo para levar resultado de exames ou
para ser acompanhado por mais tempo, ser encaminhado para outro servigco
especializado e/ou atencéo hospitalar.

O tamanho da amostra foi calculado por meio da amostragem por
conglomerados. No primeiro momento, foram relacionadas as nove Regionais de
Saude da Prefeitura de Belo Horizonte como unidades primarias de amostragem
(UPA) e realizado o levantamento dos CS (162) do municipio a partir do site da
Prefeitura de Belo Horizonte. Foi, entdo, realizado calculo amostral com parametro
estimado de 50%, erro maximo de 15% e nivel de confianga de 90%, totalizando 31

CS, conforme férmula (1).

n=(Z2a/2n(1-m))/e"2 (1)

Za/2 = Nivel de confianga = 1,645 (90% de confianga)
T = Proporgao da populagédo = 0,5

e = Erro tolerado = 0,15 (erro tolerado até 15%)

n= 31
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A Tabela 1, abaixo, apresenta o peso amostral para a definicdo do

numero de CS representativos para cada regional. Foi acrescido a amostra final,

10% para eventuais perdas.

Tabela 1 - Calculo amostral para representatividade das 9 Regionais de Saude, Belo
Horizonte, Minas Gerais, 2017.

Nuamero de Numero de

Regionais Centros de Saude Peso Amostras Aux_i Aux f
Barreiro 21 0,13 4 001 021
Centro-Sul 14 0,09 2 022 035
Leste 16 0,10 3 036 051
Nordeste 19 0,12 4 052 070
Noroeste 19 0,12 4 071 089
Norte 19 0,12 4 090 108
Oeste 21 0,13 4 109 129
Pampulha 16 0,10 3 130 145
Venda Nova 17 0,10 3 146 162
Total Geral 162 1,00 31 - -

Fonte: Da autora (2018).

Apos definir o tamanho da amostra, foi realizado um sorteio aleatério para

a selecao dos C.S, identificados por letras, conforme Tabela 2. Foi, entao, realizado

contato com o Nucleo de Educacao Permanente (NEP) de cada regional, informando

os Centros de Saude sorteados e solicitando a anuéncia para o desenvolvimento da

pesquisa. Posteriormente, realizou-se o contato com os gerentes de cada unidade

para apresentag¢ao do estudo e o agendamento das entrevistas. Durante os contatos

foi constatada a auséncia de gerentes em trés CS, além da recusa de um gerente

para realizacdo da pesquisa, foi realizado novo sorteio de outros quatro CS das

mesmas regionais, conforme peso amostral. A Tabela 2 mostra o numero de

equipes da ESF de cada CS. Os nomes dos CS foram substituidos por iniciais, para

preservar o sigilo das entrevistas realizadas.
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Tabela 2 -Distribuicdo do numero de Centros de Saude selecionados nas 9
Regionais de Saude e respectivos numeros de equipes da Estratégia
Saude da Familia, Belo Horizonte, Minas Gerais.

Regionais Centros de Saude Numero de equipes ESF
B1 05
_ B2 05
Barreiro B3 04
B4 03
Cs1 01
Centro-Sul cS2 03
LI 04
Leste L2 03
L3 05
NE1 05
NE2 04
Nordeste NE3 02
NE4 04
NO1 03
Noroeste NO2 04
NO3 04
NO4 03
N1 03
N2 04
Norte N3 02
N4 03
o1 03
02 05
Oeste 03 01
04 03
P1 03
Pampulha P2 03
P3 03
VN1 06
Venda Nova VN2 03
VN3 03

Fonte: SMSA. Prefeitura de BH.

Em cada CS selecionado, foram convidados a participar os gerentes da
unidade, médicos e enfermeiros da Equipe da ESF que preenchiam os seguintes

critérios de selecéo:
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a) estar presente no momento das visitas, considerando o limite de trés
visitas por CS,

b) apresentar disponibilidade para responder as perguntas,

C) possuir no minimo seis meses de trabalho no cargo ou fungédo dentro

da unidade de saude pesquisada.

Apos contato com os Nucleos de Educagdo Permanente da PBH, foi
realizado contato com 31 CS para as visitas e verificada a recusa de 01 CS.
Considerando os critérios de inclusdo acima descritos, a populagdo do estudo
prevista era composta de 30 gerentes e 216 profissionais médicos e enfermeiros da
ESF. Porém, verificou-se, que as ESF estavam completas em apenas sete dos 30
CS, nos momentos das visitas. Do total de 30 gerentes, um n&o preencheu o critério
de inclusdo e cinco se recusaram a participar do estudo. No momento de realizagao
do estudo haviam 180 profissionais médicos e enfermeiros atuando nas eSF
existentes nas UBS selecionadas. Desse total, 37 se recusaram a participar do
estudo, seis ndo atenderam ao critério de inclusdo e onze encontravam-se de férias,
folga ou afastamento. Dessa forma, foram entrevistados 150 profissionais dos quais
24 (80%) sao gerentes e 126 (70%) sao profissionais de saude (médicos e

enfermeiros).

4 4INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada, utilizando instrumento para levantamento
de informagdes com os profissionais de saide (APENDICE A) e o instrumento
Assessment of Chronic lliness Care (ACIC) com o objetivo de verificar a realizagao
das acgdes necessarias para prevengdo e cuidado da doenga crbnica e,
respectivamente, da doenca renal cronica pelos profissionais de saude, aplicando o
mesmo instrumento duas vezes. As unidades foram visitadas pela pesquisadora em
diferentes horarios conforme a rotina de funcionamento, apds agendamento com os
gerentes e os profissionais de saude, no periodo de dezembro de 2017 a abril de
2018
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O ACIC (ANEXO A) esta organizado em 27 itens distribuidos em 06
dimensdes associadas a efetivagdo do MACC, conforme ilustrado nos Quadros 3 e

4, e mais 05 itens que avaliam a integragéo entre as demais dimensoes.

Quadro 3 - Componentes de cada dimenséo do Assessment of Chronic lllness Care
—ACIC.

Componentes das Dimensées
I: Grganlzag_ao 2 Articulacio 3: Auto- 5: l_)esenhn 6: Sistema de | 7:Integracio dos
da Atencio a ] 4: Suporte | do Sistema de -
Saude coma cmd_adu- 3 Decisso | Prestacio de Infur_mlan_:ao Componentes do
Comunidade Apoiado H Clinica MACC
Servicos
Existéncia e Realizagdo de | Realizacdo Disponibi- | Trabalho em Disponibilida- | Realizacgo de
incorporacac articulacéo de avaliagao | lidadede equipe, gue s2 | de de pron- informacdo as
do interesse das institui- e documen- | diretrizes redne com atri- | tugrio clinico PESS03s usuarias
da lideranca rdes de sadde | tacdo das clinicas buicdes bem aletrdnico. em relagdo &s dire-
organizacional | edas pessoas | atividades baseadas | definidas. trizes clinicas.
em relagéo Usugrias com | e necessi- e evi-
&= mudancas 0% recursos dades de déncias
na atencéo comunitarios. | autocuidada
gs condices apoiado.
cronicas.
Existéncia e Parcerias com | Oferecimen- | Envolvi- Lideranca Disponibilida- | Sisterma de infor-
monitoramen- | organizacdes | to, pelos mentode | das equipes de de registro | macio/registro
to das metas comunitarias | educedores | especia- de salde das pessoas clinico com a
organizacionais | existentes, em szatide, listas nao recanhecida, usudrias {lista | inclus3o de resul-
para a atencdo | estruturadas e | de suporte Apoio a azsumida e de pessnas tados de avalizcao
as condicdes pré-ativas. para o au- Atencio garantida pela | com condi- do estado das
cronicas. tocuidado Primériaa | instituigdo de gdes crdnicas | pessoas usuarias.
apoiado. Salde. salde. especificas
por estrato de
riscal.
Existéncia e Existénciado | Acolhimento | Realizacdo | Sistema de Disponibi- Programas co-
incorporacao Conzelho Lo- | das preo- de educa- | agendamento | lidade de munitarios que
das estratégias | calde Sadde cupacdes 30 per- organizade. dlerta parg o5 | fornecem feedback
para 2 melhoria | & acompa- das pessoas | manente profizsionais, | ainstituicdo de
da atengéo nhamento usudrias dos pro- deforma a =aide sobre as
as condicdes do mesmo & £ zeus fissionais permitir 3 pESS03S USUArias.
cronicas. atencio as familiares de sadde identificacdo
condicdes comao parte para de subpopu-
crénicas. integranie atencao as lagdes por
da atencio condicdes estratificacio
as condicbes | cronicas. de risco.
crénicas.
Utilizacdo da Incorporacdo | Disponibi- Informa- Maonitoramen- | Feedbacks Utilizacdo de
regulzcdo ede | doagente lizacao de 3o as to da condicdo | formecidos dados dos siste-
incentivos para | comunitario intarvencSes | pessoas crénica oferta- | opertuna- mas de informacdo
2poiar a gten- de salde & efetivas de usudrias do e organiza- | mente para para planejamento
c3o as condi- atencdo as mudanca sobre as do pela eguipe | aequipe de de programzgac
cdes crinicas. condicdes de compor- | diretrizes | de salde e salide. loczl dzs condi-
crénicas, tarmento clinicas adaptado as cdes crinicas.
de pessoas realizadas | necessidades
usudrias e por meio das pessoas
de suporte de méto- usudrias.
de pares. doz ade-
guados de
educacio
em salide.
Existéncia - - - Atsncio pro- Disponibi- Menitoramento
de lideranca gramada para lizacgo de das metas dos
superior da as condicdes informaczo planos de cuidado
organizacan, cronicas, uti- sobre subgru- | realizado por um
que encoraja lizada para a pos relevantes | profiszicnal desig-
a melhoria maioria das de pessoas nado, que utiliza
da atengéo pessoas usud- | usudrias, para | prontudrio clinico e
#= condicdes rias. ajudz os pro- | alertas.
crinicas. fissicnais no
planejamento
do cuidado.

Fonte: COSTA; CAZOLA, TAMAKI, 2016.
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As variaveis do estudo foram organizadas dentro dessas seis dimensdes

(Quadro 4): 1) organizacado do sistema de saude, 2) recursos da comunidade, 3)

apoio ao autocuidado, 4) desenho da linha de cuidado, 5) suporte para as decisdes

clinicas e 6) sistema de informagdes. O instrumento de avaliagdo acrescenta uma

ultima dimensao relativa a Integragdo do Modelo de Atencdo e reagrupa as

variaveis, dispostas em componentes, em 4 dimensdes.

Quadro 4 - Variaveis de cada dimensao do Assessment of Chronic lllness Care —

ACIC.

(continua)

Dimensbes

Variaveis/ Componentes

1. Organizacao da Atencao a Saude

.1- Lideranga Organizacional do Sistema;
.2- Metas Organizacionais;

.3- Estratégias para a melhoria da atenco;
.4- Politicas e incentivos para a atengao;
.5- Autoridades institucionais;

.6-

1
1
1
1
1
1.6- Beneficios.

2. Articulagao/Cooperagao com a

2.1- Associacao dos pacientes com os recursos da
comunidade;

3. Unidade
de Saude

Comunidade : . e
2.2- Parcerias com as organizagbes comunitarias;
2.3- Planos de Saude Regionais e Locais.
3a.1-Avaliacdo e documentacdoo das necessidades
de autocuidado e atividades realizadas;
3.a Apoio ao 3a.2-Apoio ao autocuidado;

Autocuidado

3a.3-Suporte psicossocial aos pacientes e familiares;
3a.4-Intervencdes efetivas para mudanga de
comportamento e grupos de apoio.

3.b Suporte a Decisao

3b.1-Diretrizes baseadas em evidéncia;

3b.2-Envolvimento de especialistas na melhoria da
atenc¢ao primaria;

3b.3-Educacgao das Equipes em Atengao as doencgas
cronicas;

3b.4-Informagao aos pacientes sobre as diretrizes.

3.c Desenho do sistema
de prestagao de
servigos

3c.1- Linha de cuidado para a atengao,

3c.2- Liderangas das equipes de saude,

3c.3- Sistema de agendamento de consultas,

3c.4- Monitoramento do paciente,

3c.5- Consultas planejadas,

3c.6- Referéncia ao especialista e servigos de apoio
diagndstico e contra referéncia;

3.d Sistema Informacgao
Clinica

3d.1-Registro: lista de pacientes com condi¢des
especificas;

3d.2-Alertas aos profissionais;

3d.3-Feedback: avaliagdo de desmpenho;

3d.4-Informagdo relevante sobre subgrupos de
pacientes que requerem servigos
especializados;
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| | |3d.5-Planos terapéuticos dos pacientes. |
Quadro 4 - Variaveis de cada dimensao do Assessment of Chronic lllness Care —
ACIC.

(concluséo)

Dimensdes Variaveis/ Componentes

4 1-Informacéo aos pacientes sobre os protocolos;

4.2-Informagdes dos registros ou sistemas de
informacao;

4.3-Retroalimentacdo da Unidade de Saude pelos
programas comunitarios;

4.4-Abordagem  populacional do Plano de
Organizacional de atengéo as doengas;

4.5-Monitoramento para consultas, avaliagdo do
paciente e planejamento de metas;

4.6-Diretrizes para a atengdo as doengas crénicas.

4. Integracdo dos Componentes do
Modelo de Atencao as Condigcdes
Crénicas (MACC)

Fonte: Da autora (2018).

As possibilidades de resposta a cada pergunta variam, em uma escala de
pontuacao que vai de 0 a 11 e sao divididas em 4 niveis (D, C, B ou A). A pontuacgao
mais baixa, correspondente ao nivel D, mede as respostas entre 0 a 2, com baixa
implementagdo da agédo avaliada. A pontuacdo mais alta (9 a 11) corresponde ao
nivel A e indica que a acao descrita foi completamente implementada.

Para analise dos dados, procede-se a somatoria de todas as respostas e
obtém-se o escore pela média aritmética em cada dimenséo. Na avaliagao final,
escores de “0 a 2” indicam capacidade limitada para a atengdao as condicbes
cronicas; “3 a 5” é considerado como uma capacidade basica; “6 a 8" representa
uma capacidade razoavel; e escores de “9 a 11" indicam capacidade 6tima para a
atencao as condi¢des crbénicas. Ou seja, a melhor avaliagdo indica um local com
6timos recursos e estrutura e a pior avaliagao indica um local que possui recursos e
estrutura muito limitados para a prestacdo de uma adequada atencdo as doencas
crénicas (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

O Quadro 5 apresenta a interpretacdo dos resultados dos escores totais
de avaliagao obtidos, indicando a capacidade de atencdo a saude para a doenca

cronica.
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Quadro 5 - Interpretacdo dos resultados do Assessment of Chronic lliness Care —

ACIC.
Pontuacbes Interpretacéo
“‘0”a "2’ capacidade limitada para a atencao as condi¢des cronicas
“3”a"“b” capacidade basica para a atencao as condi¢cbes crbnicas
‘6” a “8” razoavel capacidade para a atengao as condi¢des cronicas
“9”a“11” capacidade 6tima para a atengao as condi¢des crénicas

Fonte: COSTA; CAZOLA, TAMAKI, 2016.

Na comparagao dos resultados foi realizado arredondamento das médias,
seguindo a interpretacdo padronizada pelo instrumento ACIC. Assim, escores
médios até 5,4 foram arredondados para 5 e escores em 55 e mais foram

arredondados para 6, por exemplo.

4. 5ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados com os profissionais de saude foram organizados,
codificados e digitados em planilha eletrdbnica com uso do software (Excel 2013 for
Windows) e utilizado o software R (versao 3.4.4) para analise do banco de dados.

Na analise descritiva das variaveis de caracterizagao, foram utilizadas as
frequéncias absolutas e relativas. Na descricdo das variaveis quantitativas e dos
itens dos dominios foram utilizadas medidas de posi¢ao, tendéncia central e
dispersdo, uma delas ¢é o intervalo percentilico bootstrap com 95% de confianga. O
método bootstrap (EFRON; TIBISHIRANI, 1993) é muito utilizado na realizagao de
inferéncias quando ndo se conhece a distribuicdo de probabilidade da variavel de
interesse. Foi utilizado o nivel de 5%, o que considera como significativo valores de
p menores que 0,005.

Foi utilizado o teste de Wilcoxon para dados pareados para comparar as
avaliagdes finais do cuidado a pessoa com DCNT e DRC e na comparacido dos
escores das dimensdes de avaliagao para DCNT e DRC, uma vez que os mesmos
individuos responderam as duas avaliagdes. Como analise auxiliar, devido as
limitacbes dos testes estatisticos e do valor de p, utilizou-se o d de cohen
(HASSELBLAD; HEDGES, 1995) para mensurar o tamanho do efeito, ou seja, a
magnitude da diferenca entre os resultados. Um d menor que 0,20 indica tamanho
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de efeito muito pequeno, entre 0,20 e 0,50 indica um tamanho de efeito pequeno,
entre 0,50 e 0,80 um tamanho de efeito médio e maior que 0,80 um tamanho de
efeito grande.

Para analisar a associagdo de cada dimensdo com a avaliagdo final, a
correlagdo entre as dimensdes e comparar as dimensdes com as variaveis de
caracterizagdo foram utilizados os testes de Kruskal Wallis, Mann-Whitney e a
correlagdo de Spearman (HOLLANDER; WOLFE, 1999). O teste de Mann-Whitney é
usado quando os indicadores sdo comparados a variaveis com dois niveis, como a
variavel sexo. O teste de Kruskal Wallis € usado quando os indicadores séao
comparados a variaveis com mais de dois niveis, tais como fungcdo e regional de
avaliagdo. Ja a correlagdo de Spearman € uma medida limitada entre -1 e 1, uma
vez que que quanto mais proximo o coeficiente estiver de -1 maior a correlagéo
negativa e quanto mais proximo o coeficiente estiver de 1 maior a correlagao
positiva. Quando o teste de Kruskal-Wallis evidenciou diferenga significativa, foi
utilizado o teste de Nemenyi (HOLLANDER; WOLFE, 1999) para as comparagoes
multiplas.

A fim de visualizar as correlagbes das dimensdes e as regionais de saude
e as fungdes dos profissionais, foram construidos mapas perceptuais via Analise de
Componentes Principais (MINGOTI, 2005).

Para avaliar a validade do instrumento utilizado para a DCNT e DRC,
foram verificadas a validade convergente, confiabilidade e dimensionalidade de cada
um deles. Na avaliacdo da validade convergente, utilizou-se o critério da Variancia
Média Extraida (AVE) proposto por Fornell e Larcker (1981), que representa o
percentual médio de variancia compartilhada entre o dominio latente e seus itens.
Este critério garante a validade convergente para valores da AVE acima de 50%
(HENSELER; RINGLE; SINKOVICS, 2009) ou 40% no caso de pesquisas
exploratorias (NUNNALY; BERNSTEIN, 1994). Para verificar a confiabilidade, foram
utilizados os indicadores Alfa de Cronbach (A.C.) e Confiabilidade Composta (C.C.)
(CHIN, 1998). De acordo com Tenenhaus e colaboradores (2005), os indicadores
A.C. e C.C. devem apresentar valores acima de 0,70 para uma indicagcdo de
confiabilidade de cada dominio (constructo), ou valores acima de 0,60 no caso de

pesquisas exploratérias (HAIR et al., 2009). Para verificar a dimensionalidade dos
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dominios, foi utilizado o critério de Kaiser (1958) que retorna a quantidade de

dimensodes do constructo.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Prefeitura de BH e pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG com o numero 2.222.149 (ANEXO B). Os
profissionais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apo6s
esclarecimento sobre os objetivos, justificativa, beneficios e dos riscos da pesquisa
(APENDICE A).
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5 RESULTADOS

5.1RESULTADQOS EIXO 1

A analise dos dados coletados na PNS (2013) mostrou que 1,42% (1C95%
1,33-1,52) dos 60.202 entrevistados, com 18 anos ou mais, referiram ser portadores
de DRC.

A proporcao de portadores de DRC autorreferida no sexo feminino foi de
1,48% e no sexo masculino, de 1,35%. Foi observado um aumento com a idade,
taxa mais elevada apds os 55 anos e chegando a 3,13% entre os individuos com 65
anos ou mais.

A prevaléncia de DRC também foi maior entre os que nao tinham
instrugdo ou ndo completaram o ensino fundamental (2,08%) e menor entre os que
tinham o ensino superior completo (0,97%). Os individuos de cor branca e os que
possuiam plano de saude privado foram os que apresentaram uma maior
prevaléncia de DRC autorreferida, ou seja, 1,58% e 1,6%, respectivamente. A
distribuicdo percentual de portadores de DRC foi igual entre os que se consideravam
eutroficos e com sobrepeso (1,45%) e maior entre os entrevistados que se
consideravam obesos (1,81%). Houve uma maior distribuicdo percentual de
portadores de DRC que avaliaram seu estado de saude como ruim/muito ruim
(4,77%) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Caracteristicas dos individuos com DRC autorreferida: caracteristicas
séciodemograficas, massa corporal e avaliagcdo de saude - PNS,Brasil,

2013.
Variavel % (IC 95%)
Total 1,42 (1,33 1,52)
Sexo
Masculino 1,35 (1,18 1,55)
Feminino 1,48 (1,36 1,62)
Faixa etaria (anos)
18 a 24 0,38 (0,26 0,53)
25a34 0,75 (0,59 0,95)
35a44 1,02 (0,82 1,27)
45 a 54 1,88 (1,55 2,26)
55 a 64 2,18 (1,79 2,64)
65 e mais 3,13 (2,75 3,55)
Escolaridade (anos)
Sem instrugcao/fundamental incompleto 2,08 (1,63 2,64)
Fundamental completo/médio incompleto 1,16 (0,86 1,55)
Médio completo e superior incompleto 0,95 (0,72 1,24)
Superior complete 0,97 (0,77 1,22)
Racal/cor da pele(a)
Branco 1,58 (1,37 1,82)
Preto 1,48 (1,17 1,89)
Pardo 1,22 (1,09 1,36)
Plano de saude
Nao 1,34 (1,17 1,55)
Sim 1,60 (1,43 1,79)
Classificagao quanto a massa corporal
Eutrofico 1,45 (1,19 1,77)
Sobrepeso 1,45 (1,17 1,79)
Obesidade 1,81 (1,54 2,13)
Avaliacdo do estado de satide
Bom/Muito bom 0,70 (0,58 0,85)
Regular 2,54 (2,12 3,05)
Ruim/muito ruim 4,77 (4,10 5,53)

Fonte: Da autora (2018).

As variaveis relacionadas ao estilo de vida e doencgas crbnicas
autorreferidas, mostraram um maior numero de entrevistados com DRC autorreferida
entre ex-fumantes e fumantes atuais, 2,33% e 1,96%, respectivamente. A
prevaléncia de DRC entre os que consomem frutas e hortalicas foi de 1,44%, que
consomem carnes vermelhas foi de 1,28%, e sal foi de 1,41%. Observou-se,
também, menor prevaléncia de DRC entre os que realizavam ingestdo abusiva de
bebidas alcoolicas (0,87%). A propor¢cdo de DRC entre os individuos que se
referiram nao ativos no lazer foi de 1,04% e entre os insuficientemente ativos nos

quatro dominios foi de 1,59%. A prevaléncia de DRC foi de 2,85% entre os
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portadores de hipertensdo arterial, de 3,49% entre os diabéticos e 3,60% entre os

individuos que referiram hipercolesteremia (Tabela 4).

Tabela 4 - Analise descritiva dos fatores de risco da DRC autorreferida: estilo de
vida e doencas cronicas autorreferidas- PNS, Brasil, 2013.

Variavel % (IC 95%)
Total 1,42 (1,33 -1,52)
Tabagismo

Nao fumante 1,07 (0,90 1,28)
Ex-fumante 2,33 (1,92 2,82)
Fumante 1,96 (1,69 2,27)
Consumo recomendado de frutas e hortalicas

Nao 1,41 (1,23 1,62)
Sim 1,44 (1,29 1,60)
Consumo carne vermelha com gordura

Nao 1,27 (1,10 1,48)
Sim 1,28 (1,14 1,44)
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas

Nao 1,46 (1,02 2,08)
Sim 0,87 (0,61 1,23)
Ingestao elevada de sal

Nao 1,42 (1,18 1,72)
Sim 1,41 (1,18 1,68)
Insuficientemente Ativo nos 4 dominios

Nao 1,28 (1,12 1,46)
Sim 1,59 (1,45 1,75)
Ativo no tempo livre

Nao 1,53 (1,28 1,83)
Sim 1,04 (0,88 1,22)
Hipertensao

Nao 1,03 (0,90 1,18)
Sim 2,85 (2,57 3,15)
Diabetes

Nao 1,28 (1,07 1,55)
Sim 3,49 (2,95 4,13)
Colesterol elevado

Nao 1,20 (1,04 1,39)
Sim 3,60 (3,20 4,04)

Fonte: Da autora (2018).

O OR brutos encontram-se descritos nas Tabelas 5 e 6. Observou-se que

o OR aumentou com a idade, chegando a 8,55 na faixa etaria de 65 anos e mais

(IC95% 6,01-12,16, p<0,001). Verificou-se que a cor parda mostrou-se protetora de
DRC com OR de 0,77 (IC95%: 0,67-0,89) bem como a maior escolaridade, o ensino
fundamental completo apresentou OR de 0,55 (IC95%: 0,45-0,58), o ensino médio
completo OR de 0,45 (IC95%: 0,38-0,53) e superior completo o OR foi de 0,46
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(1C95%: 0,36-0,59; p<0,001). Mostraram-se ainda associados autorrelato de
obesidade e com a autoavaliagdo de saude regular e ruim, ser fumante e ex-
fumante, ser insuficientemente ativo e ter doencgas autorreferidas (diabetes,
hipertensdo e hipercolesterolemia). Verificou-se, também, redugdo do OR para o
consumo de alcool abusivo e entre os entrevistados que se declararam ativos no

tempo livre.

Tabela 5 - Analise bivariada dos fatores associados a DRC autorreferida:
caracteristicas s6ciodemograficas, massa corporal e avaliagéo de saude -
PNS, Brasil, 2013.

Variavel OR (IC 95%) p
Sexo

Masculino 1,00

Feminino 1,10 (0,96 1,26) 0,184
Faixa etaria (anos)

18 a 24 1,00

25a34 1,99 (1,36 2,92) <0,001
35a44 2,72 (1,87  3,95) <0,001
45 a 54 5,06 (3,54 7,22) <0,001
55 a 64 5,89 (4,11 8,44) <0,001
65 e mais 8,55 (6,01 12,16) <0,001
Escolaridade (anos)

Sem instrugao e fundamental incompleto 1,00

Fundamentalcompleto e médio incompleto 0,55 (0,45 0,68) <0,001
Médio completo e superior incompleto 0,45 (0,38 0,53) <0,001
Superior completo 0,46 (0,36 0,59) <0,001
Racal/cor da pele(a)

Branco 1,00

Preto 0,94 (0,74 1,19) 0,608
Pardo 0,77 (0,67  0,89) <0,001
Plano de saude

Nao 1,00

Sim 1,20 (1,04 1,38) 0,014
Classificagdo quanto a massa corporal

Eutrdfico 1,00

Sobrepeso 1,00 (0,84 1,19) 0,986
Obesidade 1,26 (1,02 1,54) 0,028
Avaliacao do estado de saude

Bom/Muito bom 1,00

Regular 3,68 (3,16 4,29) <0,001
Ruim/muito ruim 7,07 (5,81 8,60) <0,001

Fonte: Da autora (2018).
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Tabela 6 - Analise bivariada dos fatores associados a DRC autorreferida —PNS,

Brasil, 2013.
Variavel OR (1C 95%) p
Tabagismo
Nao fumante 1,00
Ex-fumante 2,20 (1,88 2,58) <0,001
Fumante 1,85 (1,55 2,20) <0,001
Consumo recomendado de frutas e hortalicas
Nao 1,00
Sim 1,02 (0,89 1,17) 0,765
Consumo carne vermelha com gordura
Nao 1,00
Sim 1,01 (0,86 1,17) 0,941
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas
Nao 1,00
Sim 0,59 (0,41 0,85) 0,004
Ingestao elevada de sal
Nao 1,00
Sim 0,99 (0,82 1,20) 0,926
Insuficientemente Ativo nos 4 dominios
Nao 1,00
Sim 1,25 (1,09 1,43) 0,001
Ativo no tempo livre
Nao 1,00
Sim 0,67 (0,56 0,81) <0,001
Hipertensao
Nao 1,00
Sim 2,81 (2,45 3,22) <0,001
Diabetes
Nao 1,00
Sim 2,78 (2,30 3,36) <0,001
Colesterol elevado
Nao 1,00
Sim 3,07 (2,65 3,56) <0,001

Fonte: Da autora (2018).

Os resultados da analise multivariada estdo apresentados na Tabela 7.

Observou-se, novamente, que o OR aumentou de forma progressiva com a idade:
1,67 dos 25 a 34 anos (IC95%: 1,09-2,55, p=0,018), 1,71 dos 35 a 44 anos (1C95%:
1,13-2,60, p=0,012), 2,21 dos 45 a 54 anos (IC95% 1,47-3,33, p<0,001), 1,92
(IC95%: 1,26-2,93, p=0,002) e 2,68 entre os idosos com 65 anos ou mais (IC95%:

1,75-4,09, p<0,001). O inverso foi observado com a escolaridade em que o OR foi

progressivamente menor com mais anos de estudo, ou seja, o fato de ter ensino
superior foi fator de prote¢ao para DRC (OR=0,67, 1C95%: 0,50-0,89, p<0,006). Foi
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também considerado como fator de protegdo a populagédo referida como de cor
parda, que apresentou um OR de 0,73 (IC95%: 1,19-1,77; p <0,001).

Possuir planos de saude também foi associado a DRC, com OR de 1,51
(1C95%: 1,28-1,78; p<0,001). Da mesma forma, os entrevistados que relataram ser
fumantes e ex-fumantes, apresentaram chance maior de DRC com OR 1,75 (1C95%:
1,45-2,12) e OR 1,51 (IC95%: 1,27-1,79), respectivamente, com p<0,001 em ambos
os casos. Os hipertensos tiveram mais chance de DRC apresentando OR de 1,20,
(1C95%: 1,02-1,42; p=0,028), bem como os individuos com colesterol elevado com
OR de 1,83 (IC95%: 1,56-2,15; p<0,001).

As autoavaliagbes de saude regular e ruim aumentaram a chance de
DRC, com OR de 2,68 (IC95% 2,25-3,19) e 4,70 (IC95% 3,75-5,88),
respectivamente. As demais varidveis perderam a significAncia no modelo

multivariado.

Tabela 7 - Modelo multivariado dos fatores associados a DRC autorreferida - PNS,

Brasil, 2013.
(continua)

Variavel OR (IC 95%) P
Faixa etaria (anos)
18a 24 1,00
25a34 1,67 (1,09 2,55) 0,018
35a44 1,71 (1,13  2,60) 0,012
45 a 54 2,21 (1,47  3,33) <0,001
55 a 64 1,92 (1,26 2,93) 0,002
65 e mais 2,68 (1,75  4,09) <0,001
Escolaridade (anos)
Sem instrugao e fundamental incompleto 1,00
Fundamental completo e médio incompleto 0,87 (0,69 1,11) 0,262
Médio completo e superior incompleto 0,83 (0,67 1,02) 0,069
Superior completo 0,67 (0,50 0,89) 0,006
Raca/cor da pele(a)
Branco 1,00
Preto 0,86 (0,67 1,10) 0,225
Pardo 0,73 (0,62 0,86) <0,001
Plano de saude
Nao 1,00
Sim 1,51 (1,28 1,78) <0,001
Tabagismo
Nao fumante 1,00
Ex-fumante 1,51 (1,27 1,79) <0,001
Fumante 1,75 (1,45 2,12) <0,001
Hipertensao
Nao 1,00

Sim 1,20 (1,02 1,42) 0,028
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Colesterol elevado
Nao 1,00
Sim 1,83 (1,56 2,15) <0,001

Tabela 7 - Modelo multivariado dos fatores associados a DRC autorreferida - PNS,

Brasil, 2013.
(concluséao)
Variavel OR (IC 95%) P
Avaliagdo do estado de saude
Bom/Muito bom 1,00
Regular 2,68 (2,25 3,19) <0,001
Ruim/Muito ruim 4,70 (3,75 5,88) <0,001

Fonte: Da autora (2018).

5.2EIXO0 2: AVALIACAO DA ATENGCAO A SAUDE

Os resultados aqui apresentados se referem a avaliacdo da atencéao
basica a pessoa com DRC, a partir das entrevistas com profissionais e gestores nos
Centros de Saude.

Para a avaliacdo do cuidado a pessoa com DRC foi realizada a
comparagao dos resultados de avaliacdo da qualidade do cuidado basico a pessoa
com DRC e a pessoa com DCNT, e foi dividido em quatro tépicos: caracterizagcao
dos profissionais de saude entrevistados, avaliacao da qualidade do cuidado basico,
analise dos componentes principais e validacdo e qualidade das dimensbes de

avaliagao do cuidado.

5.2.1Caracterizagcao dos profissionais de saude entrevistados

Participaram do estudo 150 profissionais de 30 CS, 24 (16%) gerentes, 70
(46,7%) enfermeiros e 56 (37,3%) médicos. A maioria dos profissionais entrevistados
era da Regional Noroeste (20,5%) e o0 menor numero da Regional Centro Sul. A

Tabela 8 apresenta a distribuicdo dos entrevistados por Regionais de Saude.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos profissionais por Regionais de Saude, Belo Horizonte,
MG, 2018. (n=150).

Regional de Saude Num(_aro de %
entrevistados

Barreiro 18 12,0%
Centro Sul 06 4,0%
Leste 20 13,3%
Nordeste 18 12,0%
Noroeste 30 20,0%
Norte 11 7,3%
Oeste 18 12,0%
Pampulha 16 10,7%
Venda Nova 13 8,7%

Fonte: Da autora (2018).

A maioria dos entrevistados era concursada (78,7%), do sexo feminino

(75,3%) e enfermeiro (46,7%). Os gerentes eram principalmente enfermeiros

(54,2%), um possuia o titulo de mestre e um o de doutor (Tabela 9).

Tabela 9 -Caracterizagdao dos profissionais segundo sexo, funcdo, formacido e
vinculo de trabalho, Belo Horizonte, MG, 2018. (n=150).

Variaveis N %
Sexo Feminino 113 75,3
Masculino 37 24,7
Gerente 24 16,0
Funcao Enfermeiro 70 46,7
Médico 56 37,3
Enfermeiro 13 54,2
Médico 2 8,3
Formagao: Assistente Social 3 12,5
Gerentes To . 3 12,5
Nutricdo 1 4,2
Odontologia 1 4,2
Psicologia 1 4,2
Concurso 118 78,7
Vinculo de trabalho Contrato 28 18,7
MaisMédicos 4 2,7

Fonte: Da autora (2018).

A idade média dos profissionais foi de 43,73 anos (DP=10,66 anos), o

mais jovem tinha 29 anos e o mais velho 69 anos. O tempo médio de formag&o dos

profissionais foi de 17,38 anos (DP=11,07 anos), variando de 1 a 42 anos. Ja a

media do tempo de trabalho no SUS (e servigo publico de saude) foi de 15,09 anos;

o menor tempo relatado foi de 06 meses e o maior de 42 anos. Em média, os
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profissionais trabalhavam na funcéo atual ha 10,29 anos, o minimo encontrado de
06 meses e o maximo de 35 anos. O tempo de atuagcdo no centro de saude

pesquisado foi de 7,04 anos em média, com tempo maximo de 34 anos (Tabela 10).

Tabela 10 -Caracterizagdo dos profissionais dos Centros de Saude segundo idade,
tempo de formacéao, tempo de trabalho no SUS, tempo de trabalho na
funcdo, e tempo de trabalho na unidade, Belo Horizonte, MG, 2018.

(n=150).
Variaveis/ anos Média D.P. Min. Max.
Idade 43,73 10,66 27,00 69,00
Tempo de formagao 17,38 11,07 1,00 42,00
Tempo de trabalho no Sistema de Saude Publico 15,09 9,89 0,50 42,00
Tempo de trabalho na funcao 10,29 6,63 0,50 35,00
Tempo de trabalho no centro de saude 7,04 5,98 0,50 34,00

Fonte: Da autora (2018).

5.2.2Avaliacao da qualidade do cuidado basico a pessoa com DCNT e DRC

Na perspectiva da maioria dos gerentes dos centros de saude,
enfermeiros e médicos da ESF do municipio de Belo Horizonte a atencado basica
possui uma capacidade razoavel (78%) para atender o portador de doencga cronica.
No que se refere a avaliagdo do cuidado especifico de pessoas com DRC, 61,3%
dos profissionais de saude consideraram que 0 servigo possui capacidade basica

para essa atencao e 33,3% avaliou como razoavel (Tabela 11).

Tabela 11 -Avaliacdo do cuidado na perspectiva dos profissionais de saude, Belo
Horizonte, MG, 2018 (n=150).

Classificagdo da Atencgao/ Profissionais de Saude N DCN.[/ N DRE/

(] (1]
Capacidade limitada para a atencao as condigbes cronicas 0 00% 6 4,0%
Capacidade basica para a atencao as condigbes cronicas 22 147% 92 61,3%
Capacidade razoavel para a aten¢éo as condicdes crbénicas 117 78,0% 50 33,3%
Capacidade 6tima para a atencao as condigbes cronicas 1 73% 2 1,3%

Fonte: Da autora (2018).

A avaliacdo da qualidade do cuidado da atencao basica a pessoa com
DCNT obteve uma pontuacgéo de 6,26, o que significa que possui uma capacidade
razoavel para a atengéo as condi¢des crbnicas (6 a 8). Ja a avaliagao da qualidade
do cuidado basico a pessoa com DRC obteve uma pontuacdo mais baixa, de 4,53,
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classificada como “capacidade basica para a atencéo as condi¢des crénicas” (3 a 5).
A diferenca entre os valores foi significativa (p=0,000) e com tamanho de efeito
grande (TDE), demonstrando a magnitude da diferenga entre os grupos (d=1,257), o

valor total DCNT foi significativamente maior (Tabela 12).

Tabela 12 - Avaliacdo do cuidado basico a portadores de DCNT e de DRC, Belo
Horizonte, MG, 2018.

Escore total Média D.P. 1.C.-95% Valor-p' d de cohen
DCNT 6,26 1,24 [6,07; 6,45]
DRC 4,53 1,50 [4,28; 4,77] 0,000 1.257

Fonte: Da autora (2018).
' Teste de Wilcoxon.

5.2.2.1 Avaliagao das dimensdes de qualidade do cuidado

Conforme explicitado na metodologia, as possibilidades de resposta
indicam a implementagcdo das ag¢des que variam em uma escala de 0 a 11 e sdo
divididas em 4 niveis (A, B, C, ou D). A pontuacdo mais baixa (nivel D) mede as
respostas entre 0 a 2, com baixa implementacdo da acdo avaliada e a pontuacao
mais alta (9 a 11), nivel A, indica que a agao descrita foi completamente
implementada.

Ao se comparar os resultados obtidos na avaliagcdo da DCNT e da DRC
para cada dimensdo do ACIC (Tabela 13), observou-se que as médias das
dimensdes da avaliagdo do cuidado referentes a DCNT foram significativamente
maiores.

As dimensdes de avaliagdo das DCNT apresentaram melhor pontuagao
média, equivalente ao Nivel B (6 a 8), com exceg¢do para Integragcdao dos
Componentes do MACC, Articulagio com a comunidade, Suporte para
Decisdes Clinicas que apresentaram pontuagdo média no Nivel C (3 a 5). Essas
duas ultimas dimensbes também apresentaram diferenga significativa em relacao as
demais, com média de 4,62 (1C95%:4,31-4,95) e 4,99 (IC95%: 4,72-5,24),
respectivamente. As dimensodes relacionadas ao portador de DRC apresentaram pior
pontuacdo meédia, classificada no Nivel C, com exceg¢do para Apoio para o
AutoCuidado e Desenho do Sistema de Prestacdao de Servicos que

apresentaram média no Nivel B (6 a 8) e diferenga significativa em relagdo as
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demais dimensbdes. O Suporte para Decisoes Clinicas também apresentou
diferenga significativa quando comparado as outras dimensdes, porém com
pontuacdo média menor, meédia de 2,54 (1C95%: 2,28-2,80) (Tabela 13).

Tabela 13 - Avaliacdo dos cuidados basicos por dimensao para DCNT e DRC, Belo
Horizonte, 2018.

Dimensées Doenca Crénica Doencas Renais
Média D.P. 1.C.-95% |Média D.P. I1.C.-95% d cohen
1
-(S?LAnli_za 2o Sictoma 6,26 124 [6,07:645] 4,53 150 [4.28:477 1,257
Sa%de ¢ 715 1,85 [6,83:7,44] 4,87 2,14 [4,52;521] 1,141
Articulagao com 462 210 [4,31:4,95] 343 215 [3,07;3,78] 0,560
Comunidade

Apoio para o Autocuidado 7,82 1,51 [7,56; 8,06] 6,67 1,86 [6,37;6,96] 0,673
Suporte Decisdes Clinicas 4,99 1,62 [4,72;5,24] 2,54 1,62 [2,28;2,80] 1,523
Desenho Sistema ) )

Prestacéo de Cuidados 7,83 1,51 [7,60;8,07] 6,13 1,89 [5,83;6,46] 0,990
Sistema Informacgao Clinica 6,03 1,68 [5,75;6,30] 4,49 1,85 [4,20;4,76] 0,877
Integragao dos . .

Componentes do MACC 538 1,51 [5,15;5,62] 3,59 1,79 [3,32;3,89] 1,078
Fonte: Da autora (2018).
p'=0,000 (Teste de Wilcoxon).

Observa-se, ainda na Tabela 13, o tamanho do efeito grande (d >0,80)
para todas as dimensdes, demonstrando novamente a magnitude da diferenca entre
as dimensdes da avaliagao dos cuidados para DCNT e DRC, com exceg¢ao para
Articulacdo com a Comunidade e Apoio para o AutoCuidado que apresentaram um
tamanho de efeito médio (d entre 0,51 e 0,8). A maior diferenga entre as avaliagdes
foi registrada no dominio de Suporte para Decis6es Clinicas (d=1,523).

Pode-se visualizar melhor no grafico de radar a seguir (Grafico 1), a
diferencga entre as avaliacbes das dimensdes do ACIC para o cuidado para DCNT e
DRC.
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Grafico 1 - Avaliacao por dimenséo para DCNT e DRC, Belo Horizonte, MG, 2018.
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Os Graficos 2 e 3 mostram as médias dos escores e 0s respectivos

intervalos de confiangca (IC) para cada dimensao de avaliagdo da qualidade do

cuidado em relagdo a DC e DRC, novamente evidenciando que os profissionais de

saude avaliaram como melhor o cuidado basico a pessoa com DCNT.

Grafico 2 - Comparacgao das dimensdes de avaliagao e intervalos de confiancga, para

DCNT e DRC, Belo Horizonte, MG, 2018.
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Fonte: Da autora (2018).
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Grafico 3 - Boxplot das dimensdes de avaliagcdo da qualidade do cuidado basico
para DCNT e DRC, Belo Horizonte, MG, 2018.
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Fonte: Da autora (2018).

Ao analisar a associagao de cada dimensdo com a avaliagcdo final do
cuidado prestado aos portadores de DCNT e DRC, verificou-se que todas
apresentaram correlagao significativa (p<0,001). As dimensdes “Organizagdao do
Sistema de Saude” e “Integracao dos Componentes do MACC” apresentaram a
maior correlagdo em ambas as avaliagdes, indicando, possivelmente, uma maior

influéncia na avaliagao final da qualidade do cuidado (Tabela 14).

Tabela 14 -Associacédo entre as dimensdes e a avaliacido da qualidade do cuidado
para DCNT e DRC, Belo Horizonte, MG, 2018.

Escore total Escore total
Indicadores/Dimensodes DCNT DRC
r? r?

Organizacao do Sistema de Saude 0,74 0,83
Articulagdo comunitaria 0,64 0,73
Apoio para o Autocuidado 0,64 0,66
Suporte para Decisbes Clinicas 0,71 0,74
Desenho do Servigo de Prestacao 0,67 0,82
Sistema de Informacéo Clinica 0,72 0,79
Integragdo dos Componentes do MACC 0,78 0,83

Fonte: Da autora (2018).
' p=0,000 (Teste de Wilcoxon), 2Correlagio de Spearman.
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A analise da relagdo entre as dimensbes de avaliagdo (Tabela 15)
mostrou, também, que todas as dimensdes apresentaram correlagao positiva entre

Si.

Tabela 15 -Correlagdo (r') entre as dimensdes de avaliagdo da qualidade de
cuidado ao portador de DCNT e DRC, Belo Horizonte, MG, 2018.

Suporte |Desenho| Sl |Integragdo

Dimensdes |Organizagio|Articulagio|Apoio
Organizagao

do Sistema de 1,00 0,38 0,52 0,43 045 042 045
Saude
,, Articulagao 0,38 100 023 033 029 032 0,55
< comunitaria
' Apoio
§ Autoouidado 0,52 0,23 100 0,37 057 040 0,35
@ Suporte para 0,43 033 037 100 040 050 0,50
. ecisoes
[
g Desenho 0,45 0,29 0,57 0,40 1,00 0,53 0,41
A Sistema
Sistema de 0,42 0,32 0,40 0,50 053 1,00 0,62
Informacao (Sl)
Integragao 0,45 055 035 050 041 062 1,00
Componente
Organizagao
do Sistema de 1,00 0,54 0,51 0,64 060 058 0,60
Saude
%Articulagéo
S 0,54 1,00 0,38 0,49 050 046 0,59

'© comunitaria
<O

G Apoio 0,51 0,38 1,00 0,27 0,62 0,42 0,41
0 Autocuidado

% Suporte para

or 0,64 0,49 027 1,00 051 062 071
¥ DecisOes

(72]

© Desenho

 Sictoma 0,60 0,50 0,62 0,51 100 0,68 0,64
g

Qo Sistema de 058 046 042 062 068 100 0,69
Informacéo (Sl)

'é‘tegra‘?“ 0,60 0,59 041 0,71 064 069 1,00
omponente

Fonte: Da autora (2018).
' Correlagéo de Spearman.

Os Graficos 4 e 5 ilustram os resultados apresentados na Tabela 15, a
partir da Matriz de Correlagdo. A cor azul representa a correlagdo positiva, quanto
maior a intensidade da cor e do tamanho da circunferéncia maior sera a correlagéo
entre as dimensdes. Observa-se, claramente, a correlagao positiva entre todas as

dimensdes de avaliagcdo da qualidade do cuidado.
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Grafico 4 - Matriz de correlagao entre as dimensdes de avaliacao da qualidade do
cuidado aos portadores de DCNT, Belo Horizonte, MG, 2018.
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Fonte: Da autora (2018).

Grafico 5 - Matriz de correlagao entre as dimensdes de avaliagdo da qualidade do
cuidado aos portadores de DRC, Belo Horizonte, MG, 2018.
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Fonte: Da autora (2018).

5.2.2.2 Avaliagcao dos componentes de cada dimensao da qualidade do cuidado

Ao analisar cada componente das dimensdes (Tabela 16), ou seja, cada
questao realizada, verificou-se que os componentes 3a.3, 3b.1, 3c.6, 3d.2, 4.3, 4.5
apresentaram diferenca significativa. Esses itens se referem ao suporte psicossocial
a pacientes e seus familiares (3a.3), disponibilidade de diretrizes baseadas em
evidéncias e atividades de educacgdo continuada/permanente (3b.1), referéncia e
contra referéncia a especialistas e servigos de apoio e diagnéstico (3¢.6), notificagéo
do sistema por meio de alertas do sistema (3d.2), retroalimentagdo dos programas

comunitarios a Unidade de Saude (4.3), o monitoramento para consultas e
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avaliagao do paciente e planejamento de metas (4.5) Observa-se, também, que os
componentes notificagdo do sistema por meio de alertas do sistema e a
retroalimentagcdo dos programas comunitarios a Unidade de Saude apresentaram

menores scores, classificadas no Nivel C (3 a 5).

Tabela 16 -Avaliagcdo dos componentes de cada dimensao de avaliagdo da DCNT,
Belo Horizonte, MG, 2018.

Componentes/Dimenséo | Média [ D.P | 1.C.-95% | Min. [ Max.
709 251 1[6,70;7,51 1,00 11,00
703 256 [6,62;7,40] 0,00 11,00
7,07 2,06 [6,74;7,42] 2,00 11,00
7,02 238 [6,66;7,38] 0,00 11,00
756 220 [7,19;7,93] 0,00 11,00
713 199 [6,82;7,42] 0,00 11,00
474 2,55 [4,35;5,11] 0,00 10,00
2.2 416 2,68 [3,76;4,56] 0,00 10,00
2.3 497 2,78 [4,54;5,41] 0,00 11,00
3a.1 8,44 245 [8,05;8,80] 0,00 11,00
3a.2 830 1,76 [8,03;8,56] 1,00 11,00
3a.3 5,74 2,06 [541;6,07] 1,00 11,00
3a4 880 1,85 [8,50;9,06] 1,00 11,00
3b.1 6,32 2,26 [5,97;6,68] 0,00 11,00
3b.2 447 2,55 [4,05;4,87] 0,00 11,00
3b.3 3,81 2,68 [3,40;4,27] 0,00 11,00
3b.4 534 231 [4,99;574] 0,00 11,00
3c.1 785 204 [7,53;8,19] 3,00 11,00
3c2 789 271 [7,46;8,33] 0,00 11,00
Desenho do Sistema de Prestacdo 3c.3 8,14 2,02 1[7,81;8,44] 1,00 11,00
de Cuidados 3c4 842 2,26 [8,06;8,76] 0,00 11,00

3c5 8,73 230 [8,33;9,07] 0,00 11,00

3c6 592 210 [5,58;6,25] 0,00 11,00

3d.1 6,28 2,47 [5,90;6,65] 0,00 11,00

3d.2 466 292 [4,19;5,10] 0,00 11,00
Sistema de Informacao Clinica 3d.3 589 2,56 [5,49;6,30] 0,00 11,00

3d4 643 253 1[6,03;6,84] 0,00 11,00

3d5 6,91 218 1[6,58;7,24] 0,00 11,00

4.1 548 2,02 [5,13;5,80] 0,00 10,00

4.2 568 2,17 [5,33;6,03] 0,00 11,00
Integragéo dos Componentes do 4.3 2,87 2,68 [2,44,3,31 0,00 10,00
MACC 4.4 513 2,14 [4,80;5,45] 0,00 11,00

4.5 799 227 [7,64;8,32] 0,00 11,00

4.6 515 240 [4,76;5,51] 0,00 11,00

Organizacao da Atencao a Saude

[ O [ G G G N |
~lonhwid=

Articulacao/
Cooperagao comunitaria

Apoio para o Autocuidado

Suporte para Decisbes Clinicas

Fonte: Da autora (2018).

Observou-se que todos os itens da Organizagao da Atengdo a Saude

apresentaram avaliacao classificada no Nivel B, ou seja, pontuagbes entre 6 e 8.
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Todas as questdes referentes a Cooperagao comunitaria apresentaram pontuacgao
meédia no Nivel C, com pontuacgdes entre 3 a 5. Na dimensdo de Apoio para o
Autocuidado o item 3a.4, referente ao componente sobre a realizagdo de
intervengdes para mudanga de comportamento e grupos de apoio, apresentou
melhor avaliagdo quando comparado aos demais, com pontuacdo média,
aproximadamente, no Nivel A (9 a 11), enquanto que os demais itens apresentaram
pontuagcdo média no Nivel B (6 a 8). O componente 3b.1, sobre as Diretrizes
baseadas em evidéncia, da dimensdo Suporte para Decisdes Clinicas, apresentou
pontuacdo média no Nivel B, com notas maiores em comparagdao aos demais. Os
outros componentes, referentes ao envolvimento de especialista na atengao
primaria, a periodicidade da educagao das equipes em relagao as doencgas cronicas,
e a forma de repasse de informacdo sobre as diretrizes da doenca cronica,
apresentaram pontuagcdo média no Nivel C, com nota maxima de 05 pontos. O
componente 3c¢.5 do Desenho do Sistema de Prestacao de Cuidado, referente a
organizagao das consultas planejadas, apresentou pontuagdo média no Nivel A (9 a
11). Os demais componentes apresentaram pontuagdo média no Nivel B (6 a 8). A
andlise da avaliacao da dimensao Integragcao dos Componentes do Modelo de
Atencao as Condi¢oées Cronicas, revela que os componentes 4.2, Registros ou
Sistemas de Informacao e 4.5, Rotina de Monitoramento para consultas, avaliacéao
do paciente e planejamento de metas, apresentaram pontuagédo média no Nivel B (6
a 8), enquanto que os demais apresentaram avaliagao de Nivel C (3 a 5).

A analise descritiva de cada dimensao referente a DRC revela diferenca
significativa de alguns componentes, uma vez que os intervalos de confianga nao se
sobrepdéem (Tabela 17). Verificou-se diferenga significativa: do componente 1.2 da
Organizacao do Sistema de Saude, relativo as metas organizacionais para atencao
as DRC; do item 3b.3 do Suporte para Decisoes Clinicas, referente a Educacéao
das Equipes em Atencdo as DCNT; e dos itens 3c.1 e 3¢.6 do Desenho do Sistema
de Prestacao de Servigo, relativos a Linha de Cuidado e a Referéncia e Contra
Referéncia, respectivamente. Os individuos tiveram uma tendéncia a atribuir
menores notas em comparacao aos demais componentes da mesma dimensio. Ja
o componente 4.5 da dimensao Integragdgo dos Componentes do Modelo de

Atencao as Condigdes Crénicas, também apresentou diferenga significativa,
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porém a tendéncia dos individuos foi atribuir notas maiores a esse componente do

que os demais na mesma dimenséao

Tabela 17 -Avaliacdo dos componentes de cada dimensao de avaliagcdo da DRC,
Belo Horizonte, MG, 2018.

Componentes/Dimensio |Média |D.P. [1.C.-95% |Min. |Max.
1.1 504 2,72 [4,63;5,46] 0,00 11,00
1.2 3,82 2,87 [3,38;4,32] 0,00 11,00
o . ) 1.3 4,78 246 [4,37;5,15] 0,00 11,00
Organizacéao do Sistema de Saude 14 473 2.40 {4,35; 5’14} 0.00 11.00
1.5 5,31 2,54 [4,88;5,69] 0,00 11,00
1.6 553 2,30 [5,18;5,89] 0,00 11,00
21 3,63 245 [3,15;3,92] 0,00 10,00
Articulagdo comunitaria 2.2 296 250 [2,57;3,38] 0,00 10,00
2.3 3,79 2,85 [3,33;4,26] 0,00 11,00
3a.1 723 3,10 [6,71;7,71] 0,00 11,00
Apoio para o Autocuidado 3a.2 7,09 227 [6,71;7,44] 0,00 11,00
3a.3 4,78 1,96 [4,47;5,07] 0,00 10,00
3a.4 759 250 [7,19;7,97] 0,00 11,00
3b.1 3,39 2,60 [2,95;3,79] 0,00 11,00
Suporte para Decisdes Clinicas 3b.2 2,13 1,93 [1,84,2,45] 0,00 10,00
3b.3 1,27 1,87 [0,99;1,60] 0,00 9,00
3b.4 3,35 2,15 [3,04;3,69] 0,00 9,00
3c.1 4,77 2,88 [4,29;5,25] 0,00 11,00
3c.2 6,25 2,77 [5,77;6,66] 0,00 11,00
. . 3c.3 6,78 2,71 [6,36;7,22] 0,00 11,00
Desenho da Linha de Cuidado 3c.4 6.65 3.03 {6,21; 7’09} 0.00 11.00
3c.5 729 267 [6,83;7,71 0,00 11,00
3c.6 506 1,88 [4,75;5,36] 0,00 10,00
3d.1 3,75 2,86 [3,30;4,17] 0,00 11,00
3d.2 3,25 2,60 [2,83;3,67] 0,00 10,00
Sistema de Informacao Clinica 3d.3 4,37 3,04 [3,87;4,85] 0,00 11,00
3d.4 553 2,70 [5,09;5,95] 0,00 11,00
3d.5 553 2,59 [5,13;5,93] 0,00 11,00
4.1 3,47 2,36 [3,05;3,85] 0,00 8,00
4.2 448 2,08 [4,14;4,81] 0,00 11,00
Integragdo dos Componentes do 4.3 1,87 2,34 [1,51;2,25] 0,00 10,00
MACC 4.4 249 242 [2,11;2,87] 0,00 11,00
4.5 566 292 [5,17;6,15] 0,00 11,00
4.6 3,59 2,27 [3,22;3,96] 0,00 9,00

Fonte: Da autora (2018).
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Os componentes de cada dimensdao que foram pior avaliados pelos
profissionais profissionais de saude mostram fragilidade do sistema e necessidade
de melhoria (Tabela 17). Na dimenséo Apoio para o Auto-cuidado, verificou-se que
o componente 3a.3 que aborda o suporte psicossocial, apresentou pontuagao média
no Nivel C, enquanto que os demais itens apresentaram pontuagdo média no Nivel
B. Os componentes 3b.2, sobre os envolvimento de nefrologistas na atengao
primarias e 3b.3, sobre periodicidade de realizagdo de educagado das equipes em
atencdo as DRC, no Suporte para Decisdoes Clinicas, apresentaram pior
pontuacdo média, Nivel D (0 a 2), e os demais itens apresentaram pontuagdo média
no Nivel C. A pior avaliagdo na dimensao de Integragcao dos Componentes do
Modelo de Atencao as Condi¢6es Crénicas foi observada nos componentes 4.3 e
4.4, sobre a retroalimentagcdo dos programas comunitarios a unidade de saude e
“plano organizacional para atencao a DRC com abordagem populacional”.

Outros componentes apresentaram melhor avaliagédo dos profissionais de
saude, quando comparados aos demais, com médias no Nivel B (6 a 8) (Tabela 17).
Foram: componente 1.6 sobre os beneficios da estruturagcdo e gestdo do sistema
para atencdo a DRC da dimensado Organizagdo do Sistema de Saude, revelando
que os profissionais consideram que a organizagao da atengdo a saude do DRC
consegue promover o auto-cuidado do paciente e que ha integralidade do sistema
de saude; os itens 3d.4 e 3d.5 do Sistema de Informagao Clinica, que abordam
sobre a disponibilidade de informacgao relevante sobre subgrupos de pacientes que
requerem servigos especializados e trata sobre o estabelecimento colaborativo dos
planos terapéuticos dos pacientes, respectivamente; e o item 4.5, sobre a rotina de
monitoramento para consultas, avaliagao do paciente e planejamento de metas, na
dimenséao de Integragcao dos Componentes do Modelo de Atengao as Condigoes

Cronicas.

5.2.2.3 Avaliacao dos cuidados basicos pelos profissionais de saude

A comparacido dos resultados obtidos para a avaliacdo do cuidado ao
portador de DCNT em relagdo a funcédo dos entrevistados, médicos, enfermeiros e
gerentes mostra diferenga significativa com valor de p=0,01 (Tabela 18). Nas
comparagdes entre as fungdes foi encontrada diferenga significativamente maior dos



70

gerentes em relagdo aos demais profissionais (p=0,009), que apresentaram
melhores avaliagbes quando comparados aos médicos e enfermeiros. Nao foi
encontrada diferencga significativa entre avaliagdo do cuidado a pesso com DRC,
entre os trés profissionais.

A comparagao das dimensdes de avaliagdo do cuidado ao portador de
DCNT em relagao a fungao dos individuos, revelou diferenga significativa (p=0,001)
do dominio Suporte para Decisdes Clinicas, do Sistema de Informagao Clinica
(p=0,033), Integragdao dos Componentes do MACC (p=0,032) em relagdo a fungao
dos individuos a DCNT (Tabela 18). Nas comparag¢des multiplas dessas dimensdes,
observou-se diferenga significativa maior do gerente em relacdo aos demais
profissionais, e os gerentes apresentaram melhores avaliagdes quando comparado
as outras funcdes. Na avaliacdo do cuidado primario a pessoa com DRC verificou-se
diferenca marginalmente significativa (p=0,058) apenas do indicador de

Organizagao do Sistema de Saude em relagao a fungao dos individuos.

Tabela 18 - Avaliacdo das dimensdes do ACIC, para DCNT e DC, segundo fungao
dos entrevistados nos Centros de Saude de Belo Horizonte, 2018.

Gerente | Enfermeiro | Médico
Média D.P. Média D.P. Média D.P. Valor-p'

Indicadores / Fungéo

g‘:ta'niz =0 Sist 6,88 1,34 6,14 092 621 1,37 0,010
2 5 ganizagao SISt 780 120 709 168 7,02 216 0317
O aude
S Articulagdo comunitaria 501 228 443 1,92 473 225 0,658
&) Apoio Autocuidado 824 139 7,77 124 7,79 169 0,121
@ Suporte para Decisdes 6,19 1,73 466 1,32 491 1,69 0,001
= Desenho do Sistema 817 151 791 113 7,68 1,68 0,312
§ Informacéo Clinica 6,77 152 592 145 594 185 0,033
'gtegra@ao dos 596 173 520 119 542 167 0,032
omponentes
@ g°ta' 0 St 519 1,65 435 1,31 454 1,56 0,097
2 Srg,a”'za@ao st 579 156 4,72 209 472 233 0,058
S aude
o Articulagdo comunitaria 397 221 322 203 349 228 0,362
'% Apoio Autocuidado 712 182 6,69 181 6,56 1,84 0,306
&CJ Suporte para Decisdes 331 185 229 155 252 152 0,038
@ Desenho do Sistema 6,76 2,04 6,03 1,73 6,09 1,92 0,242
& Sistema de Informacgao 516 208 419 165 464 190 0,154
(O] ~
8§  Integracao dos 419 2,00 329 152 376 195 0171

Componentes
Fonte: Da autora (2018).
'Teste de Kruskal Wallis
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O Gréfico 6 apresenta a diferenca entre as médias de avaliagao, no qual
pode-se observar, novamente, que os gerentes avaliaram melhor os cuidados

prestados aos portadores de DCNT do que médicos e enfermeiros.

Grafico 6 - Avaliacdo do cuidado basico aos portadores de DCNT e DRC em relagao
as fungdes dos entrevistados, Belo Horizonte, MG, 2018.
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Fonte: Da autora (2018).

Os Graficos de radar 7 e 8 apresentam as semelhancas entre as
avaliacbes de médicos e enfermeiros das equipes de ESF e as diferencas das
avaliagcbes realizadas pelos gerentes dos centros de saude, com uma melhor
avaliagcdo destes ultimos. Pode-se observar nos graficos que as dimensdes melhor
avaliadas para o cuidado a pessoa com DCNT foram Organizagdo da Atencao a
Saude, Apoio ao Auto Cuidado e Sistema de Informacado Clinica. As dimensodes
melhor avaliadas para a avaliagdo do cuidado a pessoa com DRC também foram a
Organizagédo da Atencao a Saude e o Apoio ao Auto Cuidado, além de Desenho do
Sistema de Prestacdo de Servigo. Essas avaliagdes foram piores do que as
avaliagcoes da DCNT.
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Grafico 7 - Avaliacido das dimensdes da qualidade de cuidado basico para DCNT,
segundo fungao do profissional, Belo Horizonte, MG, 2018.

DCNT

Organizacao

Cooperacao Integracao

Apoio Sistema

Suporte Desenho

Fonte: Da autora (2018).

Grafico 8 - Avaliacdo das dimensbes da qualidade de cuidado basico para DRC,
segundo funcgao do profissional, Belo Horizonte, MG, 2018.

DRC

Organizacao

Cooperagao Integragao

Apoio Sistema

Suporte Desenho

Fonte: Da autora (2018).

A anadlise de associagao entre as dimensdes de avaliacdo e as variaveis
de caracterizagao, apresentada na Tabela 19, mostra que ndo houve correlagao
significativa entre as dimensdes de avaliagdo e a idade dos individuos, o tempo de
formacédo dos entrevistados e o tempo de trabalho do SUS. Observou-se apenas
uma correlagdo significativa (p=0,034) e negativa (r=-0,17) entre o indicador de
Integragcdo dos Componentes para avaliagdo da DCNT e o tempo de trabalho na

funcdo, uma vez que quanto maior o tempo de trabalho na fungédo, mais baixa é a
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avaliacao da dimenséao Integragdo dos Componentes MACC, para os cuidados aos
portadores de DCNT.

Tabela 19 - Correlagéo entre as dimensdes de avaliagao e as variaveis idade, tempo
de formacao, tempo no SUS, tempo na funcédo e tempo de trabalho no
Centro de Saude, Belo Horizonte, MG, 2018.

Tempo no
Tempode | Tempono | Tempo na
. o . Idade = s centro de
Indicadores / Variaveis formacao SUS fungéo saude
r' Valor-p| r* Valor-p| r* Valor-p| r* Valor-p| r* Valor-p

Organizacado Sist. 0,09 0,254 0,09 0,301 0,04 0,637 0,03 0,741 0,08 0,324

Saude
& Articulagao -0,04 0,668 -0,06 0,499 -0,06 0,473 -0,13 0,122 0,01 0,945
2 comunitaria
© Apoio Autocuidado 0,05 0,567 0,06 0,486 0,02 0,804 -0,03 0,753 -0,05 0,569
(3, Suporte para 0,08 0,331 0,09 0,293 0,09 0,256 0,00 0,996 -0,02 0,852
8, Decisdes
@ Desenho do Sistema 0,11 0,171 0,10 0,209 0,09 0,274 0,06 0,476 0,00 0,964
8 Sistema Informag¢édo 0,12 0,137 0,15 0,070 0,15 0,075 0,02 0,772 0,02 0,787
Integracdo dos -0,02 0,844 -0,03 0,705 -0,03 0,698 -0,17 0,034 -0,11 0,170
Componentes

Organizagao do 0,09 0,257 0,12 0,158 0,12 0,157 0,04 0,644 0,09 0,281
Sistema de Saude

§ Articulagéo 0,13 0,120 0,11 0,197 0,11 0,187 -0,01 0,937 0,08 0,319
;g comunitaria
& Apoio para o 0,05 0,506 0,05 0,534 0,01 0,923 -0,03 0,695 0,03 0,686
o Autocuidado
% Suporte para -0,01 0,911 0,05 0,521 0,07 0,387 0,01 0,915 0,04 0,624
o Decisdes Clinicas
@ Desenho do Sistema 0,00 0,960 0,05 0,538 0,04 0,638 -0,01 0,911 -0,03 0,730
& Sistemade 0,00 0,962 0,05 0,538 0,06 0,453 -0,02 0,817 -0,08 0,341
R Informagao Clinica
Integracado dos -0,05 0,508 -0,05 0,513 -0,04 0,594 -0,12 0,154 -0,05 0,568
Componentes

Fonte: Da autora (2018).
' Correlagéo de Spearman.

5.2.2.4 Avaliagao da qualidade dos cuidados basicos nas Regionais de Saude

A avaliagdo dos cuidados basicos aos portadores de DCNT e DRC nas
nove Regionais de Saude de BH foi semelhante, ndo foi encontrada diferenga
significativa, porém observou-se que os valores obtidos nas avaliagbes da DCNT
foram melhores em todas as Regionais, quando comparados as avaliagdes da DRC
(Tabela 20).
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Tabela 20 - Avaliacdo dos cuidados basicos aos portadores de DCNT e DRC nas
Regionais de Saude de Belo Horizonte, MG, 2018.

Escores de avaliagao — DCNT T DRC
Média D.P. Valor-p' | Média D.P. Valor-p'
Barreiro 6,46 1,27 4,91 1,75
Centro Sul 6,92 0,62 4,83 1,09
Leste 6,00 1,33 4,55 1,56
Nordeste 594 1,04 3,68 1,17
Regional Noroeste 6,54 1,30 0,178 4,68 1,42 0,231
Norte 6,39 0,80 4,76 1,04
Oeste 6,37 1,20 4,94 1,63
Pampulha 558 1,65 4,21 1,88
Venda Nova 6,43 0,86 4,30 1,21

Fonte: Da autora (2018).
' Teste de Kruskal-Wallis.

O Grafico 9 também apresenta as médias obtidas pelas avaliagdes nas
nove Regionais de Saude, representadas por suas iniciais. Observou-se,
novamente, uma melhor avaliagdo do cuidado a pessoa com DCNT em todas as

Regionais de Saude.

Grafico 9 - Avaliagao do cuidado basico nas 09 Regionais de Saude, Belo Horizonte,
MG,2018.
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Fonte: Da autora (2018).

Na avaliacdo das dimensbes da qualidade de cuidado a pessoa com
DCNT (Tabela 21), verificou-se uma diferenca significativa entre as regionais para
Organizagao do Sistema de Saude (p=0,015), Cooperagao Comunitaria
(p=0,002) e Apoio para o Autocuidado (p=0,049).
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Ao realizar as comparagdes multiplas, foi encontrada diferenca
significativa (p=0,041) da dimensdo Organizagdao do Sistema de Saude nas
regionais do Barreiro e Nordeste, a regional Nordeste apresentou uma pior
avaliacdo. Também, foi encontrada diferengca significativa para a dimensao
Cooperagdao Comunitaria, entre as regionais Noroeste e Nordeste (p=0,041) e
entre as regionais Noroeste e Pampulha (p=0,029), a regional Noroeste apresentou
avaliagdes significativamente maiores. O Apoio para o Autocuidado também
apresentou diferengca significativa (p=0,031) entre as regionais Centro-Sul e
Pampulha, com uma pior avaliagao para a regional Pampulha.

Na avaliagcdo da qualidade de cuidado ao portador de DRC, verificou-se
uma diferenca significativa para a Organizacdo do Sistema de Saude (p=0,008).
Apoés as comparagdes multiplas, foi encontrada uma diferenga significativa (p=0,010)
entre as regionais Nordeste e Norte, a regional Nordeste apresentou uma avaliagao

significativamente pior (Tabela 21).

Tabela 21 -Avaliagcao das dimensdes de avaliagao do cuidado ao DCNT e DRC nas
09 Regionais de Saude, Belo Horizonte, MG, 2018.

(continua)
Indicador Regional Doencgas Cronicas Doencas Renais Cronicas
Média D.P. Valor-p' | Média D.P. Valor-p'

Barreiro 7,71 2,16 5,45 2,80

CentroSul 8,19 1,16 539 1,53

Leste 7,03 1,45 4,74 2,04

Nordeste 597 2,07 349 1,42
O_rganlzagao dc’> Noroeste 7,26 2,00 0,015 4,92 2,22 0,008
Sistema de Saude Norte 7,85 0,74 ‘6,06 0,94

Oeste 760 1,76 580 2,26

Pampulha 6,41 1,84 4,03 1,87

Venda 712 164 456 1,98

Nova

Barreiro 576 2,35 4,78 2,29

Centro Sul 4,83 1,49 3,94 1,51

Leste 457 2,23 3,37 2,48
Articulagao/ Nordeste 3,82 1,66 250 1,65
Cooperacao Noroeste 584 206 0,002 3,83 2,19 0,089
comunitaria Norte 3,70 1,20 2,85 1,41

Oeste 413 2,14 3,37 2,46

Pampulha 3,69 1,88 2,88 2,14

Venda 3,87 1,57 3,00 1,63
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Tabela 21 -Avaliacao das dimensdes de avaliagdo do cuidado ao DCNT e DRC nas
09 Regionais de Saude, Belo Horizonte, MG, 2018.

(continuacéo)

Doencgas Cronicas

Doencgas Renais Cronicas

Indicador Regional i dia D.P. Valor-p' |[Média D.P.  Valorp'
Barreiro 761 1,78 6,31 2,19
Centro Sul 9,08 0,49 7,75 1,13
Leste 740 1,76 6,86 1,94
Nordeste 7,72 1,49 6,07 1,99
Apoio para o Noroeste 8,06 1,35 6,53 1,73
Autocuidado Norte 8,30 0,62 0,049 6,71 1,47 0,522
Oeste 8,21 0,99 7,29 1,41
Pampulha 6,83 2,18 6,23 2,63
Venda 7,98 0,67 719 1,08
Nova
Barreiro 497 1,60 3,06 1,92
Centro Sul 5,21 1,93 2,08 1,18
Leste 424 1,43 2,41 1,94
Nordeste 501 1,83 1,74 1,00
Suporte para Decisbes Noroeste 555 1,70 3,06 1,79
Clinicas Norte 491 1,65 0,121 225 1,21 0,066
Oeste 4,88 1,75 3,07 1,76
Pampulha 4,55 1,18 238 1,34
Venda 542 1,32 1,83 0,63
Nova
Barreiro 769 1,34 6,18 1,81
Centro Sul 8,72 0,31 6,67 1,35
Leste 768 1,68 6,68 1,84
Nordeste 8,18 1,13 5,27 1,80
Desenho da Linha de  Noroeste 7,46 1,51 5,90 1,68
Cuidado Norte 8,20 1,28 0.416 6,77 1,62 0,253
Oeste 8,15 1,16 6,53 1,89
Pampulha 7,48 2,43 6,00 2,82
Venda 786 1,29 582 1,63
Nova
Barreiro 576 1,43 4 .47 1,76
CentroSul 6,50 1,55 4,77 1,99
Leste 5,97 1,46 4,38 1,68
Sistema de Informacéo Nordeste 5,83 1,03 3,79 1,77
Clinica Noroeste 578 1,84 0,347 4,55 1,69 0,682
Norte 6,49 1,84 5,06 1,87
Oeste 6,46 1,51 4,92 1,90
Pampulha 541 2,37 4,39 2,47
Venda 6,99 1,54 443 1,95
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Tabela 21 -Avaliacao das dimensdes de avaliagdo do cuidado ao DCNT e DRC nas
09 Regionais de Saude, Belo Horizonte, MG, 2018.

(concluséo)

Indicador Regional Doencgas Cronicas Doencgas Renais Cronicas
Média D.P. Valor-p' | Média D.P. Valor-p'
Barreiro 569 1,37 410 1,72
CentroSul 5,89 1,14 3,19 2,27
Leste 511 1,74 344 1,89
Nordeste 5,07 0,93 293 1,66
Integracéo dos Noroeste 5,83 1,77 0,157 3,99 1,66 0,467
Componentes Norte 526 0,85 3,62 1,33
Oeste 516 1,53 3,62 1,88
Pampulha 4,70 1,95 3,59 224
\N/i:‘/:a 576 0,84 324 1,62
Fonte: Da autora (2018).
"Kruskal Wallis

5.2.2.5 Analise de componentes principais para as Regionais de Saude e

profissionais

Ao realizar os calculos de Matriz de Correlagao para as dimensoes de
avaliagcao do cuidado a pessoa com DCNT, verificou-se que o primeiro componente
principal (eixo x) foi capaz de explicar 55,10% da variabilidade total das variaveis,
enquanto o segundo componente (eixo y) explicou 13,14%. Assim, a quantidade
total da variabilidade explicada pelos dois primeiros componentes foi igual a 68,24%,
esse valor foi considerado satisfatério (>50,00%) demonstrando, dessa forma, a
qualidade das analises realizadas.

Nos calculos de Matriz de Correlacédo para as Dimensdes de avaliagao do
cuidado a pessoa com DRC, o primeiro componente principal (eixo x) foi capaz de
explicar 62,60% da variabilidade total das dimensdes, enquanto o segundo
componente (eixo y) explicou 11,70%, assim, a quantidade total da variabilidade
explicada pelos dois primeiros componentes foi igual a 74,30%
(satisfatorio>50,00%).
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As Figuras 4 e 5 ilustram a anélise dos componentes principais (PCA) por

meio do mapa perceptual, contendo as dimensdes de cada instrumento. Na Figura

4, os pontos representam as regionais e na Figura 6, representam as fung¢des. A

posicdo das regionais e das fungbes ndo apresentaram um padrao de distribuigéo,

ou seja, nao houve evidéncias visuais de comportamentos diferentes entre as

dimensbes. Os componentes principais estdo na mesma dire¢do, indicando alta

correlagcdo entre as dimensdes e que a correlagédo foi positiva (se apresentaram a

direita no eixo x).

Figura 6 - Mapa perceptual de analise dos

=
e
3
.ﬂ_‘_g‘
=
e] =)
= =
S
£
(=]
.
<
=
Figura
=
w3
=
=
=
o3 =
= =
S
E
O
w3
<

10

Regionais, Belo Horizonte, 2018.

PCA para DCNT

componentes principais (PCA)

PCA para DRC

— . BA 2 * BA
i - CS - CS
: - L -l Apoio - L
! Cooperagao = NE : = NE
- H = NO 1 = NO
oe - - - ®integracao = o S e = O
- =i s =N .=-'.E #Desenho =N
H —_ ® o gl
- o o -l.‘t'- - -..- = PA -ﬂ; - = ’._: ...-. - = PA
8 Top g Siorte TVN| B PR o s N oV
. = 2t e pa et e Sictema L
= = e e & Omwanizacdo
E ® e ® - we IMegracad®
[ - *® " Cogperacdo
e e
— H 2_ ] . = H Suporte
i T - H
H -
n : = |
T T T T ! T T T T
1 [} 1 2 -1 o 1 2

Dim 1 (55,10%)

Fonte: Da autora (2018).

Dim 1 (62,60%)

por

7 - Mapa perceptual de analise dos componentes principais (PCA) por fungao
dos entrevistados, Belo Horizonte, 2018.

PCA para DCNT

PCA para DRC

H = H
m ' = Gerente — | * Gerente
H = Enfermeiro H * Enfermeiro
i = Médico 'E Apoio = Medico
! Cooperagao '
- H H
— - - 2+ -
- - 5 :
- - e Integracao P - )
H — - g esenho
s 2 - aPaTivie T
H - e -
- . e :‘A'""'j'l'. uperte = o - ,‘;"'-Q"::-. q'} siftema
— 2o el — e m e —————— -— e P .y AP, o - e L LYyl g .
,_".. a e tema = = - .’.g '-. @& Organjzagao
- Organizagao A - . eF = .
= £ - -g'! a"egracad®
E < -
- - e [=} - - - cDi:erac.éo
Y
e b Desenho i - *
| B e v | - = H Suporte
1 P T Y H
i -
_ : =2 |
T T T T ' T T T
1 o] 1 2 o 1 2

Dim 1 (55.10%)

Fonte: Da autora (2018).

Dim 1 (62,60%)



79

5.2.3Validacao das dimensoes de avaliagao da qualidade do cuidado

Nas Tabelas 22 e 23 pode-se verificar as medidas de validade e
qualidade das dimensdes referentes ao ACIC para DCNT (Tabela 22) e para DRC
(Tabela 23). Observa-se que todas as dimensdes apresentaram validagao
convergente (AVE>0,40), alfa de Cronbach (A.C.) ou confiabilidade composta (C.C.)
acima de 0,60, ou seja, todos apresentaram os niveis exigidos de confiabilidade.

Além disso, todas as dimensdes foram unidimensionais segundo o critério de Kaiser.

Tabela 22 -Validacdo das dimensdes de avaliacido dos cuidados basicos a saude,
segundo o ACIC, para Doengas Crénicas, Belo Horizonte, MG, 2018.

Dimensoes Itens VE* A.C.2 c.C: Dim#
Organizacéao do Sistema de Saude 0,66 0,89 0,87
Articulagcdo comunitaria 0,63 0,69 0,76
Apoio para o Autocuidado 0,56 0,72 0,77
Suporte as Decisdes Clinicas 0,44 0,57 0,69
Desenho do Sistema Servico 0,50 0,75 0,78
Sistema de Informacéo Clinica 0,44 0,68 0,73
Integracdo dos Componentes 0,44 0,74 0,77

Fonte: Da autora (2018).

'"WVariancia Média Extraida; 2Alfa de Cronbach; 3Confiabilidade Composta;

4Dimensionalidade.
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Tabela 23 - Validacdo das dimensdes de avaliagado dos cuidados basicos a saude,
segundo o ACIC, para Doengas Renais Cronicas, Belo Horizonte, MG,
2018.

Dimensoes Itens AVE' AC2 C.C:3 Dim.*
Organizacao do Sistema de Saude 0,71 0,91 0,89
Cooperagao comunitaria 0,69 0,77 0,80
Apoio para o Autocuidado 0,57 0,73 0,78
Suporte as Decisdes Clinicas 0,57 0,74 0,77
Desenho do Sistema Servigo 0,50 0,80 0,80
Sistema de Informacéo Clinica 0,45 0,69 0,74
Integracdo dos Componentes 0,55 0,84 0,83

Fonte: Da autora (2018).

'"WVariancia Média Extraida; 2Alfa de Cronbach; 3Confiabilidade Composta;

‘Dimensionalidade.
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6 DISCUSSAO

6.1FATORES ASSOCIADOS A DOENGCA RENAL CRONICA AUTORREFERIDA

Este estudo mostrou que segundo os dados do inquérito epidemiologico
da PNS de 2013, no Brasil, a prevaléncia de DRC foi de 1,42%. Da mesma forma
que em outros estudos (SESSO et al., 2016; MOURA et al., 2015), essa prevaléncia
aumentou com o avanco da idade, possivelmente decorrente da atrofia renal e
reducdo de 10% da cortex renal por década, o que ocorre a partir dos 30 anos de
idade (MALLAPPALLIL et al., 2014). De fato, o envelhecimento esta relacionado
com alteracdes do sistema renal, além do aumento da prevaléncia da nefroesclerose
com esclerose glomerular, atrofia tubular, fibrose intersticial e alteracbes
aterosclerodticas (MOURA et al., 2015).

A associagao entre DRC e posse de planos de saude pode ser explicada
pelo fato de os planos de saude propiciarem uma maior facilidade de acesso aos
servicos de saude, exames preventivos e diagnosticos médicos precoces (BRASIL,
2008; DENIC; GLASSOCK; RULE, 2016). Da mesma forma, possuir ensino superior
completo foi identificado como fator protetor para a DRC autorreferida. A literatura
aponta uma relagédo entre escolaridade, associada a renda e saude (DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991; DENIC; GLASSOCK; RULE, 2016). A escolaridade pode ser
considerada proxy de condigdo socioecondmica, estando relacionada as praticas de
promog¢ao a saude, tais como atividade fisica e alimentagao saudavel, assim como
maior acesso a servigos de saude (DENIC; GLASSOCK; RULE, 2016).

A prevaléncia de DRC encontrada foi menor entre adultos de cor parda.
Véarios estudos ja mostraram a raga como um fator de risco para DCNT,
relacionando uma maior prevaléncia de doengas crbnicas em negros quando
comparados aos brancos (KARAM; TUAZON, 2013; MURPHY et al.,, 2016). A
medicdo da TFG é estimada por equacdes contendo um fator de correcdo para
individuos negros, em fungdo de sua maior massa muscular que afeta a
concentracdo sérica de creatinina. Porém, a aplicagao desse fator de corregao
parece inadequada para os negros brasileiros, podendo levar a uma superestimagao
da TFG (BARRETO et al., 2015). Atualmente, discute-se que o Brasil € um pais com
grande diversidade étnica que dificulta a analise de associagdo de raga/cor com a
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DRC, sdo necessarios mais estudos para uma melhor compreensao dessa variavel
(DENIC; GLASSOCK; RULE, 2016). A literatura também aponta para o desafio de
estabelecer uma associacdo da DRC com raca/cor em sociedades nas quais as
minorias raciais sofrem os efeitos socioecondmicos, sabendo que esses fatores
impactam no acesso a saude e, consequentemente, acarretam o diagnostico e o
inicio do tratamento tardio (STRINGHINI et al., 2010).

Este estudo confirma a associagao entre fumantes e a maior prevaléncia
de DRC, encontrada na literatura (JUNIOR et al., 2014). Estudo realizado com o
objetivo de avaliar a associagdo entre estilo de vida e filtragcdo glomerular e
proteinuria mostrou que o tabagismo estava associado ao aumento da albuminuria
que, por sua vez, foi relacionado a lesédo renal progressiva (LEVEY; CORESH,
2012).

A pressao arterial € considerada um fator de risco modificavel para varias
DCNT (MALLAPPALLIL et al.,, 2014). A HA esta presente em 75% dos pacientes
portadores de DRC (STEVENS; LEVIN, 2013). A relagédo entre HA e declinio da TFG
tem sido amplamente estudada. Estudos sobre a importancia da hipertensao na
DRC relatam danos diversos e complexos que incluem a vasoconstricdo renal,
principalmente, da vasculatura pré-glomerular, dano microvascular, perda de
capilares peritubulares, isquemia local, incapacidade de excretar o sal, doenca renal
hipertensiva, entre outros (YEH et al., 2010; STRINGHINI et al., 2010).

A patogénese da hipercolesterolemia na evolugdo da DRC é complexa.
Os estudos tém focado nos diversos mecanismos relacionados a hipertrigliceremia,
aumento sérico do colesterol de muito baixa densidade (VLDL-C) e redugédo do
colesterol das lipoproteinas de alta densidade (HDL-C), porém a literatura aponta
para a necessidade de mais estudos para uma melhor compreensdo dessa
associagcao (FUJIBAYASHI et al., 2012). A hipercolesterolemia também é
considerada um fator de risco de doengas cardiovasculares (FUJIBAYASHI et al.,
2012) que, por sua vez, aumentam a susceptibilidade para a ocorréncia de DRC
(STEVENS; LEVIN, 2013).

A autopercepgao de saude esta associada ao tipo de doenca, as
comorbidades, entre outros. A DRC, pelo fato de infringir a vida do individuo

restricbes dietéticas, de ingestao de liquido, uso de medicagdes, maior utilizagao de
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servicos de saude, assim como limitacdes das atividades de vida diaria, leva a uma
pior avaliagdo da saude (KARAM; TUAZON, 2013; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Neste estudo, o diabetes e a obesidade ndo se mantiveram no modelo
final, embora existam evidéncias da sua associagdo com DRC. O diabetes esta
entre as principais causas da DRC, juntamente com a hipertensao e a obesidade e é
a comorbidade mais presente nos pacientes em TRS (SARAN et al., 2018; SESSO
et al., 2017; MURPHY et al., 2016; STEVENS; LEVIN, 2013; CHERCHIGLIA et al.,
2010).

Autores discutem que nao raro, individuos portadoras de diabetes e DRC
apresentam pressao arterial muito alterada, com achados patolégicos mais graves
de nefroesclerose hipertensiva (KARAM; TUAZON, 2013), é indicada maior atengao
ao controle rigoroso dos niveis pressoricos para o retardo da progressdo da DRC
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Destaca-se, também, uma provavel deficiéncia no
diagndstico da diabetes, pois implica em uma avaliagao laboratorial.

Ressalta-se que, apesar do aumento da prevaléncia da obesidade e o
reconhecimento desta como fator de risco modificavel para as doencgas
cardiovasculares, além de fator de risco para a DRC, a associagdo de
sobrepeso/obesidade e DRC ainda ndo é bem conhecida (MALTA et al., 2017). A
literatura aponta que a obesidade pode gerar resisténcia a insulina, intolerancia a
glicose, hiperlipidemia, aterosclerose e hipertensdo e que, por sua vez, a resisténcia
a insulina reduz a atividade da lipase lipoproteica, que pode estar implicada na
fisiopatologia da dislipidemia na DRC (YEH et al., 2010), o que dificulta analisar essa
variavel isoladamente.

Estudo sobre o efeito do consumo de alcool na evolugao da DRC também
apresentou resultados diversos. Em analise sobre fatores associados a DRC em
adultos atendidos na ESF discutiu-se que, apesar do consumo leve ou moderado de
alcool possuir efeito benéfico na TFG, o consumo elevado dessa substancia pode
levar a um maior risco para o desenvolvimento de albuminuria (PEREIRA et al.,
2016). Estudo sobre a nefroesclerose também aponta para a associagdo do
consumo elevado do alcool e o desenvolvimento da albuminuria com piora da fungao
renal (MEYRIER, 2015).
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6.2AVALIACAO DO CUIDADO NA ATENGCAO PRIMARIA

A primeira parte deste estudo mostrou para a importancia da promogao
da saude e das intervengdes preventivas que podem ser realizadas com o
acompanhamento dos pacientes que apresentam os fatores de risco identificados
ainda na atencgao primaria (GLASSOCK; WINEARLS, 2008). Para complementar, a
“Avaliacdo da Atencdo Primaria ao portador de DRC”, proposta como segundo
objetivo, aponta para a importancia de avaliar a atengéo a saude aos portadores de
DCNT e, mais especificamente, aos individuos com DRC atendidos ainda na APS.
Neste estudo, o cuidado aos portadores de DCNT foi melhor avaliado, quando
comparado a DRC.

A literatura aponta lacunas do cuidado basico as pessoas com DCNT
SCHIMIDT et al.,, 2011) levando a piora clinica e encaminhamento tardio ao
especialista. Esse cenario é ainda mais complexo quando se trata de um portador de
DRC. Sabe-se que falta de acompanhamento dos grupos de risco para DRC, as
falhas no diagnostico precoce de lesdo renal e no tratamento da doenga em suas
fases iniciais, acarretam um encaminhamento tardio ao nefrologista (BASTOS;
BREGMAN; KIRZTAJN, 2010; PENA et al., 2012). Apesar disso, esses problemas
ainda ocorrem na atencgao primaria, como os resultados deste estudo mostraram.

A avaliacdo dos profissionais de saude a respeito dos entraves para a
atencdo ao portador de DRC na APS revela que 80% dos portadores de DRC
terminal, em BH, chegam as unidades de TRS por indicacdo dos servicos de
urgéncia e emergéncia. Ha uma dificuldade em identificar os fatores de risco para a
doenca, diagnosticar precocemente e tratar os portadores de DRC. Esses resultados
levaram a indicacdo da necessidade de um maior investimento na qualificagcao dos
profissionais € melhoria dos servigos prestados nos centros de saude (MACHADO,
CHERCHIGLIA, ACURCIO, 2011). Nesse aspecto, o “Suporte para as decisbes
clinicas” referindo a disponibilidade das diretrizes baseadas em evidéncia, o
envolvimento de especialistas na APS e a periodicidade dos treinamentos e
capacitagcdes oferecidas aos profissionais, assim como a “Articulacdo com a
comunidade”, correspondendo ao envolvimento da familia e comunidade com as
agdes realizadas pelas eESF e no CS, atingiram os menores escores em ambas
avaliagdes, DCNT e DRC.



84

O enfoque familiar e a orientagdo comunitaria fazem parte de um dos
atributos da ESF, porém receberam as piores avaliagcbes em varios estudos (REIS et
al., 2013; TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015; IBANEZ et al., 2006). A revisdo
sistematica realizada sobre programas mundiais com base na intervencéo
comunitaria para promogao e prevengao primaria em saude, reforgcou a importancia
da participacao ativa de lideres e organizagbes comunitarias no enfrentamento das
DCNT. O estudo discorre sobre programas de intervengcdo em diferentes paises
desde o inicio da década de 70 buscando reduzir a morbimortalidade das DCNT, tais
como o North Karelia, na Finlandia, que obteve uma diminuigdo de 57% na taxa de
mortalidade por doengas cardiovasculares em homens de 35 a 64 anos de idade e
atribui esse impacto positivo, principalmente a participacado ativa de varios setores
da comunidade (SILVA; COTTA; ROSA, 2013). A literatura discute sobre a
importancia de espacos para a participacdo social, seja nos Conselhos e
Conferéncias de Saude, como também, na rotina diaria de trabalho das eESF (REIS
et al., 2013; TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015; IBANEZ et al., 2006; SILVA;
COTTA; ROSA, 2013).

Em relagao a dimensao “Suporte para as decisdes clinicas” foi observada
uma maior diferenga na avaliacdo do cuidado aos portadores de DCNT, quando
comparado a DRC. A qualificagdo dos profissionais na APS tem sido discutida como
algo de grande importancia e o manejo das doencgas cronicas sé pode ser
assegurado com o acesso da equipe as diretrizes e protocolos e com a interagao
com os especialistas (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012). A maioria dos
médicos e enfermeiros entrevistados neste estudo relatou que a interacdo com os
especialistas se dava apenas na referéncia e contrarreferéncia, por meio de guias
de encaminhamento e o relato verbal do préprio usuario apds consulta, nao
ocorrendo discussodes clinicas ou de compartilhamento de informagdes que seriam
fundamentais para a integralidade do cuidado. Autores discutem que o contato entre
profissionais da APS e especialistas possibilita a troca de informagdes e contribui
para a coordenagao do cuidado (TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015). Estudo de
avaliacdo da integragdo da APS na Rede de Atengdo mostrou que apesar de
existirem profissionais que atuavam como referéncia, ndo ocorriam discussdes

clinicas efetivas, adaptacbdes dos protocolos a realidade local, ou mesmo projetos
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terapéuticos compartilhados para atencdo aos usuarios (VIEIRA; GAZZINELLI,
2017).

Estudo que aborda o perfil e desfecho clinico de pacientes em lista de
espera para o transplante renal em Belo Horizonte (BH), apontou a escassez de
medidas de promogao de saude e prevencao de DCNT e, especificamente, da DRC,
reforcando a necessidade de maior capacitagao e treinamento dos profissionais de
saude (MACHADO; CHERCHIGLIA; ACURCIO, 2011). A formac&o de profissionais
especialistas em APS e a educagao permanente sdo discutidas como desafios para
o fortalecimento da APS ao portador de DCNT (CHUEIRI et al., 2014). A qualificagao
dos profissionais de saude é considerada um eixo estratégico para o fortalecimento
da APS, aumento da sua resolutividade e para a gestdo do cuidado (ALMEIDA,;
FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; LEAO; CALDEIRA, 2011).

A gestdo do cuidado busca assegurar um cuidado integral a saude,
entendendo que a APS precisa ser fortalecida em seu papel de coordenagao do
cuidado (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; MALTA; NETO; JUNIOR, 2011).
O cuidado integral também ¢é avaliado nas dimensdes “Apoio para o autocuidado” e
0 “Desenho do sistema de prestacdo de servigos”. Essas receberam melhores
avaliagbes em comparagdo com as outras dimensdes do instrumento. Esses
resultados apontaram para uma percepcao positiva das eESF sobre o seu
desempenho. Outros estudos também encontraram resultados similares, com uma
percepgao positiva sobre as agdes realizadas pelas equipes (REIS et al.,, 2013;
ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011)

O “Apoio para o autocuidado” refere a atuacao do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), do suporte psicossocial e de grupos de apoio aos
usuarios. A criagdo do NASF teve como objetivo aumentar a resolutividade e
melhorar a qualidade do cuidado (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011). Esse
cuidado exige das equipes da APS a capacidade de apoiar as pessoas nas
mudancas de habitos e no enfrentamento individual e familiar da doenca (CHUEIRI
et al., 2014). Compreende-se que as DCNT possuem aspecto multifatorial, com
necessidade de acompanhamento multiprofissional da pessoa portadora dessas
doencgas. Nessa perspectiva, o Ministério da Saude brasileiro definiu que o manejo
clinico da DRC também deve ser realizado, preferencialmente, por equipe

multiprofissional na APS. Esse cuidado, dependendo do estagio de evolugdo da
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doencga, deve contar com o apoio de tecnologias proprias de cada nivel, existentes
na Rede de Atencdo as Pessoas com Doengas Crénicas (RASPDC), garantindo a
integralidade do cuidado (BRASIL, 2014). A RASPDC faz parte do Plano de Ac¢des
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas N&o Transmissiveis no
Brasil 2011-2022 e um dos seus eixos se refere ao cuidado integral (MALTA, NETO,
JUNIOR, 2011).

A dimensao “Desenho do sistema de prestacdo de servigos” corresponde
ao desenho da linha de cuidado, lideranga das equipes, agendamento e
monitoramento do usuario. Neste estudo foi observado o empenho para o alcance
de metas relacionadas a atencdo a gestante, crianga e idosos, a prevengao e
cuidado da hipertensdo e da diabetes, com foco restrito para outras comorbidades
cronicas da populagao, foi apontada a auséncia de metas e estratégias de atencéo
ao portador de DRC e de vigilancia dos fatores de risco para o desenvolvimento da
doenca. Durante as entrevistas, os profissionais das eESF relataram muitas
dificuldades no atendimento das DCNT, em funcao da alta demanda do atendimento
a populacdo. Estudos tém mostrado a existéncia de entraves na linha de cuidado
relacionados ao numero insuficiente de profissionais, perfil inadequado para o
trabalho na APS e condi¢des precarias de trabalho, assim como o uso incipiente de
ferramentas de gestdo aplicadas ao cuidado das doengas cronicas (ALLEN et al.,
2011; PAULA et al., 2016). As equipes de APS devem realizar o controle dos fatores
de risco modificaveis de progressdo das DCNT e, consequentemente, também os da
DRC. Os individuos que apresentam os fatores de risco para DRC, devem ser
acompanhados visando ao diagndstico precoce da perda de fungéo renal (BRASIL,
2006). Porém, conforme discutido anteriormente, a literatura aponta para o
desconhecimento dos profissionais da APS sobre os critérios de diagndstico da
DRC, a dificuldade de encaminhamento para o nefrologista € 0 manejo inadequado
do portador de DRC (ALLEN et al., 2011; PAULA et al., 2016).

Nesse sentido, € importante ressaltar que os gestores também precisam
compreender as necessidades de saude da comunidade, os fatores de risco a que a
populacdo esta exposta e avaliar a qualidade do cuidado prestado pelas eESF,
buscando uma melhor estruturacdo do CS e maior qualificacdo dos profissionais
(TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015). Um achado importante neste estudo foi a

melhor avaliagcdo dos gestores, aqui denominados de gerentes dos CS, sobre o
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cuidado prestado na APS aos portadores de DCNT e de DRC, quando comparado
aos resultados obtidos com os outros profissionais. Em uma pesquisa de avaliagédo
da atencdo basica utilizando o Primary Care Assessment Tool (PCATool), no
municipio de Piracicaba, foi verificada uma diferenca na percepgdo dos gestores e
dos profissionais de saude, com melhor avaliagdo dos primeiros que apontaram,
apenas, a necessidade de maior treinamento para as equipes. Os profissionais de
saude das unidades apresentaram maior capacidade critica relativas a organizagao,
infraestrutura e desempenho do servigo oferecido do que os gerentes (CESAR et al.,
2014). Outro estudo sobre avaliagdo do acesso e da utilizagcdo dos servigos de
saude na ESF comparou a percepgao entre gestores, profissionais e usuarios em
S&o Luis, e mostrou avaliagbes superiores para os gestores, com diferenga
significativa entre as trés categorias (REIS et al., 2013). Essas avaliagdes superiores
do gestor/gerente podem ser decorrentes da uma visdo geral e sistémica que
possuem, buscando garantir a linha de cuidado aos usuarios e acreditam que as
ferramentas para a qualidade do cuidado estao disponiveis na APS, assim, realizam
melhor avaliacdo quando comparado a eESF.

A literatura discute que a gestdo do cuidado é composta por um tripé, com
os componentes sistémico, organizacional e profissional (SANTOS, GIOVANELLA,
2016). O componente profissional se baseia no processo de trabalho e nas relagdes
com o usuario. O componente organizacional se refere as praticas institucionais, tais
como as relagdes inter profissionais e as ferramentas necessarias para a realizacao
do trabalho. O componente sistémico corresponde aos outros componentes e a
modelagem da rede de atengédo com a APS como porta de entrada e coordenadora
do cuidado.

A APS se localiza na fase inicial da linha de cuidado, antecedendo e
definindo uma série de outros cuidados que deverao ser ofertados por outros niveis
de atencao mais complexos. Porém, os resultados corroboraram a literatura, que
mostram a fragmentagdo da rede, com equipes comprometidas com metas
impostas, porém ainda limitadas do ponto de vista sistémico (SILVA; COTTA; ROSA,
2013). Verificou-se que a assisténcia do portador de DRC na APS ainda é pouco
resolutiva e apresenta lacunas, com fragmentagdo do cuidado e comprometimento
da integralidade (PENA et al., 2012; ALLEN et al.,, 2011; PAULA et al., 2016;
BASTOS; KIRSZTJAN, 2011; VEST et al., 2015).
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Este estudo possui vantagens e limitagbes. Algumas limitagbes
apontadas, inicialmente, no primeiro eixo, estdo relacionadas com a morbidade
autorreferida, que pode subestimar a prevaléncia de DRC. A avaliagdo do estado
atual de saude pelos individuos com DRC pode ter sido influenciada pelo fato de ja
ter havido uma mudanga de comportamento decorrente da restricdo do tabaco e do
consumo de sal. Assim, diversos fatores identificados neste estudo podem ter sua
relagcdo, como fator de risco e protegéo, alterados apds o diagndstico formal da
doenca ou o inicio da TRS. Outra limitagao apontada se deve ao fato de a avaliacéo
ter sido realizada em um unico municipio, circunscrita a equipes da zona urbana.
Também, a APS foi avaliada apenas na visao dos profissionais, nao incorporando a
avaliagao técnica dos servigos ofertados. Sabe-se que a avaliagao da qualidade do
cuidado € um processo complexo que deve ser realizada por diferentes perspectivas
e aspectos da atencdo a saude. Ainda, aponta-se o delineamento transversal do
desenho de estudo, pois ndo é possivel estabelecer a cronologia dos eventos, assim
as associacdes aqui encontradas podem nao permitem determinar causalidade.

Entre as vantagens observa-se o uso de um questionario validado e
utilizado em todo o mundo, especifico para a tematica de doencas crdnicas, que
contempla varios aspectos da atengcdo a saude. A opgao por constituir duas
avaliagcbes em um mesmo momento de entrevista, DCNT e DRC, permitiu um visdo
mais ampliada da avaliacdo proposta. Além disso, a consisténcia das respostas
aferida pelo indice de alpha de Cronbach que garantiu a validade da pesquisa e a
abordagem metodolégica com entrevistas a grupos de profissionais distintos foram
outras das vantagens do estudo. Reforga-se que a tematica abordada é universal,

porém apresenta literatura escassa com muitas lacunas de conhecimento.
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7 CONCLUSAO

Os profissionais da APS sao responsaveis pelo primeiro contato com
pesssoas com DRC, porém, neste estudo, relataram que a qualidade desse
atendimento ainda é deficitario. Os gestores dos CS, os médicos e os enfermeiros
das eESF apontaram para a necessidade de melhorias na atengdo a pessoa com
DRC em areas, tais como, a organizagao do sistema de saude, o sistema de
contrrreferéncia, no suporte para as decisdes clinicas, entre outras. Foi enfatizada a
importancia de treinamentos e capacitacdes sobre a doenca renal. Um dos desafios
levantados foi o rastreamento da DRC na populagdo que apresenta os riscos
associados a doenca.

O conhecimento da prevaléncia da DRC, a identificacdo precoce de
fatores relacionados a DRC e a sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais da
Atencao Primaria para a adogao apropriada de condutas terapéuticas contribuem na
prevencado e no melhor controle da doenga, com consequente melhor qualidade de
vida e reducao na morbimortalidade dos portadores da DRC. A DRC é uma doenca
assintomatica até evoluir para seu estagio avangado, € frequentemente detectada
tardiamente, o que compromete seu controle e tratamento. O conhecimento da
prevaléncia da DRC no Brasil e os fatores de risco e prote¢cao sao essenciais para o
estabelecimento de medidas de prevencido e tratamento da doencga, assim como
subsidiar politicas publicas de saude.

Os resultados deste estudo podem trazer contribuicdes para os servigos
avaliados e para as politicas publicas de atengao ao portador de DRC.

Por fim, é importante destacar aplicabilidade pratica do instrumento,
ACIC, como ferramenta para sistematizacdo da avaliacido do cuidado as pessoas

com doengas cronicas e a necessidade de ampliar essa discusséo.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA LEVANTAMENTO DE INFORMAGOES

COM_OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

99

AVALIAGAO DA REDE DE ATENGAO AO PORTADOR DE DOENGA RENAL CRONICA, BELO

HORIZONTE, MINAS GERAIS.

IDENTIFICAGAO DO QUESTIONARIO

ID do profissional de saude entrevistado :

DADOS DA UNIDADE

—

N

©®NO O

. Regional :
Unidade pesquisada:

Tamanho da populagao adscrita total do CS:
Tamanho da populagéo adscrita sob a responsabilidade de sua equipe :
Classificagao de Risco da equipe:
Numero de portadores renais identificados (total):
Pré-dialitico (estagio 1 a 3)
Acompanhado pela URS (4 e 5)
Dialitico:

IDENTIFICAGAO DO ENTREVISTADO

10.
11.

Nome do entrevistado:
Sexo () 1-Feminino () 2- Masculino

12. Data de Nascimento:

13. Funcgéo: ( ) 1.Gestor:formacéo () 2.Enfermeiro () 3.Médico
14. Tempo de formacgio :

15. Tempo de trabalho no SUS :

16. Tempo de trabalho nessa fungao:

17. Tempo de trabalho nesse Centro de Saude:

18.

( )1.Concurso ( )2.Contrato ( ) 3.“Mais Médicos”

Outras informagdes: Especializagéo....
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO NA PESQUISA

Vocé estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado AVALIACAO
DA REDE DE ATENGCAO AO PORTADOR DE DOENGA RENAL CRONICA, da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

QUAIS OS OBJETIVO DA PESQUISA?

A pesquisa tem como objetivo principal Avaliar a Rede de Atencdo a Saude para a
assisténcia ao portador de Doenca Renal Crénica, no municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais.

QUAIS PROCEDIMENTOS SERAO UTILIZADOS NESSA PESQUISA?

Sera realizada entrevista com aplicacdo de um questionario com questdes sobre a
realizacdo das intervencdes necessarias para prevengao e cuidado da doencga renal cronica
e sobre a organizacéo da atencdo a saude, o desenho do sistema de prestacéo de servigos,
o autocuidado apoiado, o suporte as decisbes, o sistema de informacéo clinica, os recursos
da comunidade e a integragcdo aos componentes do Modelo de Atengdo ao Cuidado
Cronico.

Os entrevistados serdao estimulados a responder as questdes que lhe forem feitas, mas
terdo liberdade para deixar de responder aquelas questdes que ndo desejar. A entrevista
durara, em média, 20 minutos. Os convidados a participar da pesquisa tém liberdade de
recusa e de desisténcia em qualquer momento da pesquisa.

COMO AS INFORMAGOES SERAO MANTIDAS EM SIGILO?

A aplicagao do questionario sera utilizada para cada participante, individualmente, somente
na presenca do entrevistador. A entrevista é absolutamente voluntaria. Todas as
informacdes que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam conseguidas na entrevista serao
utilizadas somente para esta pesquisa. Suas respostas ficardo em segredo e o seu nome
nao aparecera em lugar nenhum dos questionarios nem quando os resultados forem
apresentados. Todos os dados ficardo arquivados com o pesquisador responsavel pelo
periodo de 05 anos e apds esse tempo serdo destruidos. Os resultados da pesquisa
também poderao ser utilizados para apresentacao e/ou publicagdo de trabalhos cientificos.

QUAIS OS DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS DESSA PESQUISA?

O(s) procedimento(s) utilizado(s) na entrevista podera(ao) trazer algum desconforto. O tipo
de procedimento apresenta um risco minimo que sera reduzido pela(o) entrevistador de
forma a nao ser invasivo ou persistente em sua abordagem. O participante ndo tera nenhum
tipo de despesa para participar da pesquisa e nao recebera remuneracdo por sua
participacdo. O participante, também, podera contestar junto aos 6rgdos competentes,
indenizacdo, que sera concedida, por determinagdo legal, caso seja comprovado a
ocorréncia de eventuais danos decorrentes da participagcao na pesquisa.
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Os beneficios esperados com o estudo sdo no sentido de verificar toda estrutura associada
ao portador de doenca renal crénica.

DUVIDAS - PESQUISA RESPONSAVEL

Os termos seguirdo em duas vias com espago destinado para rubricas e o Comité de Etica
em Pesquisa (COEP/CEP) podera ser contatado em caso de duvidas éticas. Qualquer
duvida, também, podera ser tirada no momento da entrevista. Uma via de termo de
consentimento sera entregue para o entrevistado. Caso a duvida persista ou o entrevistado
demande confirmacio sobre a seriedade do estudo e de suas intengdes, os contatos sao
fornecidos abaixo.

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste
termo de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me
deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.

Nome completo do participante
Data

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador responsavel
Data
Se voceé tiver duvidas sobre a pesquisa, entrar em contato com:

Pesquisadoras Responsaveis: Dra. Andréa Gazzinelli e Déborah Carvalho Malta

Endereco de contato: Av.Alfredo Balena 190, Departamento de Enfermagem Materno Infantil
e Saude Publica, Escola de Enfermagem/UFMG, Santa Efigénia, CEP: 30.130-100, Belo
Horizonte, MG. E-mail: lilian.uea@gmail.com, andreag@ufmg.br Tel: (31) 3409 9860.
Atendimento de 8:00 horas as 17:00 horas.

Se vocé tiver duvidas sobre ética da pesquisa, entrar em contato com:

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte:

Rua Frederico Bracher Junior, 103/3° andar/sala 302 - Padre Eustaquio - Belo Horizonte -
MG. CEP: 30.720-000 Telefone: 3277- 5309.

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG:

Av. Anténio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005. Campus
Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel:
34094592. Horario de Atendimento ao publico: de 9:00 horas as 11:00 horas e de 14:00
horas as 16:00 horas.


mailto:lilian.uea@gmail.com
mailto:andreag@ufmg.br
mailto:coep@prpq.ufmg.br

102

ANEXO A - ACIC

Questionario de Avaliagao da Atengao as Doengas Crénicas (ACIC - versao

3.5)

Instrugdes para o preenchimento

Este questionario esta desenhado para apoiar os sistemas (organizagbes, servigos) ao seu auto-
conhecimento e para desenvolver-se no manejo de doengas cronicas. Os resultados podem ser
usados para identificar debilidades e areas para melhoria. O questionario deve ser preenchido,

preferentemente, por um grupo de profissionais de um mesmo local.

1- Responda cada questdo desde a perspectiva de um local (sistema, organizagédo, unidade de

saude, servigo, etc) que oferega atengéo as doengas cronicas.

Indique o nome e tipo de local em analise

2- Responda cada questao explicitando como sua organizagéo esta atuando referente a uma doenca

ou condigao. Especifique a doenga ou condigéo:

3- Descreva brevemente o processo utilizado para preencher o questionério (p. ex., preenchido por
consenso em reuniao presencial; preenchido por um lider em consulta com outros membros da

equipe; preenchido por cada membro da equipe em separado e feito uma média das respostas).

Descrigao:

4- Cada linha desse questionario apresenta aspectos fundamentais da atengao as doengas crénicas.
Cada aspecto ¢é dividido em niveis e em valores que demonstram os varios estagios na melhoria da
atencao as doengas cronicas. Os estagios sédo representados pelos niveis D, C, B ou A e os valores
de 0 a 11. O valor mais alto em cada quadro indica que a agado descrita foi completamente
implementada e o menor que esta iniciando a implementacdo. Para cada linha, identifique o nivel e
entdo, dentro desse nivel, circule o valor que melhor descreve o estagio de atengcdo que existe
atualmente no local e na condigdo escolhida. Caso exista divergéncia no grupo, discutam até chegar
a um consenso. Apenas um valor pode ser preenchido por linha.

5- Some o total dos valores de cada se¢ao e calcule a pontuagdo média correspondente. Preencha
os campos no final de cada se¢do com os valores obtidos. Entdo, na ultima folha preencha os
campos com os valores obtidos de cada se¢do. Some todas as pontuagdes e complete a pontuagao
média para o programa como um todo.

Copyright 2000 MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group Health Cooperative
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da Rede de Atengéo ao Portador de Doencga Renal Cronica
Pesquisador: Andréa Gazzinelli

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 69201317.6.0000.5149

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.222.149

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo de avaliagéo de Servigcos de Salde que sera realizado no municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais. A pesquisa ocorrera a partir dos Centros de Referéncia Secundaria (CRS) e,
posteriormente, na Unidades Basicas de Saude (UBS) que encaminharam os portadores de Insuficiéncia
Renal Crbnica a esses centros e Unidades de Didlise referenciados por esses Centros.

O estudo sera realizado em etapas, partindo da identificacédo e caracterizagdo do portador de Doenca Renal
Cronica (DRC) autorreferida e, posteriormente, buscando a avaliagéo da integracdo da Rede de Atencéo a
Saude (RAS) ao portador de DRC pela perspectiva dos profissionais de satde (médico, enfermeiro e gestor)
nos trés niveis de atencéo e pela perspectiva dos portadores de DRC nas Unidades de Referéncia
Secundaria (URS) e nas Unidades de Terapia Renal Substitutiva (TRS). As etapas sdo detalhadas a seguir:

1. ldentificacdo dos portadores de DRC autorreferida através da Pesquisa Nacional de Saude (PNS),
inquérito epidemiolégico de base domiciliar e abrangéncia nacional, conduzido pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria com o Ministério da Saude, em 2013, nas grandes regides do
Brasil, Unidades Federadas (UF), regiGes metropolitanas, capitais e demais municipio de cada UF. O
questionario de coleta de dados estruturado autoaplicavel incluiu diversos
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temas, como saude do idoso, da mulher e da crianga, acidentes e violéncias, doengas crénicas nao
transmissiveis, atividade fisica, alimentagéo, autopercepgdo de salde, caracteristicas sociodemograficas,
imagem corporal, tabagismo, consumo de alcool e outras drogas, comportamento sexual, entre outros. A
investigacéo dos temas especificos de saude foi feita junto a um Gnico morador adulto selecionado em cada
domicilio, por amostragem aleatoria simples. A amostra foi composta por 64.348 domicilios, correspondendo
a 60.202 individuos com idade igual ou superior a 18 anos que realizaram entrevista especifica.

2. Aplicagdo de questionério para os profissionais dos Centros de Saude, URS e TRS: seré utilizado um
roteiro estruturado baseado no protocolo de atengdo ao portador de DRC, segundo o Caderno de Atengéo
Basica, CAB 14 (BRASIL, 2006), e o instrumento Assessment of Chronic lliness Care (2016) com o objetivo
de verificar se estao sendo realizadas as intervencdes necessarias para prevencgao e cuidado da doenca
renal cronica pelos profissionais de satde. O roteiro estruturado do CAB descreve o atendimento ao usuario
em risco de DRC desde o acolhimento até o encaminhamento ao Servico de Alta Complexidade. As a¢des
propostas no roteiro apontam a identificagdo do grupo de risco para DRC, solicitagdo de exames de
creatinina sérica, microalbuminuria e verificagdo da taxa de filtragcao glomerular, orientagdes e condutas para
prevencao de distdrbios hemodinamicos e de uso de agentes nefrotoxicos, entre outras (demonstrados no
APENDICE A). Ja o instrumento Assessment of Chronic lllness Care est4 organizado para sete dimensées,
sendo seis dimensdes associadas a efetivagdo do Modelo de Atengéo ao Cuidado Crénico (MACC) e uma
dimensédo que avalia a integracdo entre as demais dimensdes: a organizagdo da atencédo a salde, o
desenho do sistema de prestacdo de servigos, o autocuidado apoiado, o suporte as decisdes, o sistema de
informacéao clinica, os recursos da comunidade e a integragdo aos componentes do MACC (demonstrados
no ANEXO A).

2.1 O tamanho da amostra dos profissionais de salde e gestores dos Centros de Saude sera calculado a
partir de 152 Centros de Saude do municipio e das 588 equipes de Estratégias de Saude da Familia (ESF),
utilizando um parametro estimado de 50%, com erro maximo de 5%, nivel de confianca de 95% e acréscimo
de 10% para eventuais perdas. Uma vez definida a amostra, sera realizado um sorteio aleatério para
identificagcdo da ESF que participardo do estudo e para cada uma selecionada serdo entrevistados um

enfermeiro, um médico e um gestor que possuir no minimo seis meses de trabalho no cargo ou fungéo.

2.2 A amostra em cada uma das cinco Unidades de Referéncia Secundaria (URS) do municipio sera
composta por um médico nefrologista, enfermeiro e gestor da equipe de saude, que possuir no
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minimo seis meses de trabalho no cargo ou fungéo.
2.3 A amostra nas unidades de TRS sera definida pelo critério de conveniéncia: os individuos serdo

escolhidos por estarem presentes no momento de visita do pesquisador, em um Unico turno de trabalho.

Critério esse definido pelo fato dos participantes atuarem em mais de uma unidade de TRS, evitando assim
a repeticdo do participante da pesquisa. Participardo do estudo um enfermeiro, médico e gestor de cada
uma das 12 unidades de TRS do municipio, com no minimo 06 meses de trabalho no cargo ou fungéo.

3. Entrevista semiestruturada com portadores de DRC nas URS e nos Centros de Dialise, em TRS, com
objetivo de conhecer as intervencdes realizadas por equipe multidisciplinar, agcées de prevengéao a
progresséo da DRC e ao diagnostico precoce, além de encaminhamento adequado para os Servigos de Alta
Complexidade para realizacdo da dialise. Sera aplicado um roteiro de entrevista (demonstrado no
APENDICE B) que abordara informagdes sobre o tempo gasto até o inicio do diagnostico e tratamento, as
facilidades, dificuldades e/ou entraves da atencédo a saude do portador de doenca renal na Rede de
Atencédo, acesso aos servicos de saude e tratamento, entre outras. As entrevistas serdo gravadas e
transcritas na integra através de repetida escuta. Com a transcricdo sera possibilitado leitura ativa das falas
e organizacao das respostas em categorias/tematicas.

3.1 A amostra sera composta por portadores de DRC, com idade superior a 18 anos, que ndo apresentem
qualquer incapacidade em responder ao questionario, tais como doengas mentais, e que estiverem
presentes no momento da visita do pesquisador. A quantidade de participantes sera delimitada pela
saturacédo dos dados.

4. Avaliagédo dos doze Servigos de Dialise do municipio por meio de instrumento de auditoria da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em visita com o gestor da unidade, com objetivo de avaliar a
estrutura e o processo de trabalho do Servigo de Dialise a partir de informagdes sobre o numero de
profissionais atuantes, o fluxo do atendimento, a higienizacédo e limpeza de materiais, o0 monitoramento da
qualidade da agua, entre outras (Anexo B).

5. Busca em relatérios mensais, semestral e anual enviado para ANVISA contendo os resultados dos
indicadores de resultados da TRS, tais como Kt/V, hemoglobina, albumina sérica, fésforo
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sérico, uso de cateter central de dialise, controle da pressao arterial, intercorréncias dialiticas,
hospitalizacéo, infeccbes, mortalidade. E busca nos prontuérios dos portadores de DRC atendidos nas URS
para complementagéo dos dados coletados.

Os dados coletados pela Pesquisa Nacional de Saude (2013), serdo analisadas por meio do software
Stata® versdo 11.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos da América), utilizando-se o conjunto de
comandos para analise de dados de inquéritos com amostra complexa (survey). Sera calculada a
prevaléncia e intervalo de 95% de confianca (IC95%) para doenga renal cronica, estratificada segundo as
seguintes variaveis idade, sexo, escolaridade, uso de bebida alcoolica, tabagismo, presenga de hipertenséo
e diabetes, entre outras. Sera realizado analise bivariada e multivariada, calculo de Odds Ratio, indicando
associagao entre a exposicao ao fator e a DRC e a Andlise de Regresséao para avaliagao da relagéo entre
as variaveis com a DRC. A analise dos dados coletados com os profissionais de saude ocorrera pela
somatdria dos escores de cada dimenséo, obtendo uma pontuagéo média e, ao final, sera feita sua soma e
divisdo pelo nimero de dimensdes. Os dados coletados através do roteiro de entrevista com os portadores
de DRC seréo analisados, discutidos e organizados em categorias de acordo com apuragéo das respostas,
conforme a analise de Bardin. Os dados serdo acompanhados pelas seguintes etapas: pré-analise,
exploragdo do material e tratamento dos resultados (inferéncia e interpretacao). Os dados coletados por
meio da avaliacdo da TRS serédo organizados, codificados e digitados em planilha eletronica, com entrada
dupla no banco de dados (Excel 2013 for Windows), em seguida serdo realizadas as analises descritivas
simples que serdo apresentadas sob a forma de tabelas e gréficos.

Os pesquisadores tém como hipétese que os portadores de doenga renal crénica iniciam a terapia renal
substitutiva sem o acompanhamento devido da Rede de Atencéo a Saude.

Como referencial teérico os pesquisadores afirmam que a Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) ou Doenga
Renal Crbnica (DRC) é um problema de saude publica, associada a uma evolugdo desfavoravel, a altas
taxas de morbimortalidade e elevados custos para o sistema de salde, além de perda da qualidade de vida,
afetando, desta forma, todos os aspectos da saude. A DRC, ao ser diagnosticada, acarreta a necessidade
de que seja realizada uma linha de cuidado especifica, identificando e tratando precocemente e prevenindo,
dessa forma, futuros agravos. A rede de atencdo a salde realiza esse cuidado através de profissionais
experientes, que tem como linha de
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cuidado o bem-estar completo do individuo, trazendo assim, um retorno positivo para a unidade de saude,
estando em boa forma fisica e psiquica. Em geral, os estudos sobre o portador de DRC focam
principalmente na etapa posterior ao inicio do tratamento dialitico e do transplante. As publicagdes
encontradas sobre avaliacdo da DRC abordam, principalmente, o individuo, o perfil do portador de IRC, o
perfil epidemiolégico dos pacientes em TRS, a analise de sobrevida do paciente em tratamento dialitico,
qualidade de vida, impacto da doenca e do tratamento dialitico e/ou transplante e, ainda, a trajetéria de vida
do cliente renal do diagnéstico ao tratamento dialitico, principalmente na perspectiva psicossocial. Sao
escassos os estudos relacionados a Avaliagcdo da Rede de Atencdo no que se refere aos portadores de
doencgas cronicas, e essas focalizam, principalmente, os portadores de diabetes, cancer, os idosos e os
usuarios com histéria de infarto agudo do miocardio. Nao foram encontrados artigos que abordam a
assisténcia ao portador de DRC na Atengéo Priméria a Saude e que avaliam a rede de atengéo ao portador
de DRC. Assim, diante das reflexfes e discussbes acima, emergem a seguinte questdo: Como ocorre o
atendimento da Rede de Atencdo a Saude ao portador de Doenga Renal Cronica? Desta forma, o objetivo
do estudo é avaliar a Rede de Atencéo a Saude para a assisténcia ao portador de Doenc¢a Renal Crbnica,
no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais. Trata-se de um estudo de avaliagdo de Servicos de Saude. O
estudo sera desenvolvido no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Objetivo da Pesquisa:
Os objetivos descritos pelos pesquisadores séo 0s que se seguem.

Objetivo Priméario

Avaliar a Rede de Atencéo a Saude (RAS) para a assisténcia ao portador de Doenca Renal Crénica (DRC),
no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Objetivo Secundario

1. Identificar a prevaléncia da doenca renal cronica autorreferida no Brasil, segundo os dados da Pesquisa
Nacional de Saude;

2. Caracterizar os fatores associados a doenca renal crénica autorreferida, segundo os dados da Pesquisa
Nacional de Saude;
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3. Avaliar a implementacéo das acdes de prevencdo da DRC na Atencdo Basica, no municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais;

4. Identificar barreiras que dificultam o diagnostico precoce da doenca renal cronica;
5. Avaliar o cuidado prestado nos Servigos Especializados de Didlise.

6. Avaliar a integragéo da Atengdo Primaria na RAS do portador de DRC.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios descritos pelos pesquisadores sdo os que se seguem.

Riscos

O(s) procedimento(s) utilizado(s) na entrevista podera(ao) trazer algum desconforto. O tipo de procedimento
apresenta um risco minimo que sera reduzido pela(o) entrevistador de forma a néo ser invasivo ou
persistente em sua abordagem.

Beneficios
Os beneficios esperados com o estudo s@o no sentido de verificar toda estrutura associada ao portador de
doenga renal cronica.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Trata-se projeto de pesquisa para fins de doutorado em enfermagem. O projeto esta fundamentado
teoricamente, com objetivos bem definidos.

O projeto de pesquisa tem a aprovacao do Departamento Materno Infantil e Satde Publica da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais que considera o tema relevante, uma vez que pode

contribuir para a melhoria da Rede de Atencéo ao Portador de Doenga Renal Crdnica.

Apresenta o questionario a ser aplicado para os profissionais dos Centros de Saude, URS e TRS (Apéndice
A) e o instrumento Assessment of Chronic lliness Care (Anexo A); roteiro de entrevista
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para portador de Doencga Renal Cronica em Terapia Renal Substitutiva (Apéndice B); instrumento de
auditoria da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a ser aplicado na avaliagédo dos servigos de
dialise (Anexo B).

O cronograma de execugéo prevé inicio em 01/08/2017 e término para 15/08/2018. Ha orgamento de
R$4.940,00, com financiamento proprio.

As solicitagdes do COEP foram atendidas pelo pesquisador.

1. Em relagéo ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pacientes:

1.1 Foi acrescida a informagéo aos participantes da pesquisa qual o tempo estimado para a entrevista.

1.2 Acrescentou-se a informacdo aos participantes que os mesmos tém liberdade de recusa e de
desisténcia em qualquer momento da pesquisa, sem qualquer penalizagéo ou prejuizo ao tratamento a que

esta sendo submetido.

1.3 Foi informado que os resultados da pesquisa serdo utilizados em trabalhos cientificos publicados e/ou
apresentados.

1.4 A informagéo ao participante que seu prontuério sera consultado pelo pesquisador foi acrescentada.

1.5 A palavra cépia foi substituida por via.

1.6 Foi informado ao participante que o0 mesmo nao tera nenhum tipo de despesa para participar da
pesquisa, ndo recebera remuneragado por sua participacdo e que podera contestar junto aos 6rgaos
competentes, indenizagéo, que sera concedida, por determinagéo legal, caso seja comprovado a ocorréncia
de eventuais danos decorrentes da participacdo na pesquisa.

1.7 Foram inseridos os campos de rubrica do participante e do pesquisador na primeira pagina e na

segunda péagina do TCLE. Os campos sdo necessarios apenas na primeira pagina, uma vez que na
segunda estdo os campos de assinaturas.
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1.8 Foi inserido o horario de disponibilidade do telefone e o endereco eletrnico.

2) Em relagédo ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para profissionais:

2.1 Foi acrescida a informagé&o aos participantes da pesquisa qual o tempo estimado para a
entrevista/aplicacao de questionarios.

2.2 A informacao aos participantes que os mesmos tém liberdade de recusa e de desisténcia em qualquer
momento da pesquisa, sem qualquer penalizagéo ou prejuizo foi acrescida, no entanto, os pesquisadores,
acrescentaram a informacao “sem qualquer penalizagdo ou prejuizo ao tratamento a que esta sendo
submetido”, quando na realidade trata-se de TCLE para profissionais de salde e por isso cabe acrescentar

que nao havera prejuizo na fungao que os mesmos exercem dentro das instituicoes.

2.3 Foi informado que os resultados da pesquisa serdo utilizados em trabalhos cientificos publicados e/ou
apresentados.

2.4 A palavra copia foi substituida por via.

2.5 Foi informado ao participante que o mesmo néo terd nenhum tipo de despesa para participar da
pesquisa, ndo recebera remuneragao por sua participacdo e que podera contestar junto aos 6rgaos
competentes, indenizagéo, que sera concedida, por determinagéo legal, caso seja comprovado a ocorréncia
de eventuais danos decorrentes da participacéo na pesquisa.

2.6 Foram inseridos os campos de rubrica do participante e do pesquisador na primeira pagina, na segunda
e na terceira pagina do TCLE. No entanto, se na formatagao final o TCLE couber apenas em duas péaginas,

sa@o desnecessarios os campos de rubrica da segunda pagina.

2.7 Foi inserido o horério de disponibilidade do telefone e o endereco eletronico.
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os documentos apresentados estdo dentro das normas.

Na terceira versao foram acrescentados:
PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_925646.pdf
TCLE_Profissionais.docx

TCLE_Pacientes.docx

CartaResposta.docx

Na segunda verséo foram acrescentados os seguintes documentos:
PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_925646.pdf
ProjetoDoutCEP_COEP.pdf

Carta_Anuencia_HC.pdf

Carta_Anuencia_FELUMA pdf

Carta_Anuencia_PBH.pdf

TCLE_Profissionais.docx

TCLE_Pacientes.docx

Na primeira versao foram apresentados os seguintes documentos:
PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_925646.pdf

TCLE_Pacientes.pdf
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TCLE_Profissionais.pdf
ParecerCamaraDeptEnferm.pdf
ApendiceA_QuestionarioAPS_URF.pdf
AnexoB_AvaliacaoTRS.pdf
ApendiceB_RoteiroEntrevista_ DRC.pdf
AnexoA_ACIC.pdf
ProjetoDoutDRC.pdf

FolhaDeRostoDRC.pdf

Recomendacbes:
Recomenda-se a aprovagao do projeto. Sugere-se que sejam feitos dois ajustes nos TCLE, a saber:

1. Em ambos os TCLEs, se os mesmos forem formatados em duas paginas, os campos de rubrica somente
devem ser acrescidos na primeira pagina, uma vez que na segunda ja constam os campos de assinatura.

2.No TCLE para profissional, rever o texto que se segue a informacgéo aos participantes que os mesmos tém
liberdade de recusa e de desisténcia em qualquer momento da pesquisa, sem qualquer penalizagéo ou
prejuizo pois foi acrescido “sem qualquer penalizagdo ou prejuizo ao tratamento a que esta sendo
submetido”, quando na realidade trata-se de TCLE para profissionais de salde e por isso cabe acrescentar
que néo havera prejuizo na funcdo que os mesmos exercem dentro das institui¢cdes.

Endereco: Av. Presidente Anténio Carlos,6627 2° Ad S| 2005
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Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Sou, S.M.J, pela aprovagao do projeto.

O Comité confia que as modificagcdes sugeridas serao feitas pelos pesquisadores.

Considerag6es Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacdo vigente (Resolug¢do CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alterag@o do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificacéo relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_925646.pdf 17:07:10
TCLE / Termos de | TCLE_Profissionais.docx 26/07/2017 | Andréa Gazzinelli Aceito
Assentimento / 17:06:23
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_Pacientes.docx 26/07/2017 | Andréa Gazzinelli Aceito
Assentimento / 17:06:03
Justificativa de
Auséncia
Outros CartaResposta.docx 26/07/2017 [Andréa Gazzinelli Aceito
17:05:13

Projeto Detalhado / | ProjetoDoutCEP_COEP.pdf 26/06/2017 | Andréa Gazzinelli Aceito

Brochura 18:01:44

Investigador

Outros Carta_Anuencia_HC.pdf 26/06/2017 | Andréa Gazzinelli Aceito
17:26:13

Outros Carta_Anuencia_FELUMA.pdf 26/06/2017 | Andréa Gazzinelli Aceito
17:25:42

Outros Carta_Anuencia_PBH.pdf 26/06/2017 | Andréa Gazzinelli Aceito
17:22:42

Outros ParecerCamaraDeptEnferm.pdf 02/06/2017 |Andréa Gazzinelli Aceito
13:52:53

Outros ApendiceA_QuestionarioAPS_URF.pdf | 30/05/2017 |Andréa Gazzinelli Aceito
13:41:00
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Outros AnexoB_AvaliacaoTRS.pdf 30/05/2017 | Andréa Gazzinelli Aceito
13:39:45

Outros ApendiceB_RoteiroEntrevista_ DRC.pdf | 30/05/2017 |Andréa Gazzinelli Aceito
13:37:28

Outros AnexoA_ACIC.pdf 30/05/2017 | Andréa Gazzinelli Aceito
13:34:57

Folha de Rosto FolhaDeRostoDRC.pdf 30/05/2017 |Andréa Gazzinelli Aceito
13:21:33

Outros 692013176aprovacaoassinada.pdf 16/08/2017 |Vivian Resende Aceito
11:18:45

Outros 692013176parecerassinado.pdf 16/08/2017 |Vivian Resende Aceito
11:18:53

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
N&o

BELO HORIZONTE, 16 de Agosto de 2017

Assinado por:
Vivian Resende
(Coordenador)
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ANEXO C - CARTA DE ACEITE DA REVISTA

REVISTA BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA
BRAZILIAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY

Ref.: 5284-19

Sao Paulo, 08 de margo de 2019.

limo. Sr2.
Lilian Kelen de Aguiar
Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais

Escola Superior de Saude/ESA, Universidade do Estado do Amazonas

Ref.: RBEPID-2018-0396

Prezada colaboradora,

Vimos comunicar a V.Sa. o resultado da apreciagdo do trabalho de sua autoria, intitulado

"Fatores Associados a Doenga Renal Croénica: Inquérito Epidemiolégico da Pesquisa

Nacional de Saude”.

A Editoria Cientifica aprovou o trabalho, apds reformulagao:

“A Editoria da RBE considerou os argumentos apresentados pelos autores do manuscrito e

realizou a anélise da nova versdo submetida. Como resultado, considerou-a adequada e aprovou a

versdo final para publicacdo na RBE”.

Agradecendo a valiosa atengao e colaboragéo, despedimo-nos.

Atenciosamente,

Editoria Cientifica



