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Resumo

Problema: As doengas cronicas respondem pela maior parcela de mortes no mundo, configurando
um problema de saude publica global, enfrentado com maior dificuldade em paises em
desenvolvimento, como o Brasil. No pais, a Atengao Primaria a Saude é a porta de entrada para o
sistema de saude, no qual se espera que seja realizada abordagem populacional para o problema,
com a responsabilidade de vigilancia de subpopulagdes em risco, como as pessoas com condigées
crénicas. Nesse cenario, é importante que ferramentas de monitoramento sejam criadas quando
a vigilancia de indicadores de risco ndo € possivel por meio de prontuario eletronico. Este estudo
teve como objetivo relatar a experiéncia de qualificagao da gestdo do cuidado da populagdo com
doencas cronicas em uma Unidade de Saude da Familia a partir do monitoramento por planilha
eletrénica. Método: Relato de experiéncia de projeto de intervengdo em Unidade de Salde da
Familia com a criagao de planilha eletrénica de dados clinicos dos usuarios com hipertensao arterial
e/ou diabetes mellitus da area de abrangéncia e o fomento da educagdo permanente em saude nas
reunides de equipe. Resultados: A partir da planilha, foi possivel identificar 360 usuarios faltosos,
68% do total de pacientes com hipertensdo e diabetes, dos quais 146 apresentaram alto risco
cardiovascular; assim, foi realizada busca ativa com agendamento preferencial por estratificacdo de
risco cardiovascular e visitas domiciliares. Apés as agoes, foi possivel reduzir em 45% o nimero de
faltosos e consolidar a educagéo permanente na agenda da unidade. Conclusao: A partir dessa
experiéncia, conclui-se que o monitoramento de usuarios com condi¢bes cronicas permite
planejamento estratégico e melhoria na gestdo organizacional do cuidado. Espera-se que essa
intervengéo possa ser expandida para outras unidades de saude e que as agdes de educagédo em
saude sejam ampliadas para o territorio, para promocéo e prevencao da saude.
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Gestdo de doencas cronicas em Unidade de Sadde da Familia

Abstract

Problem: Chronic diseases account for the largest share of deaths in the world, configuring a global public health problem, faced with greater
difficulty in developing countries, such as Brazil. In the country, primary health care is the gateway to the health system, where it is expected
that a population-based approach to the problem will be carried out, with the responsibility for monitoring subpopulations at risk, such as people
with chronic conditions. In this scenario, it is important that monitoring tools are created when surveillance of risk indicators is not possible
through electronic medical records. This study aimed to report the experience of qualifying care management for the population with chronic
diseases in a family health unit based on monitoring using an electronic spreadsheet. Methods: Experience report of an intervention project in a
family health unit with the creation of an electronic spreadsheet of clinical data of users with high blood pressure and/or diabetes mellitus in the
coverage area and the promotion of ongoing health education in team meetings. Results: From the spreadsheet, it was possible to identify 360
missing users, 68% of the total number of patients with hypertension and diabetes, 146 of these with high cardiovascular risk and, therefore, an
active search was carried out with preferential scheduling by cardiovascular risk stratification and home visits. After the actions, it was possible
to reduce the number of absentees by 45% and consolidate continuing education on the unit’s agenda. Conclusions: From this experience, it
is concluded that monitoring users with chronic conditions allows strategic planning and improvement in organizational care management. It is
expected that this intervention can be expanded to other health units and that health education actions can be expanded to the territory, for
health promotion and prevention.

Keywords: Chronic disease; Primary Health Care; Population health management.

Resumen

Problema: Las enfermedades cronicas representan la mayor proporcion de muertes en el mundo, configurando un problema de salud publica
global, enfrentado con mayores dificultades en los paises en desarrollo, como Brasil. En el pais, la atenciéon primaria de salud es la puerta
de entrada al sistema de salud, donde se espera que se realice un abordaje poblacional del problema, con la responsabilidad de monitorear
subpoblaciones de riesgo, como las personas con condiciones cronicas. En este escenario, es importante que se creen herramientas de
seguimiento cuando la vigilancia de los indicadores de riesgo no sea posible a través de registros médicos electronicos. Este estudio tuvo como
objetivo relatar la experiencia de gestion de la atencién de calificacion a la poblacién con enfermedades cronicas en una unidad de salud de la
familia a partir del seguimiento mediante hoja de calculo electrénica. Método: Relato de experiencia de un proyecto de intervencién en una unidad
de salud de la familia con la creacién de una planilla electrénica de datos clinicos de usuarios con hipertension arterial y/o diabetes mellitus en
el area de cobertura y la promocién de la educacién permanente en salud en reuniones de equipo. Resultados: A partir de la hoja de calculo se
logré identificar 360 usuarios faltantes, el 68% del total de pacientes con hipertensién y diabetes, 146 de estos con alto riesgo cardiovascular y, por
lo tanto, se realiz6 una busqueda activa con horario preferencial por cardiovascular. estratificacion del riesgo y visitas domiciliarias. Luego de las
acciones, se logré reducir el nimero de ausentismo en un 45% y consolidar la educacién continua en la agenda de la unidad. Conclusién: De esta
experiencia se concluye que el seguimiento de los usuarios con condiciones cronicas permite la planificacion estratégica y la mejora en la gestion
organizacional del cuidado. Se espera que esta intervencién pueda ampliarse a otras unidades de salud y que las acciones de educacién en salud
se expandan al territorio, para la promocién y prevencion de la salud.

Palabras clave: Enfermedad crénica; Atencion Primaria de Salud; Gestién de la Salud poblacional.

INTRODUCAO

As doengas cronicas sdo um problema de saude publica global, enfrentadas com maior dificuldade em
paises em desenvolvimento, como o Brasil. A nivel mundial, as doengas crbénicas ndo transmissiveis sdo a
principal causa de mortalidade, respondendo por 71% de todas as mortes.” No pais, as doencgas crénicas
com maior prevaléncia sao a hipertensao arterial sistémica (HAS), que apresenta frequéncia de 27,9%, e o
diabetes mellitus (DM), que apresenta frequéncia de 10,2%, conforme dados da pesquisa Vigitel Brasil em 2023.
Em ambos os sexos, a frequéncia das doencas aumentou com a idade e diminuiu com o nivel de escolaridade.?

A gestao das doencas crbnicas configura um desafio, haja vista que sao de longa duragao e requerem
cuidados continuamente. Para ofertar cuidado nesse cenario, € necessaria a integragao da longitudinalidade,
da coordenagéo e daabrangéncia, atribuicdes da Atencao Primaria a Saude (APS).2NaAPS, o monitoramento
deve ter abordagem populacional, com a fungao de realizar vigilancia de subpopulagbes de usuarios com
determinada condigo, incluindo as doengas crénicas; isso € denominado “gestdo da populagao em risco”,
e é um dos principios da Medicina de Familia e Comunidade.*

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2024 Jan-Dez; 19(46):4214



Barboza LP, Souza MCM

Nesse cenario, torna-se importante a criacdo de ferramentas de monitoramento de pacientes
com doengas cronicas, como planilhas, quando a vigilancia nao é possivel por prontuario eletrdnico, e
definir indicadores de risco a serem acompanhados, sendo essas variaveis orientadas por evidéncias na
literatura para as condicdes cronicas. Para pessoas com hipertenséo e/ou diabetes, € importante incluir
como indicador de monitoramento a afericdo da pressao arterial, o nivel de hemoglobina glicada e a
estratificagdo de risco cardiovascular. Observacgbes relevantes sobre cada paciente também podem ser
registradas em campos complementares, como comorbidades ou preferéncias. Além disso, é possivel
gerar alertas para consultas ou exames em atraso, o que possibilita a busca ativa de pacientes.®

Alguns paises implementaram ferramentas de monitoramento de pacientes com doengas
cronicas. Em Singapura, uma plataforma de registro de doengas cronicas em planilha Excel permite o
acompanhamento sistematico dos pacientes e fornece aos médicos de familia e a Rede de Cuidados
Primarios, em um painel, a visualizagdo da qualidade do atendimento oferecido.® Na Australia, uma
intervencgao a partir de uma ferramenta eletrénica de registros médicos e educacao sobre doengas cronicas
demonstrou melhoria dos testes diagndsticos de doengas crbnicas, a documentagao do diagnéstico e o
gerenciamento de doengas.’

No Brasil, estratégias de monitoramento e gestao do cuidado da populagao portadora de HAS e DM
foram aplicadas baseadas no Modelo de Atencéo as Condigdes Cronicas (MACC). Esse modelo integra o
modelo de cuidados crénicos com o modelo de pirdmides de riscos e os determinantes sociais de saude a
fim de adequa-lo as especificidades do Sistema Unico de Satude (SUS). O MACC apresenta colunas com
estratificagdo de riscos e niveis de determinagio da saude que resultam em cinco niveis de intervencao,
incluindo intervengdes promocionais, preventivas e de gestdo da clinica.® O MACC tem experiéncias
pioneiras positivas em Curitiba e Santo Anténio do Monte; nesta cidade, os valores de hemoglobina glicada
melhoraram em 77% dos pacientes com diabetes e 94% dos pacientes com hipertensao apresentaram
melhora dos valores da presséo arterial.®

Em revisao sistematica, as intervencodes realizadas com base em elementos do Modelo de Cuidado
de Cronicos na atengao primaria demonstram beneficios, principalmente o componente de educagao
para o autocuidado, que pode ser considerado como indicador de qualidade desse nivel de atencgao.
Os paises que tém APS forte tém custos mais baixos e melhores resultados de saude no cuidado de
doencas cronicas.'® Na organizagao das linhas de cuidado as doengas cronicas, outras agdes estratégicas
também s&o necessarias, como a organizagao da agenda e do acesso, bem como educagao permanente
de qualidade sobre o tema.

A organizacdo da agenda depende do conhecimento e do monitoramento da equipe sobre os
pacientes com condigdes cronicas conforme estratificaco de risco e controle da doenca. E preciso calcular
a periodicidade de consultas e exames necessaria para cada paciente e, assim, estimar o quantitativo de
consultas de cuidado continuado na atencéo primaria e especializada e programar outros tipos de ofertas
no servigo de saude caso a agenda nao suporte a demanda da populagao.®

A educacéo permanente € uma oportunidade para a implantagao das diretrizes clinicas nos servigos
de saude. Isso se refere a trazer as problematiza¢des do processo de trabalho em saude para atividades
de ensino como uma acéo laboral rotineira, partindo de temas que sejam considerados como lacunas do
desempenho da equipe e de cada profissional contido nela." O objetivo da educagdo permanente deve
ser a transformacao da propria organizagdo do trabalho e o facilitador dessas atividades deve ser um
profissional de saude que ira estimular as equipes a reflexdes sobre os processos de trabalho para que a
capacidade profissional seja ampliada.
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Portanto, investir no monitoramento de usuarios com doengas crénicas possibilita 0 conhecimento
da demanda dessa populagao no servigo de APS. A partir desse ponto, € possivel programar a agenda
de cuidado continuado baseada em estratificacao de risco e atividades que apoiem o autocuidado dos
pacientes, incentivadas em agdes de educacao permanente envolvendo todos os profissionais de saude
em contato com o paciente.

Diante desse contexto, foi definido que a hipertensdo e a diabetes seriam condi¢cdes a serem
priorizadas em intervengcao de monitoramento de pessoas com doengas cronicas na Unidade de Saude
da Familia (USF) Viriato Lobo, no municipio de Santo Antdnio de Jesus, Bahia. A estratégia de vigilancia da
subpopulagdo com HAS e DM foi planejada pela médica residente de Medicina de Familia e Comunidade
que compde a equipe de saude da familia e desenvolvida a partir da cooperagao de toda equipe devido
a alta prevaléncia dessas doencgas na area de abrangéncia da USF e a falta de dados monitoraveis para
o cuidado continuado programado da populagéo portadora dessas condi¢des.

O presente estudo objetivou relatar a experiéncia de qualificagdo da gestdo do cuidado da
populacdo com doencgas crbnicas em uma USF a partir de uma ferramenta elaborada para possibilitar o
monitoramento eletrdnico. Por meio desse controle com estratificagdo de risco cardiovascular é possivel
ter conhecimento sobre a demanda da populagéo adscrita e promover melhoria do acesso aos usuarios
e desenvolver acdes de capacitagao para profissionais assistentes.

METODOS

O projeto de intervencgao foi desenvolvido na USF Viriato Lobo, localizada no municipio de Santo
Antonio de Jesus, Bahia, e contemplou a populagdo com HAS e/ou DM das microareas cadastradas
atualmente na unidade. A decisdo para escolha desse tema se deve a alta prevaléncia dessas duas
doengas na area de abrangéncia da USF e a falta de dados monitoraveis para o cuidado continuado
programado da populagao portadora dessas condic¢oes.

A principio, foram realizadas a coleta de dados de todos os usuarios com HAS e/ou DM em cada
uma das seis microareas do territorio adscrito da USF e, posteriormente, a inclusdo dos dados coletados
em uma planilha de monitoramento criada no programa Microsoft Excel, com as seguintes variaveis:
nome; data de nascimento; nimero do Cartdo Nacional de Saude; diagndéstico de HAS e/ou DM; risco
cardiovascular calculado por meio do aplicativo de Calculadora para Estratificacao de Risco Cardiovascular
atualizacdo 2020, que considera a presenca de doenca cardiovascular estabelecida; diabetes mellitus;
hipercolesterolemia familiar; sexo; idade; valor de pressao arterial sistdlica; tabagismo; uso de estatina; e
valores de colesterol total e HDL, como no Escore de Risco Global de Framingham.'?

Além dessas variaveis, também foram utilizadas as medidas de presséo arterial até 140 x 90 mmHg
ou maior que 140 x 90mmHg, esta considerada como pressao arterial descompensada; valor da ultima
hemoglobina glicosilada medida em faixas (menor que 7%, entre 7 e 8%, entre 8 e 9%, e acima de 9%);
e data da ultima consulta médica ou de enfermagem, bem como a presenca de vulnerabilidade social,
como desvantagem pessoal resultante de deficiéncias, pobreza, uso de substancias psicoativas; vitimas
de violéncia e insergdo precaria ou nao inser¢cao no mercado de trabalho, conforme Politica Nacional de
Assisténcia Social.

Além disso, por meio de formulas no Microsoft Excel, o periodo de retorno em consulta para cuidado
continuado programado dos pacientes foi calculado para 3 ou 6 meses, conforme risco cardiovascular
alto ou muito alto e baixo ou intermediario, respectivamente. Assim, quando o paciente nao retorna no
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tempo esperado, a planilha cria um alerta para busca ativa desse paciente. A planilha de monitoramento
de usuarios com condi¢des cronicas criada esta disponivel no repositério Zenodo.™

A partir da lista atualizada de pacientes que nao retornaram para consulta médica ou de enfermagem
no periodo esperado pelo risco cardiovascular, foram programadas acdes estratégicas para alcancar
essa populacdo. Entre as estratégias aplicadas esta a organizagado da agenda com horarios reservados
para tais pacientes a partir de busca ativa realizada pelas agentes comunitarias de saude (ACS). Com o
apoio das ACS e sob supervisdo da médica da equipe foram realizadas visitas domiciliares com os
estudantes do Internato de Saude da Familia e Saude Coletiva do ultimo ano da graduacao devido a
integracao ensino-servigo proporcionada pela Universidade Federal do Recéncavo da Bahia (UFRB) e
pela Secretaria Municipal de Saude.

Simultaneamente as ag¢des de monitoramento por meio da planilha, foram realizadas atividades de
educacao permanente sobre a avaliagao dos processos da intervencéo e temas selecionados de acordo
com a demanda de toda a equipe em reunido na USF sobre doencas crbnicas. Os temas escolhidos
foram insulinoterapia, avaliacao dos pés de pessoas com diabetes, habitos saudaveis, prevencédo de
doencas cardiovasculares e autocuidado para pessoas com HAS e/ou DM.

Além dessas atividades de educagao permanente na préopria USF indicada para intervencéo, foi
proposto realizar a capacitagdo com os demais profissionais médicos, enfermeiros e odontologistas que
compdem as equipes da Atengao Basica do municipio de Santo Antdnio de Jesus.

O relato refere-se a experiéncia de projeto de intervencédo, sem necessidade de avaliagao por
parte do Comité de Etica em Pesquisa, pois ndo foram utilizadas informagées de participantes de forma
individual, além das proprias autoras.

RESULTADOS

Atualmente, a area de abrangéncia da USF Viriato Lobo inclui seis microareas com cobertura de
ACS e mais algumas microdreas sem cobertura de ACS. Este relato se limita a intervencéo realizada
nas seis microareas com cobertura. A Estratégia de Saude da Familia (ESF) Viriato Lobo assiste 3.701
usuarios cadastrados na area, conforme cadastramento das agentes comunitarias, e 1.778 usuarios nas
seis microareas, segundo o sistema eletrénico IDS adotado no municipio. Entre os 3.701 pacientes, 2.125
(57,4%) séo do sexo feminino e 1.576 (42,6%) do sexo masculino, sendo 2.884 (78%) adultos e 581
(15,7%) idosos.

Durante a intervencao realizada foi pactuada em reunido de equipe a atualizacao de listas nominais
de usuarios com HAS e/ou DM, tendo as ACS como responsaveis. A partir dessa lista, em junho de 2023,
foi evidenciado o resultado de 531 pacientes com HAS e/ou DM, sendo 502 individuos com HAS e 165
com DM (13,6 e 4,5% dos usudrios cadastrados pelas ACS, respectivamente), e prevaléncia de 28% de
HAS e 9,3% de DM, considerando o sistema IDS.

Concomitantemente a atualizacao da lista de usuarios, foi criada uma ferramenta para monitoramento
dos usuarios com HAS e DM a partir de planilha eletrénica no programa Microsoft Excel. Nessa planilha,
a partir do risco cardiovascular, foi estimado o tempo entre consultas para cada usuario e, a partir da
data da ultima consulta médica ou de enfermagem, foram identificados pacientes faltosos as consultas,
conforme periodicidade calculada.

A planilha de monitoramento foi alimentada e atualizada pelas profissionais médica e enfermeira
da equipe de saude da familia durante as consultas individuais com disponibilizacdo de acesso as ACS
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e compartilhamento do progresso da intervencao e discussdes para avaliagcdo do processo durante as
reunides de equipe. Entre os meses de agosto e outubro de 2023 foi observado um total de 360 usuarios
faltosos (68% dos pacientes com HAS e DM), dos quais 146 (40%) apresentavam risco cardiovascular
alto ou muito alto. A partir desse resultado, em reunido de equipe, foram decididas algumas estratégias
para garantir o acesso desses usuarios ao servico de saude.

Entre as estratégias utilizadas estavam a organizacédo da agenda semanal com horarios marcados
para pacientes faltosos, convocados por cada uma das seis ACS durante os meses de novembro e
dezembro de 2023, além de visitas domiciliares realizadas por internos de Medicina do ultimo ano de
graduacgao, sob supervisdo da médica da equipe, e programacao de retorno periddico pactuado com
0s usuarios em cada consulta. Apos essas estratégias de busca ativa e com a atualizagédo constante da
planilha de dados, a quantidade de usuarios faltosos reduziu para 198 (reducao de 45%), dos quais 64
s&o de alto ou muito alto risco cardiovascular (redugéo de 56%).

Além disso, por meio da planilha é possivel acompanhar indicadores de saude, como o quantitativo
de pacientes com HAS com niveis pressoricos controlados e pacientes com DM com niveis glicémicos
controlados. Apds o periodo de analise, em dezembro de 2023, foi evidenciado que 71 pacientes com
DM (43% do total) tiveram os valores de hemoglobina glicosilada informados no sistema, dos quais 40
(56%) estdo com valores dentro da meta esperada. Em relagdo aos pacientes com HAS, 400 (80% do
total) tiveram os valores presséricos informados no sistema, dos quais 353 (88%) apresentaram niveis
pressoricos controlados.

Os indicadores de pacientes com HAS e/ou DM atendidos no semestre também podem ser avaliados
a partir do sistema com prontuario eletrénico adquirido pelo municipio de Santo Antonio de Jesus, de nome
IDS Saude. A partir da busca nesse sistema, foram encontradas diferencas entre os niumeros de usuarios
cadastrados, bem como de usuarios com HAS e/ou DM em comparagao com a lista nominal. No sistema,
constam 586 usuarios cadastrados com HAS e 187 com DM, porém alguns desses usuarios tém HAS e/
ou DM como problema/condi¢ao avaliada de forma equivocada, apds registro errado e permanente no
sistema, e outros sete pacientes com HAS e dois com DM, apesar de terem essas condi¢cdes, ndo tém o
registro salvo no sistema, dificultando a avaliagao fidedigna dos dados. Além disso, no IDS, ainda estéo
listados 14 pacientes que mudaram de area ou cidade e 12 6bitos.

Simultaneamente as agdes de monitoramento e busca ativa, foram realizadas atividades de educagéo
permanente sobre a avaliagdo dos processos da intervencgao e temas escolhidos sobre condigbes crénicas.
Entre os meses de novembro e dezembro houve trés encontros em que foram abordados os temas de
insulinoterapia, avaliacdo dos pés de pessoas com diabetes e habitos saudaveis, com mediacao pela
médica da equipe durante as reunides quinzenais que ocorreram na unidade de saude.

DISCUSSAO

O monitoramento de usuarios da USF Viriato Lobo com HAS e DM, realizado por meio de planilha
eletrbnica, demonstrou que o conhecimento da demanda e a organizagdo da agenda baseada em
estratificagdo de risco cardiovascular permitiram buscar usuarios com acompanhamento atrasado e
programar retornos com a periodicidade esperada.

O planejamento estratégico por meio do monitoramento de condigdes crénicas na comunidade
adscrita a USF objetiva a melhoria da saude no territério. Cabe destacar que a melhora da saude vai além
de boas praticas clinicas individuais relacionadas a estratificagdo de risco cardiovascular, abrangendo
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as politicas ambientais e sociais, haja vista que a classe social € um forte preditor de saude e doencga e
um indicativo de varios determinantes da saude.' A mortalidade cardiovascular pode ser reduzida com
a diminui¢do da desigualdade social, por meio de politicas publicas que permitam melhor distribuicdo da
riqgueza. Além disso, iniciativas de saude publica, como as politicas antitabagismo, impactam fortemente
na reducao de mortes cardiovasculares, evidenciando a importancia de agdes coletivas para a mitigacao
de um complexo problema de saude publica.®

Em relagdo ao quantitativo de usuarios com HAS e DM da USF Viriato Lobo, foi observado que o
numero de individuos com essas doencgas pode estar subestimado, enquanto o numero total de usuarios
da USF pode estar superestimado no cadastramento de cada microarea, impactando no valor percentual
de pacientes com HAS e DM na USF.

Considerando o quantitativo informado de pacientes com HAS e DM por cada ACS, os cadastros
dos pacientes com HAS correspondem a 13,6% do total, e os dos pacientes com DM, a 4,5%. No Brasil,
de acordo com a pesquisa Vigitel 2023, a porcentagem de pacientes com HAS é de 27,9%, e de pacientes
com DM, de 10,2%.2 Por outro lado, considerando que sdo 1.778 usuarios cadastrados pelo sistema
eletrénico nas seis microareas relatadas, a porcentagem de pacientes com HAS se eleva para 28%, e de
pacientes com DM, para 9,3%.

A experiéncia relatada esta de acordo com o acompanhamento sistematico dos componentes
do cuidado aos pacientes com condi¢des cronicas realizado em Singapura por meio do Registro de
Doengas Cronicas.® Nesse registro, os dados também sao tabulados em planilha Excel e permite que
os médicos de familia e a agéncia de supervisdo de atengéo primaria avaliem a qualidade dos cuidados
prestados, possibilitando a identificagdo de oportunidades para melhorar as praticas de gestao existentes.
Em Singapura, foram relatadas algumas dificuldades de manter o monitoramento eletrénico, principalmente
pela escassez de tempo além do tempo de assisténcia prestada pelos médicos para usar essa ferramenta
de gestao, realidade que também esta posta na atencao primaria brasileira.

Ferramentas como essa planilha contendo todos os usuarios com doengas crénicas que necessitam
de cuidados continuados sao Uteis e permitem a vigilancia simultdnea de toda a subpopulagéo e a
organizacao do acesso.® Além disso, esses instrumentos de gestdo possibilitam o monitoramento e
a avaliagao dos riscos, contribuindo com a implantacdo da gestao dos riscos da atengdo a saude nas
ESF, como proposto no MACC.8

No MACC, a gestao dos riscos da atengcao a saude é uma acao prioritaria e é considerada
essencial em programas de qualidade. Essa gestdo é baseada no principio hipocratico de primeiro nao
causar danos, permitindo o reconhecimento de erros e eventos adversos de problemas de organizagao
nos ambientes fisico e social em que o cuidado é prestado. Em outras palavras, o conceito de gestao
dos riscos da atencdo a saude significa desenvolver praticas clinicas baseadas em evidéncias que
permitam diminuir os riscos clinicos e os eventos adversos. A sua implantagdo na ESF envolve
educacao permanente dos profissionais e o fornecimento de informagao aos usuarios sobre 0s riscos e
os beneficios das intervengdes médicas.?

Além disso, a intervencgao relatada possibilitou a retomada da educacao permanente em saude
dentro da rotina da USF, em tempo protegido para esse fim e com foco na demanda dos atores presentes
naquele cotidiano. Dentro do contexto de cuidado as condigdes crénicas, a educagdo permanente &
essencial para que os profissionais possam se manter atualizados® e, assim, contribuam com orientagdes
para o autocuidado apoiado a populagdo e sobre a necessidade de cuidado continuado no caso de
condicdes crdnicas, fortalecendo a adesao dos usuarios ao servigo.
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Essa planilha € uma ferramenta que contribui com o diagnéstico de saude da comunidade, o que
permite que seja realizada uma abordagem comunitaria das doengas crbnicas, que também envolve
acOes de planejamento e atengédo domiciliar. No acompanhamento das familias na USF Viriato Lobo
também é utilizada a escala de risco familiar de Coelho e Savassi, que possibilita a estratificacdo de risco
social e potencial adoecimento das familias do territério, priorizando as visitas domiciliares de usuarios
com condigdes cronicas que compdem familias com maior vulnerabilidade.®

Ao contrario do que ocorre em uma organizag¢ao do processo de trabalho fragmentada e centrada em
produtividade, nessa unidade de salde foi possivel uma intervencéo efetiva a partir do envolvimento dos
profissionais com o processo de cuidado, garantindo tempo para que o processo fosse bem planejado e
avaliado durante sua execugao.'” Os profissionais foram envolvidos em todas as etapas da intervencgao e,
ao reconhecerem o valor de uso das ac¢des realizadas para gestdo do cuidado das doencgas crénicas,
comprometeram-se com o objetivo do projeto.

Durante e apés as atividades de busca ativa, realizadas em grande parte por meio de visitas
domiciliares, a equipe considerou positiva a vigilancia de pessoas com condi¢des crénicas, uma vez que
essa possibilitou melhoria de indicadores de saude. Os usuarios atendidos durante o periodo também
deram um retorno positivo sobre as a¢des executadas por meio do monitoramento, uma vez que estas
proporcionaram melhoria do acesso e do vinculo com a equipe de saude da familia de referéncia.

A partir desta experiéncia, conclui-se que o monitoramento do quantitativo de usuarios com condigdes
cronicas, do controle das doencas de base e da periodicidade de suas consultas de cuidado continuado
permitem o delineamento da demanda da area de abrangéncia da ESF. Assim, & possivel realizar
planejamento estratégico e alcangar melhoria na gestao organizacional do cuidado de populagdes em risco.

Este estudo apresentou limitagdes por ndo abranger toda a populagdo com HAS e/ou DM atendida
pela ESF Viriato Lobo, pela dificuldade de correcdo das inconsisténcias encontradas entre o sistema e
os dados de listas nominais atualizados e pela dificuldade de aplicar outras estratégias de busca ativa,
tais como teleconsultas, consultas coletivas ou atividades em grupos operativos, inativas na unidade
durante esse periodo. Além disso, ndo foi possivel realizar, até o momento de conclusido deste relato,
dois encontros previstos de educacdo permanente sobre prevengao de doengas cardiovasculares e
autocuidado apoiado para pessoas com HAS e/ou DM e capacitacéo prevista sobre temas sensiveis as
condi¢des crdnicas para demais equipes da APS do municipio.

Outra fragilidade durante o periodo descrito foi a rotatividade das profissionais enfermeira e dentista,
que gerenciam a unidade de saude da familia no municipio. O mercado de trabalho dindmico contribui
para a dificuldade de fixagdo de profissionais na APS, configurando um desafio para a manutencao das
equipes de trabalho e implicando na necessidade de politicas para valorizagao dos profissionais de saude
em que suas expectativas de renda e formagao possam ser atendidas.

Espera-se que essa intervengdo para monitoramento da populagdo com doencgas crénicas possa
ser expandida para outras unidades de saude da familia do municipio. Além disso, também s&do apontadas
perspectivas futuras para ampliagdo das atividades de educagdo permanente em saude para todos os
profissionais da APS do municipio e fortalecimento das atividades de educagao em saude, com incentivo
principalmente para atividades no territério.

As planilhas de estratificagao de risco cardiovascular sdo apropriadas para gestao de saude populacional,
nao para tomada de decisdes no nivel individual. O papel dos médicos de familia e comunidade extrapola o
individuo e envolve 0 apoio a comunidade e a saude publica, atuando de forma conjunta para agdes promocionais
e preventivas em saude no territério, onde é possivel alcangar os objetivos dos niveis 1 e 2 do MACC.
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