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RESUMO

Objetivo: Realizar um estudo de avaliabilidade da rede de cuidados aos usuarios portadores
de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC na cidade do Recife, almejando
caracterizar os componentes fundamentais para o funcionamento dessa rede e descrever se
0s objetivos e a operacionalizacdo da intervencao estdo explicitos para os envolvidos com a
mesma. Metodos: Foi realizado um Estudo de Avaliabilidade (EA) no municipio do Recife,
em trés fases: 1) construcdo do modelo légico da Rede de Cuidados ao Paciente com DPOC,
utilizando analise dos documentos oficiais e consulta a especialistas; 2) realizacdo da
Conferéncia de Consenso a respeito do referido modelo 16gico, escolhida por conciliar tanto
a discussdo aberta entre os especialistas como a preservacdo do anonimato; e a 3)
identificacdo de possiveis perguntas avaliativas para futuras avaliagbes, a partir da
provocacao tematica problematizada durante todo o processo. Resultados: Participaram do
estudo 21 especialistas. Permaneceram no modelo l6gico todos os itens considerados
importantes consensualmente, (Média acima de 7,0 e Desvio Padrdo menor que 3,0). O
componente referente a atencdo especializada foi considerado o mais importante (Média =
9,1 e DP = 1,75) pelos conferencistas, sendo a reabilitacdo respiratdria sua atividade com
maior dissenso entre os participantes (DP=2,98). A atencdo basica foi o que apresentou
maior dissenso (DP=1,96), provocado pela pouca clareza de suas atribuicdes e
potencialidades no cuidado ao paciente com DPOC. Conclusfes: Este EA mostrou-se
importante ndo s6 pela contribuicdo do melhor entendimento da rede de cuidados aos
usuarios com DPOC em Recife, como também da prépria patologia e pela capacidade de

promover o dialogo entre os diferentes atores.

Palavras-chave: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, Assisténcia a Saude, Avaliagdo em
Saude, Conferéncia de Consenso.



ABSTRACT

Objective: Conduct an evaluability study of the care network for users with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease - COPD in Recife, aiming to characterize the fundamental
components for the operation of the network and describe whether the objectives and
implementation of the intervention are explicit for the stakeholders. Methods: We
conducted an Evaluability Study (EA) in Recife, in three phases: 1) construction of the
logical model of Care Network of Patients with COPD, analyzing official documents and
expert consultation. 2) realization of the Consensus Conference regarding the logical model,
chosen to reconcile both open discussion among experts as the preservation of anonymity
and 3) identification of possible evaluative questions for future evaluations from the
thematic provocation problematized throughout the process.

Results: Twenty one experts participated in the study. They remained in the logical model
all items considered important consensually (Average above 7.0 and deviation lower
standard than 3.0). The component related to specialized care was considered the most
important (mean = 9.1, SD = 1.75) by lecturers, and respiratory rehabilitation their activity
more dissension among the participants (SD = 2.98). The primary care showed the most
dissension (SD = 1.96), caused by the lack of clarity of its responsibilities and potential in
the care of patients with COPD. Conclusions: This EA was an important contribution not
only for the better understanding of the care network users with COPD in Recife, as well as

the disease itself and the ability to promote dialogue between the different actors.

Key words: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Health Care, Health Evaluation,

Consensus Development Conference.
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I. INTRODUCAO

1.1 Aspectos clinicos e epidemiologicos das Doencas Cronicas N&o

Transmissiveis

A evolucdo da sociedade levou a uma nova rotina dos individuos, fruto da
industrializacdo, urbanizacdo, desenvolvimento econdmico e globalizagdo do mercado de
alimentos, guiando a transicdo nutricional para uma dieta rica em gordura saturada e
acucares. Entre as DCNT mais prevalentes estdo a hipertensdo arterial, o diabetes, as
neoplasias, as doencgas cerebrovasculares e as doencgas pulmonares obstrutivas cronicas
(DPOC)*

Das 57 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 2008, 36 milhdes ou 63% foram
devidas as DCNT, com destaque para as doencas cardiovasculares, diabetes, neoplasias e as
doengas respiratorias cronicas. As principais causas das DCNT incluem fatores de risco
modificaveis, como tabagismo, consumo nocivo de bebida alcodlica, inatividade fisica e
alimentacédo inadequada. As DCNT séo a principal causa de morte, em todas as regides do
mundo, porém, cerca de 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa ou média
renda e nestes paises, cerca de 29% das mortes por DCNT ocorrem em pessoas com menos
de 60 anos, enquanto nos paises de renda alta apenas 13% sdo de mortes precoces. Os custos
diretos das DCNT para os sistemas de salde em todo o mundo representam impacto
crescente. Segundo o World Economic Forum, a carga global das perdas econdmicas por
DCNT entre 2011 e 2030 é estimada em até 47 trilnGes de dolares, o que equivaleria a 5%

do produto global bruto do periodo considerado 23*,
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Desde 2005 as estimativas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) ja indicavam
aumento da mortalidade por DCNT no Brasil de até 22% em 2015, sendo responsaveis por
cerca de 72% das causas de mortes apesar da carga dessas doencas poder ser minimizada
pela reducéo dos seus fatores de risco, diagnéstico precoce e tratamento oportuno >°.

No Brasil, as DCNT também sdo as responsaveis pelas maiores taxas de
morbimortalidade e pela maior proporcdo das despesas com assisténcia ambulatorial e
hospitalar. Caracterizam-se por ter etiologia incerta, multiplos fatores de risco, curso
prolongado, origem nao infecciosa e por estarem associadas a deficiéncias ou incapacidades
funcionais .

Dentre as DCNT, destaca-se a DPOC, uma doenca respiratoria crénica com
repercussdes sistémicas, comum, prevenivel e tratavel, caracterizada por limitacédo
progressiva parcialmente reversivel do fluxo aéreo, associado a resposta inflamatdria
anormal a inalacdo de particulas ou gases toxicos. O processo inflamatorio crénico pode
produzir alteragdes dos bronquios e do parénquima pulmonar. A predominancia destas
alteracOes € variavel em cada individuo, tendo relacdo com os sintomas apresentados. As
alteracbes dos brbnquios sdo caracterizadas pela bronquite cronica, que é definida
clinicamente pela presenca de tosse e expectoracdo na maioria dos dias por no minimo trés
meses/ano durante dois anos consecutivos. J& 0 comprometimento do parénquima pulmonar
¢ denominado enfisema pulmonar e é definido anatomicamente como o aumento dos
espacos aéreos distais ao bronquiolo terminal, com destruicao das paredes alveolares ®.

Segundo a OMS, a DPOC ¢ a quarta principal causa de morte, depois do infarto do
miocardio, cancer e doenca cerebrovascular. Entre as principais causas de morte, é a Gnica
que estd aumentando, passou de 7,88 em cada 100.000 habitantes na década de 1980, para

19,04 em cada 100.000 habitantes na decada de 1990, prevendo-se que se torne a terceira em
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2020, devido ao tabagismo nos paises em desenvolvimento, em conjunto com o
envelhecimento da populagdo °.

Entre os anos de 2000 e 2010, a DPOC foi a quinta maior causa de internacdo no
Sistema Unico de Saude (SUS) em maiores de 40 anos, com cerca de 200.000
hospitalizacdes e gasto anual aproximado de 72 milhdes de reais *°.

Em Pernambuco, em 2012, as doencas do aparelho respiratério encontravam-se entre
as quatro maiores causas de morte, representando 11,2% de todos os 6bitos no estado. As
quatro primeiras causas foram: as doencas do aparelho circulatorio com 30%, as
neoplasias/tumores com 13,3% e as causas externas de morbidade e mortalidade com 13,1%.
Dos 6.370 obitos causados pelas doencas do aparelho respiratério no ano de 2012 em
Pernambuco, 1.586 foram pela DPOC, o que representa 24% destes 6bitos. **.

Em Recife, no ano de 2012, as doencas do aparelho respiratério apresentaram-se
como a terceira maior causa de morte, representando 14,3% de todos os ébitos no municipio.
As doencas do aparelho circulatério representaram 28,5% dos 6bitos, as neoplasias/tumores
16,5%% e as causas externas de morbidade e mortalidade ocupa o quarto lugar com 14%.
Em Recife, no mesmo ano, dos 1.442 oObitos causados pelas doengas do aparelho

respiratorio, 295 foram por DPOC (20%) **.

1.2 Politicas de Saude em relacdo as DCNT

As acles ou intervencgdes para enfrentamento das DCNT tiveram inicio na década de
1970 do século XX, com o Projeto North Karelia, na Finlandia, e desde entdo varios outros

15



projetos foram desenvolvidos em todo o mundo com o objetivo de promover mudancas
comportamentais que reduzissem os fatores de risco para as DCNT, que sao definidas como
afeccOes de saude que acompanham os individuos por longo periodo de tempo, podendo
apresentar momentos de piora (episodios agudos) ou melhora sensivel. Em 2002 a
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) criou o Conjunto de Acciones para la
Reduciéon Multifatorial de Enfermidades No transmissibles (CARMEN), com o objetivo
principal de promover coalizdes locais e nacionais no intuito de estabelecer politicas e
implementar intervengdes com abordagens integradas para reducdo dos fatores de risco para
DCNT .

Diante do impacto das DCNT e da complexidade do seu seguimento, em setembro de
2011, foi realizada a reunido de alto nivel da Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU), da
qual participaram os chefes de estado dos paises-membros para discutir este tema de saude.
Essa reunido foi considerada um marco histérico e estratégico, pois, em geral, as
assembleias sdo para eleger os membros importantes, ou ainda relacionadas a acordos de paz
entre 0s paises, desarmamento, exercicio dos direitos humanos, metas para o0
desenvolvimento do milénio. Esta reunido resultou em uma declaracdo politica, na qual os
paises-membros se comprometeram a trabalhar para deter o crescimento das DCNT com
acOes de prevencdo dos seus principais fatores de risco e garantia da atencdo adequada a
salde de seus pacientes. A OMS foi instada a elaborar um conjunto de metas e indicadores

para que 0s avancos na resposta as DCNT pudessem ser monitorados *2.

Ao se preparar para a reunido de alto nivel da ONU em 2011, o Brasil assumiu o
compromisso de prevengdo e cuidado com as DCNT e lancou o ‘Plano de Acgdes

Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis, 2011-2022°,
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que define e prioriza as acdes e 0s investimentos necessarios a preparacdo do pais para

enfrentar e deter as DCNT e seus fatores de risco até 2022 °,

3 que sinalizaram a necessidade de

Em sintonia com Schimidt e colaboradores,
fortalecimento do sistema de saude brasileiro para oferecer assisténcia aos portadores de
DCNT mediante modelos de atencdo a condi¢cdes crénicas com base em experiéncias locais
exitosas; expansao e qualificacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF); acesso ampliado a
medicamentos custo-efetivos; maior comunicacdo entre a atencdo basica e outros niveis de
cuidado, o plano aborda os quatro principais grupos de doencas (cardiovasculares, cancer,
respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco modificaveis em comum (tabagismo,
alcool, inatividade fisica, alimentacdo inadequada e obesidade), e define trés diretrizes
estratégicas ou eixos de atuacdo: I. Vigilancia, Informacdo, Avaliacdo e Monitoramento; Il.
Promocao da Salde; e Ill. Cuidado Integral. O Plano também definiu metas e compromissos
a serem assumidos pelo pais, como por exemplo modelos de atencdo aos portadores de
DCNT que priorizam diversas acdes articuladas em linhas de cuidados, em todo o ciclo
vital, no campo da alimentacdo saudavel, atividade fisica, prevencdo do uso do tabaco e
alcool. A maior possibilidade de impacto na prevencdo de doenca respiratoria crénica é o
controle do tabagismo. Estima-se que fumar cause, aproximadamente, 70% dos canceres de
pulmédo, 42% das doencas respiratorias cronicas e cerca de 10% das doencas do aparelho

circulatorio 14,

Em 1998, visando atrair mais atencdo para a DPOC, o seu tratamento e sua
prevencdo, um grupo de cientistas incentivou o US National Heart, Lung, and Blood
Institute e a OMS a formarem a Iniciativa Global para DPOC (Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease - GOLD). Dentre os objetivos principais da GOLD esteve o de
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ampliar o conhecimento da DPOC, com publicacGes bianuais, para auxiliar os milhdes de

pessoas que sofrem com essa doenga, e suas complicacdes .

O projeto “Saude Brasil 2030, que foi conduzido pela Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) em 2012, e que é complementar ao Plano Nacional, atribui as doencas respiratorias
cronicas, em especial a DPOC e asma importantes contribuicdes a carga global de
mortalidade e de morbidade nacional, e propdem uma combinacdo de medidas de prevencéo
efetivas e acesso tanto a servigos de salde quanto ao tratamento adequado para a reducdo
das taxas de morbidade e mortalidade deste grupo de patologias *'.

No Plano de AcOes Estratégicas e no Projeto Saude Brasil 2030 é utilizada a
prevaléncia para DPOC encontrada no Projeto Latino Americano de Investigacdo em
Obstrucéo Pulmonar (PLATINO), que chegou ao resultado de 15,8% na cidade de Sao Paulo
em 2009, e assume a DPOC como a quarta causa de internagdo em pessoas com idade

superior a 40 anos 1",

As normas publicadas no Brasil, tais como o Consenso Brasileiro de Pneumologia
sobre DPOC em 2004, o Caderno de Atencdo Basica em 2010 (CAB 25), e o Protocolo
Clinico de Diretrizes Terapéuticas em 2012, valorizam a coordenacdo e os cuidados dos
diferentes niveis de atencdo das redes de servicos, vinculados entre si por uma missdo Unica,
por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar
uma atencdo continua e integral ao usuario com DPOC, coordenada pela atencdo primaria a

salide e com responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populagdo .

O Consenso Brasileiro de Pneumologia sobre DPOC descreveu a fungdo do médico
generalista/clinico geral, na figura do médico da equipe de salde da familia, como

responsavel pelo diagnostico precoce e acompanhamento do usuério portador de DPOC no
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Estadio | — Leve e Estadio Il — Moderada, para garantir o cuidado integral ao paciente. Os
usuarios portadores de DPOC no Estadio Il — Grave e Estadio IV — Muito grave, devem ser
acompanhados por especialistas devido ao grau de limitacdes das atividades de vida diaria.
O diagnostico é para ser feito diante de sinais e sintomas respiratorios crénicos, na presenca
de fatores de risco para a doenca. Estdo entre os fatores de risco envolvidos para o
desenvolvimento da doenca: o tabagismo, que é o mais comum dos fatores de risco
encontrados para DPOC, a exposi¢do ocupacional, que inclui poeiras quimicas organicas e
agentes quimicos, a poluicdo intradomiciliar, tal como lenha, excremento animal, residuos
de colheita e carvao incinerados em locais abertos ou em fogbes com mau funcionamento
(quase 3 bilhdes de pessoas no mundo usam biomassa e carvao como recurso principal de
energia na cozinha, aquecimento e outras necessidades domeésticas), histéria de grave
infeccdo respiratdria na infancia que também tem sido associada com reducdo da funcéo

pulmonar e aumento de sintomas respiratérios no adulto .

O Caderno da Atencdo Baésica, publicado em 2010, traz além da divisdo dos
cuidados, o conceito da atencdo primaria enquanto coordenadora e responsavel pela atencédo
ao usuario portador de DPOC, os medicamentos a serem utilizados em cada estadio e todas
as ferramentas tecnoldgicas para diagnostico precoce, prevencdo e promocao da saude. Em
2012 apos consulta puablica do SUS, o Ministério da Saude aprovou o Protocolo Clinico de
Diretrizes Terapéuticas — DPOC, contendo o conceito geral da doenca, critérios de
diagnostico, critérios de inclusdo e de exclusdo, tratamento e mecanismos de regulacao,

controle e avaliagdo 3.

Assim, considerando as normas e publicacdes brasileiras previamente citadas, o

sistema de saude esta organizado em unidades de salde que oferecem cuidados de saude

19



fragmentados por nivel de complexidade e organizados pelas redes de atencdo a salde

(RAS).

As RAS sdo organizagdes polidrquicas de conjuntos de servicos de salde vinculados
entre si por objetivos comuns e por acdo cooperativa e interdependente, cuja composicdo é
formada por trés elementos: a populacdo, a estrutura operacional e o modelo de atencdo a
saude. Assim, permite ofertar atencdo continua e integral a determinada populacéo,
coordenada pela atencdo primaria a salude — prestada no tempo certo, no lugar certo, por

custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada 2.

No tocante a DPOC no Brasil, esta rede é disposta de forma segmentada e os
mecanismos e estratégias para compartilhamento de informagdes sobre os usuarios ou a

coordenacdo do acesso aos diferentes niveis de atengdo nao sio abordados 2%,

A atencéo
béasica (AB), de alta acessibilidade e baixa complexidade tecnoldgica, lida com a resolugdo
de problemas comuns da populacdo, a promocdo da satde e prevencdo de doencas,? é
responsavel pelo acompanhamento e seguimento do usuério, facilitando a adesdo ao
tratamento, pelo diagnostico precoce do usuério portador de DPOC, por estimular habitos de
vida saudavel, especialmente o abandono do hébito de fumar e evitar o surgimento de novos
usuarios do tabaco. A assisténcia especializada (AE) concentra recursos diagnésticos e
terapéuticos com maior densidade tecnoldgica e assim é responsavel pelo estadiamento da

gravidade da doenca e outras alternativas para quando a resposta a conduta terapéutica nao

ocorre como esperado 2.

1.3 Estudo de Avaliabilidade
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Brousselle e colaboradores % definem que avaliar consiste fundamentalmente em
fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Este julgamento pode ser
resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir
de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

2% reforca a definicdo de Brousselle e colaboradores % de que

Vieira-da-Silva
avaliacdo em saude consiste em um julgamento que se faz sobre uma intervencao sanitaria
(seja ela uma politica, um programa ou uma pratica), voltada para a resolucéo de problemas
de saude, visando aferir o mérito, esforco ou valor da referida intervencdo ou de seu produto,
com o objetivo de aperfeicoamento ou modificacdo, sendo assim um dos componentes do
processo de gestao.

Qualquer intervencdo pode sofrer uma avaliacdo. Pode-se estudar cada um dos
componentes da intervencdo em relacdo a normas e critérios, a avaliacdo normativa, que
consiste em fazer um julgamento sobre uma intervencdo, comparando 0S recursos
empregados e sua organizagdo (estrutura) e procura responder em que medida 0s recursos
sdo empregados de modo adequado para atingir os resultados esperados; 0s servigos ou 0S
bens produzidos (processo) cujo objetivo € definir se os servigos sdo adequados para atingir
os resultados esperados, e se os resultados obtidos estdo de acordo com os objetivos da
intervencéo, de acordo com os critérios e normas vigentes 2.

Dois pontos sdo convergentes entre 0s diversos autores que escrevem sobre
avaliacdo: avaliar € fazer um julgamento de valor e a avaliacdo precisa ter claro pelo menos
um objetivo: subsidiar a tomada de decisdes. Portanto, desde o periodo de planejamento de

um novo programa / intervengdo se faz necessdrio uma cuidadosa e explicita

conceitualizagdo dos objetivos, uma clara definicdo e mensuracéo das atividades necessarias
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para o0 alcance das metas e a existéncia de uma relacdo ldgica entre os objetivos, as
atividades, os resultados e a situacdo problema a ser enfrentada, esclarecimento dos
objetivos do programa e as metas, desenvolvimento da teoria do programa incluindo o
modelo légico e as medidas de desempenho, sensibilizacdo das partes interessadas e

compreenséo do programa: 4.

Dentre os tipos de estudos de avaliacdo em salde, estd o estudo de avaliabilidade,
que foi descrito por Joseph Wholey em 1970. Seu conceito de avaliacdo estava relacionado a
gestdo orientada pelos resultados, que estabelece um programa realista, mensuravel,
orientado para os resultados, sobre como o programa ¢é gerenciado e seus objetivos para a

avaliacéo e monitoramento *°.

Vieira-da-Silva %, baseada na Organizacdo Pan Americana de Sadde para a analise
de situacOes de saude, aponta que os estudos de avaliabilidade apresentam objetivos comuns
aos estudos de andlise estratégica e ldgica, tais como: 1) identificar se os objetivos do
programa estdo claramente definidos; 2) analisar as relacdes entre problemas, objetivos e
atividades (verifica-se a plausibilidade das atividades para resolver os problemas tendo em

vista 0s seus determinantes)?*.

Além destes objetivos, o estudo de avaliabilidade acrescenta outros, voltados para
saber se a avaliacdo € factivel e quais as suas prioridades: 1) identificar se ha concordancia
entre os diversos profissionais acerca dos objetivos, metas e populacéo-alvo da intervencao;
2) verificar se ha dados disponiveis para a avaliacdo ou se estes podem ser obtidos a um
custo razoavel; 3) averiguar se os formuladores de politicas ou gestores estdo aptos ou

dispostos a usar as informacdes da avaliacdo para mudar / aperfeicoar a intervengdo 2%,
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A andlise de avaliabilidade é um processo ciclico recomendado para identificar
necessidades de conhecimento e informacdo das partes interessadas, a fim de sugerir o foco
e 0s métodos da avaliacdo, assegurar a sua viabilidade e utilidade da avaliacdo para melhorar
a intervencdo, sendo assim, Gtil para os gestores, e que pode ser dividido em diversas etapas.
Vedung #divide este tipo de avaliagdo em seis passos: 1) preparacdo do modelo l6gico ou
teorico da intervencdo baseado nos documentos, 2) entrevistas com informantes-chaves para
captar as percepcdes acerca da intervencdo, 3) observar a intervencdo de perto, 4)
desenvolver um modelo de avaliacdo para a intervencao, 5) identificar quem fara uso da
avaliacdo, 6) chegar a um acordo para prosseguir com a avaliacao.

Para Leviton e colaboradores® a analise de avaliabilidade pode ser desenvolvida em
quatro etapas: 1) Clarificacdo dos objetivos da intervencéo, realizado pela revisdo dos seus
documentos e por entrevistas com os stakeholders, 2) desenvolvimento do modelo l6gico da
intervencdo, seguidos da apresentacdo para os interessados, 3) comparacdo da realidade da
intervencdo com o modelo, 4) revisdéo do mesmo e elaboracdo das recomendacdes para
identificar areas para o melhoramento da intervencdo ou identificar componentes da
intervencdo que podem ser avaliados ou ainda identificar quais questdes avaliativas sdo Uteis
e praticaveis.

Natal e colaboradores %’ identificaram a tendéncia de aumento de publicaces sobre
avaliabilidade e em sua revisdo até 2009 localizaram vinte e trés estudos de avaliabilidade
nacionais e disponiveis eletronicamente. Neste estudo, ao realizar a busca na Biblioteca
Virtual de Saude (BVS) por estudos de avaliabilidade nacionais entre os anos de 2010 e
2015, foram encontrados quatorze artigos, trés dissertacfes e uma tese, conforme segue no

quadro 1.
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Os estudos encontrados utilizaram a metodologia de pesquisa documental e
entrevistas com informantes-chaves, grupo focal ou alguma técnica de consenso e o objetivo
foi de ampliar a compreensdo sobre a intervencdo, maximizar a utilidade da avaliacdo,
elaboracdo do modelo logico, da matriz de medidas e julgamento e recomendacdes
necessarias com vistas a posteriores estudos avaliativos, semelhantes aos resultados
encontrados por Natal e colaboradores ?’. Ao realizar a busca, na mesma base de dados e no
mesmo periodo com o termo “Pré-Avalia¢dao”, foram encontrados dez artigos, destes apenas
quatro se referem a estudos de avaliacdo em salude e apenas um ndo havia sido encontrado
Ao analisar as

anteriormente na busca realizada utilizando o termo ‘avaliabilidade’.

intervencdes avaliadas pelos estudos, nenhum abordou a DPOC ou qualquer outra doenca

cronica ndo transmissivel como tema principal.

Quadro 1 - Estudos de avaliabilidade realizados no Brasil, 2010 - 2015.

Autor Titulo Objetivos Técnicas de coleta
Explicitar os objetivos do Levantamento e pré-
Um estudo sobre a programa e sua andlise dos
avaliabiliqlade do _ operacipnalizagéo para 0s documentos em
Medeiros. et Programa~+ Vida: politica | envolvidos no programa, potencial para o estudo
al ® 201’0 de reducéo de danos em | responder ao p_ro_blema de e validacio do
alcool, fumo e outras | salde que o originou, para modelo pelos
drogas do municipio de definir os aspectos do informantes-chave
Recife, Brasil. programa a serem '
avaliados.
Descrever a intervencao,
Estudo de avaliabilidade | desenvolver o modelo Andlise documental
da rede de formacéo de I6gico do programa o trevistas e discussé;)
Natal, et al >’ | Recursos Humanos da modelo tedrico da en .
2010 Secretaria de Vigilancia avaliagcdo bem como a COTégngggzsog: 03
em Saude do Ministério identificacdo das CGDEP/SVS/MS
da Saude. perguntas para o estudo '
de avaliacdo realizado
posteriormente.

24




Programa nacional de
eliminacdo da hanseniase:
um estudo sobre a

Desenvolver pesquisas

Anédlise documental e

31 . e
Cost;bi'([)al avaliabilidade do ) gif;ﬁgrlﬁis gruoeérifn?tjoé roteir(_) de entrevista

programa e das suas acoes maneira sistematica semiestruturado.

em ambito estadual e '
municipal.
Avaliabilidade do pacto

pela reducdo da Elaborar o modelo Documentos oficiais

mortalidade infantil nas I6gico, a matriz de produzidos pelo
Guerrero, | regides Amazodnia legal e | medidas e julgamento e | Ministério da Salde,
2010 * nordeste do Brasil: recomendacdes reunido Sistematica

[dissertagéo]

descricdo do programa e
construcao do modelo
l6gico.

necessarias com vistas a
posteriores estudos
avaliativos.

para Monitoramento e
Avaliacéo

Decotelli, **
2011
[dissertagéo]

Direitos humanos e Aids:
avaliacdo de
implementacéo das
assessorias juridicas de
organizagdes nao
governamentais no Brasil.

Elaborar o modelo
I6gico, a matriz de
medidas e julgamento e
recomendacdes
necessarias com vistas a
posteriores estudos
avaliativos.

Analise de documentos
do programa,
desenvolvimento da
teoria do programa,
entrevista com o0s
stakeholders.

Modelos lgicos
provenientes de estudo de

Criar de modelos l6gicos
que permitam

Andlise documental,

Esther 3 et e . A entrevistas com
avaliabilidade da avaliar periodicamente a .
al P A e g informantes-chave
2011 assisténcia farmacéutica | satisfacdo do usuario e (gestores, funcionarios
para pessoas vivendo com | contribuir para futuras g o uéuérios)
HIV/AIds. avaliacOes
Entrevistas e pesquisa
- -~ documental para
Damasceno, Modelos l6gicos e Elaborar o Modelo Logico < P
N . . ¥ | elaboracdo do Modelo
Abbad e avaliacdes de para subsidiar a avaliagdo | ", . .
35 . L Logico do treinamento
Meneses treinamentos da efetividade de
o . e grupo focal para
2012 organizacionais treinamentos.

validacdo do Modelo
Laogico.
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Oliveira,
Natal e
Camacho %
2012

O programa de controle
da tuberculose em
unidades prisionais de
dois estados brasileiros

Aperfeicoar a futura
avaliacdo e formalizar
acordo entre o avaliador e

0s sujeitos da avaliacéo

sobre os aspectos mais
importantes do programa.

Analise documental,
entrevistas e discussao
com representantes da
coordenacao de salde
do sistema
penitenciario e
diretores de salde.

Bezerra, et
al. 3" 2012

Identificacdo e
caracterizacao dos
elementos constituintes de
uma intervencao: preé-

avaliacdo da politica
ParticipaSUS

Elaborar o modelo ldgico,
a matriz de medidas e
julgamento e
recomendacgdes
necessarias com vistas a
posteriores estudos
avaliativos.

Analise documental de
publicac@es oficiais
relativas a politica
ParticipaSUS e
oficinas de trabalho
sistematizadas com 0s
profissionais técnicos e
gestores.

Silvaetal ®
2012

Redes de atencdo as
urgéncias e emergéncias:
pré-avaliacdo das
Unidades de Pronto
Atendimento (UPAS) em
uma regido metropolitana
do Brasil

Construir o modelo
I6gico, estabelecer o
CONSenso com 0s
interessados sobre 0s
elementos-chave do
modelo I6gico para
avaliacdes futuras e
desenvolver matriz de
critérios/indicadores e de
questdes avaliativas.

Analise documental e
Consenso
(Conferéncia de
Consenso).

Rocha e
Uchoa *°
2013

Avaliacdo da atengéo
humanizada ao
abortamento: um estudo
de avaliabilidade

Construir modelo logico,
matriz das dimensdes de
analise e relevancia dos

indicadores, formular
perguntas avaliativas,
indicar do desenho da
avaliacdo e
recomendacdes para a
realizacdo da avaliacdo do
programa.

Analise documental e
Consenso (grupo
nominal).

Pereira,
2013 %
[dissertagéo]

Monitoramento do
desempenho dos servigos
farmacéuticos na Atengéo

Priméria a Saude:

buscando a qualificagéo
da gestéo

Elaborar o modelo l4gico,
a matriz de medidas e
julgamento e
recomendacdes
necessarias com vistas a

Pesquisa documental
e entrevista com atores
chave

posteriores estudos
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avaliativos.

Verificar se o Programa
de Controle da

Andlise
documental,entrevista

Coelho* | Atencdo a tuberculose: berculose 6 avalidvel ot
etal 2014 | estudo de avaliabilidade u erculose € avaliavel € com informantes-
examinar a viabilidade de chave e Grupo
construcdo de modelo Nominal.
avaliativo.
Verificar a viabilidade
operacional e
Avaliagdo da implantacdo | metodoldgica da pesquisa, | Anélise de documentos
Oliveira** | do Programa de Controle preparar um ambiente | e manuais técnicos do
2014 da Tuberculose em favoravel para a avaliacdo | programa,entrevistas
[tese] unidades prisionais de e aumentar as com informantes-
dois estados brasileiros possibilidades de chave.
utilizacdo dos seus
resultados.
Estudo de Avaliabilidade Entrevista

Nascimento™®
et al 2014

da politica nacional de
atencdo integral a saude
do homem no municipio
de Sobral, Ceard

Compreender 0 processo
de implantacdo da
politica.

semiestrutrurada e 0s
documentos legais da
politica.

Padilha,
Oliveirae
Figueir6 **

2015

Estudo de avaliabilidade
do Programa
Academia Carioca da
Saude: desafios para a
promocdo da saude.

Ampliar a compreenséo
sobre a intervencéo

e maximizar a utilidade da

avaliacéo.

Analise documental ,
entrevista com os
informantes-chave;
modelizacdo da
intervencdo;
realizacdo de oficina
para pactuacao do
modelo Idgico e
formulacdo das
perguntas avaliativas.

Pereira,

Luizae

Cruz ®
2015

Servigos farmacéuticos na
atencdo primaria
no municipio do Rio de
Janeiro: um estudo
de avaliabilidade.

Identificar metas e
objetivos da intervencgéo;
definir os potenciais
envolvidos; identificar
e analisar documentos e

Pesquisa documental e
a entrevista
semiestruturada.

delinear a intervengao —
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Modelo Légico.

Avaliabilidade do

Oliveira % Programa de_VgIorizagéo Maximizgr 0 Uso, a do?unr?:;ial
ot al do Prof~|55|o,nql potenC|aI_|dade entrevistas co’m
2015 da atencdo Bésica e a oportunidade da informantes-chave
(ProVaB): desafios para avaliacéo.

gestio do trabalho e oficina de trabalho.

No presente estudo a avaliabilidade foi desenvolvida em trés fases, adaptado dos
estudos de Leviton e colaboradores °: 1) elaboracdo do modelo Iégico, 2) consenso do

modelo Idgico e 3) identificacdo de possiveis perguntas avaliativas para futuras avaliagdes.
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1. JUSTIFICATIVA

Considerando:

- A magnitude da DPOC como a quarta principal causa de morte, depois do infarto do
miocardio, cancer e doenca cerebrovascular, sendo entre as principais causas de morte a
Unica que esta aumentando.

- A pouca divulgacdo e publicacdo dos consensos, normas, diretrizes, protocolos
terapéuticos e outras publicacdes cientificas sobre gestdo do cuidado do paciente portador de
DPOC.

- A necessidade de desenhar a rede de cuidados aos usuarios portadores de DPOC.

Este estudo se justifica por:

- Provocar reflexdes sobre as responsabilidades e possibilidades de cada nivel de
atencdo na gestdo do cuidado desses usuarios.

- Ampliar o conhecimento sobre a rede de cuidados aos usuarios portadores de DPOC
pelos préprios profissionais que a compdem.

- Contribuir para a melhoria das préaticas dos profissionais no servico.

- Promover a viabilidade e a possibilidade de utilizacdo da avaliacdo para garantir uma
rede de cuidados organizada e articulada, capaz de prestar um servi¢o de qualidade aos

USuarios.
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PERGUNTAS DA PESQUISA:

- Quais sdo os componentes fundamentais para o funcionamento da rede de cuidados

ao usuario portador de DPOC em Recife?

- Os objetivose a operacionalizacdo da intervencdo estdo explicitos para o0s

envolvidos com a mesma?
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111 OBJETVOS

GERAL
Realizar um estudo de avaliabilidade da Rede de cuidados aos usuarios portadores de

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC na cidade do Recife.

ESPECIFICOS

1. Elaborar o modelo l6gico da Rede de Cuidados aos usuarios com DPOC;

2. Consensuar o modelo I6gico da Rede de Cuidados aos usuarios com DPOC; com 0s

profissionais envolvidos;

3. ldentificar possiveis perguntas avaliativas para futuras avaliaces.
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V. METODOS

4.1 Desenho do estudo

Realizou-se um estudo de avaliabilidade de abordagem descritivo-quantitativa, com

apreciacao de aspectos relativos a estrutura e ao processo.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Recife, capital do Estado de Pernambuco,
regido Nordeste do pais que, segundo dados do Censo IBGE* apresentava populacio
estimada para 2013 de 1.599.513 habitantes e uma é&rea territorial de 218,435 Km?
apresentando uma densidade demogréafica de 7.039,6 Hab/Kmz2,

O municipio estd dividido em 6 Regides Politico-Administrativas (RPA) e oito
Distritos Sanitarios de Saude (DS), compondo divisfes territoriais entre os seus 94 bairros

(figura 1) *'.
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Figura 1 — Divisdo territorial, por Distrito Sanitario, do

municipio do Recife,
Pernambuco, 2015.

LEGENDA

Distritos Sanitarios
DS-01

DS - 02
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DS - 04 : s
DS - 05 =

DS - 06
DS - 07
DS-08

L L ELELE

A rede béasica de saude é composta por 257 Equipes de Saude da Familia, cuja
cobertura é de 57,6% da populagdo do municipio, 22 Unidades Basicas Tradicionais, 12

Policlinicas e 15 Nucleos de Apoio & Satde da Familia (NASF) *’.

4.3 Periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de outubro de 2014 a janeiro de 2016.
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4.4 Populacao do estudo

Foram convidados para participar do estudo os profissionais médicos e enfermeiros da
atencdo bésica que atuam ha pelo menos seis meses no territorio, fisioterapeutas do NASF,
fisioterapeutas cardiorrespiratorios, pneumologistas e gestores da sadde do municipio.

Considerados individuos do grupo de interesse ou stakeholders, que sdo definidos
como organizagdes, grupos ou individuos que estdo de alguma maneira envolvidos ou
potencialmente afetados pela intervencdo e por eventuais consequéncias do processo

avaliativo.

4.5 Etapas do estudo:

O estudo foi realizado em trés etapas: 1) constru¢do do Modelo Logico da Rede de
Cuidados aos Usuarios Portadores de DPOC, 2) realizacdo de uma técnica de consenso e 3)

identificacdo de possiveis perguntas avaliativas.

4.5.1) Construcdo do Modelo Ldgico da Rede de Cuidados aos Usuéarios Portadores de

DPOC em Recife

A elaboracdo do modelo lI6gico (ML) detalha os componentes de um programa de
forma clara e norteadora, permitindo de forma visual a percepcao objetiva do funcionamento
do mesmo, além de favorecer o entendimento comum acerca do problema que se quer

resolver, dos objetivos e resultados esperados e do processo necessario para alcanga-los 8,
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O ML tem sido utilizado desde o final dos anos 1960, mas entrou em uso crescente
desde 0 ano 2000 por causa da énfase na gestdo por resultados. E uma ferramenta util para a
realizacdo de uma avaliacdo de viabilidade da avaliacdo, pois contribui com a concep¢éo ou
melhoria do programa, constréi um entendimento comum sobre o programa e as
expectativas em relacao a recursos, os clientes atingidos, e os resultados do programa. Pode
ser construido em cinco etapas: 1) analise de informacdes relevantes, 2) definicdo do
problema ao qual o programa se propGe a resolver, 3) organizacdo do modelo em forma de
planilha, 4) desenho do modelo e 5) consenso do modelo com os especialistas .

O modelo deve conter o problema, objetivo geral, metas e objetivos especificos do
programa. Apresenta seus componentes (palavras-chave retiradas dos objetivos especificos
do programa), atividades (meios utilizados para atingir os resultados esperados), insumos
(recursos fisicos, materiais, financeiros e humanos necessarios), produtos (consequéncias
imediatas das atividades realizadas), resultados (mudancas que o programa pretende
alcancar junto aos grupos para os quais esta voltado) *.

Inicialmente, para este estudo, o modelo foi dividido em trés componentes: Atencgédo
Primaria, Atencdo Especializada e Sistema de Apoio. Cada componente foi composto por
aspectos relacionados a estrutura e ao processo.

Assim, almejando identificar e caracterizar os elementos constituintes da rede de
cuidados aos pacientes portadores de DPOC em Recife, para a constru¢do do seu ML, foram
seguidas as seguintes subetapas:

A - Anadlise documental: analise de documentos oficiais especificos para DPOC: I
Consenso Brasileiro sobre DPOC, Caderno de Atengdo Basica (numero 25) e o Protocolo

Clinico e Diretrizes Terapéuticas da DPOC 89%.
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B - Estruturacdo dos dados: apds analise documental foi proposto um modelo l6gico
preliminar da intervencdo, com seus componentes, estrutura necessaria, atividades e
resultados.

C - Consulta a especialistas: Este modelo normativo foi enviado por meio de endereco
eletrbnico para cinco especialistas da atencdo basica, especializada e gestores, todos do
municipio, para complementacdo das informacdes, verificacdo de sua coeréncia interna,
definicdo clara dos objetivos da intervencdo e das atividades realizadas para alcancar os
objetivos, estrutura necessaria e resultados esperados da intervencdo. Apo6s consulta, 0 ML

foi reformulado e utilizado a partir da etapa 4.5.2. (Apéndice 1)

4.5.2) Realizacéo de consenso com especialistas

Souza e colaboradores *° destacam que nos Gltimos anos, diferentes técnicas vém
sendo usadas para se obter consenso sobre determinados temas, questdes ou problemas,
entre especialistas de areas especificas com o intuito de subsidiar processos e a tomada de
decisdo. Destacam-se sobre esses estudos: o processo Delfos, a Técnica do Grupo Nominal,
Comité Tradicional e a Conferéncia de Consenso.

A técnica de conferéncia de consenso foi escolhida por conciliar tanto a discussao
entre especialistas convidados quanto a preservacdo do anonimato. Fundamentado em Souza
e colaboradores (2005), neste estudo a conferéncia foi organizada em trés etapas: 1) analise
individual do modelo légico por parte dos especialistas convidados, 2) discussdo

aberta/presencial entre os participantes e 3) uma nova resposta individual as questdes postas

50
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A distribuicdo deve ser equilibrada dos especialistas participantes que possuam
experiéncias diversas sobre o tema pesquisado. Para analise do modelo proposto, o0 modelo
I6gico foi compartilhado com um grupo de especialistas formado por profissionais que
atuam em diversas areas relacionadas com a rede de cuidados ao paciente com DPOC.

No primeiro momento, a primeira versdo do modelo l6gico foi encaminhada aos
participantes via correio eletrénico e solicitado atribuicdo de uma nota de zero a dez, para
cada um dos componentes, atividades e resultados propostos no modelo. A nota zero
correspondeu ao julgamento de que o item deveria ser excluido, ou seja, sem importancia
para 0 modelo, e a nota dez significou a prioridade maxima. Os participantes do consenso
puderam sugerir novas atividades / resultados ou modificar as proposi¢fes apresentadas pela
pesquisadora. De posse das respostas, foi realizado o consolidado das pontuacdes atribuidas,
considerando a média e o desvio padrdo.

Na etapa seguinte foi realizada uma oficina de trabalho com os especialistas que
atuaram como informantes-chave, com a finalidade de discutir acerca do consolidado das
respostas da etapa anterior referentes aos componentes, estrutura necessaria, atividades e
resultados definidos, com o objetivo de promover a troca de experiéncias e o confronto de
opinides, principalmente em torno dos pontos de maior divergéncia apresentados como
resultado da etapa anterior. Ao final desta discusséo foi formada uma nova planilha com as
notas e sugestdes dos participantes, que foi enviada para a terceira etapa.

A terceira e Ultima etapa foi representada por uma nova analise individual do modelo

reformulada pelo debate, nos moldes da primeira etapa.
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4.5.3) ldentificacdo de possiveis perguntas avaliativas

A reflexdo sobre o sentido e o consequente acordo politico construido nas etapas
iniciais de uma avaliacdo provoca a necessidade de definir o que avaliar, ou seja, definir o
foco da avaliacdo. O foco pode ser explicitado de formas opostas: sob forma de afirmacao
Ou como uma pergunta. A pergunta provoca a equipe envolvida, gera boas expectativas e
leva ao inicio dos trabalhos **.

Durante a segunda etapa da técnica de consenso, além do modelo l6gico, foi discutido
um roteiro com as seguintes perguntas: 1. O que vocé gostaria de saber sobre a rede de
cuidados ao paciente portador de DPOC no municipio? 2. Qual sua percepcao sobre essa
rede de cuidados? 3. Qual o seu papel nessa rede de cuidados? 4. Em que medida vocé
avalia que esta cumprindo os seus objetivos? 5. O que vocé mudaria nessa rede se tivesse
oportunidade?>* Destas perguntas, surgiram questées tanto em resposta & primeira etapa da
conferéncia de consenso como no encontro presencial (oficina de trabalho). Estas perguntas
fazem parte da fase divergente, na qual houve concentragdo nas visdes e preocupacdes que
os interessados tinham sobre a rede, identificando o que poderia valer a pena investigar em
uma futura avaliacdo®. Ap6s a fase divergente, foi necessario definir dentre as perguntas
propostas, quais devem ser investigadas. Para tanto, foram utilizados critérios baseados em
prioridade, relevancia, viabilidade e utilidade potencial da avaliagdo. No presente estudo,
estes foram adaptados do proposto por Worthen, Sanders e Fitzpatrick >, que utiliza
critérios para classificar as perguntas avaliativas: 1) E de interesse dos envolvidos? 2) Ira
gerar informag@es importantes (é Gtil)? 3) E de interesse permanente (ndo passageiro)? 4)
Terad impacto sobre o curso dos acontecimentos (afetara decisdes politicas ou operacionais)?

5) E viavel (recursos financeiros e humanos disponiveis e tempo para execugio)?
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4.6 Processamento e Analise dos dados

Para avaliar o grau de consenso do grupo, foram utilizados os pontos de corte
elaborados por Souza e colaboradores *°, no qual foi calculada a média e o desvio padréo das
notas atribuidas pelos especialistas a cada um dos componentes, atividades e resultados
propostos no modelo. Dessa forma, a média representou o grau de importancia e o desvio-
padrdo o nivel de consenso entre os especialistas. A relevancia dos componentes, atividades
e resultados foram classificadas de acordo com as seguintes categorias: 1) consensualmente
importantes: componentes com desvio-padrdo inferior a trés, indicando grau de consenso
elevado e média igual ou superior a sete, indicando grau de importancia elevado; 2)
consensualmente pouco importantes: componentes com desvio-padrdo inferior a trés,
contudo com média inferior a sete indicando baixo grau de importancia; 3) importantes com
dissenso: componentes com média superior ou igual a sete e desvio-padrdo maior ou igual a
trés, indicando que prevaleceu a discordancia entre os especialistas; 4) pouco importantes
com dissenso: componentes com média inferior a sete e desvio-padrdo superior ou igual a
trés.

Permaneceu no modelo aquele item que apresentou simultaneamente média aritmética
igual ou superior a sete e desvio padrdo inferior a trés e em que pelo menos 80% das notas
apresentadas pelos participantes foi igual ou superior a sete >,

A analise dos dados foi realizada por meio do programa Excel, versao de 2007.
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4.7 Consideracdes Eticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, de acordo com as recomendacdes da
resolucdo n°® 466/2012, sob o registro 4897 (Anexo 1). Todos 0s participantes assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2).
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V. RESULTADOS

5.1 Construcdo do Modelo Logico da Rede de Cuidados aos Usuérios Portadores

de DPOC em Recife

O modelo apos a consulta com os especialistas ficou composto por trés componentes:
Atencdo primaria, Atencdo secundaria e Sistema de apoio, cada uma delas compostas pela
estrutura necessaria, as atividades a serem realizadas e seus resultados esperados em cada
nivel de atencéo.

O componente atencdo primaria, representando o esperado para os profissionais da
atencdo basica do municipio (ESF, EACS, Centros de Saude), € composta por seis
elementos estruturais, sete atividades e sete resultados esperados, enumerados na figura 2 a
sequir.

Referente a atencdo secundaria, que corresponde aos profissionais especialistas que
atendem em nivel secundario (policlinicas e ambulatorios) existem quatro elementos
estruturais, seis atividades e cinco resultados enumerados na figura 2 a seguir.

O componente sistema de apoio, caracterizada pelos locais onde sdo prestados servigos
de salde comuns a todos os pontos de atencdo e constituidos por trés sistemas principais:
sistemas de apoio diagndéstico e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e sistemas
de informacdo em saude; ficou composto por quatro elementos estruturais, cinco atividades
e trés resultados, enumerados na figura 2 a seguir.

Existem duas atividades comuns aos trés componentes, sdo elas o adequado
preenchimento da Ficha de Solicitagio Ambulatorial (Hipdtese Diagndstica, Condicdes
Clinicas e Sociais que Justificam a Solicitacdo, Resultados de Exames Realizados) e o

langamento e acompanhamento das solicitagdes no SISREG.
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Em relacdo aos resultados, quatro deles coincidem: Acesso aos diferentes niveis de
atencdo; tratamento adequado para O usuario para prevenir a progressao da doenca;
inexisténcia de duplicacdo de exames, consultas e medicamentos; conciliacdo dos
tratamentos, adequacéo clinica do encaminhamento do paciente.

Apols a consulta aos especialistas, permaneceram no modelo I6gico quatorze itens
referentes a estrutura, dezessete as atividades previstas e dezesseis aos resultados, sendo
quinze resultados intermediarios e um resultado final que é a melhoria da qualidade de vida

do usuario portador de DPOC.
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Figura 2- Modelo Légico da Rede de Cuidados aos usuarios portadores de DPOC - Recife — PE, 2016

Estrutura

Atividades

Resultado

urso de abordagem minima ao paciente
tabagista. (1)

Revisdo das vacinas (Anti Infuenza e Pneumocadcica Polivalente). (1)

Redugéo de complicagdes decorrentes de infecgdes. (1)

Aconselhamento antitabagismo. (2)

Minimizar a progressdo da doenca. (2)

Realizacgo do teste de rastreamento em todos os pacientes maiores de 40 anos e
tabagistas ou ex tabagistas. (3)

v\47 v

Conhecimento da Prevaléncia da DPOC no seu territério. (3)

Articulacdo dos servicos de salide com os recursos da comunidade (Grupos
terapéuticos e de Convivio, Sala de Espera, Associacdo de moradores). (4)

Melhora na adesdo ao tratamento e percepgdo no estado de
salde, empoderamento de condutas para prevenir e tratar
precocemente as exacerbacdes e a progressdo da doenca. (4)

Acompanhamento de todos os casos, apoiando o auto cuidado. (5)

Inexisténcia de duplicagdo de exames, consultas, medicamentos

(O]

Adequado preenchimento da Ficha de Solicitacgdo Ambulatorial : Hipotese
Diagnostica, Condigdes Clinicas e Sociais que Justificam a Solicitagdo. (6)

AN

Concilia¢do dos tratamentos, adequagdo clinica da transferéncia
do paciente. (6)

Acesso garantido entre os diferentes niveis de atengéo (7)

Estadiamento da Doenga / (l:lassificagao da Gravidade. (1)

Tratamento adequado para prevenir a progressao da doenca. (1)

Elaboragdo do Plano Terapéutico. (2)

Compartilhamento do Plano Terapéutico do usudrio. (3)

Conciliagdo dos tratamentos, adequag&o clinica da transferéncia
do paciente. (2)

Matriciamento dos profissionais da Atencéo Primaria. (4)

Realizacdo de Reabilitagdo Pulmonar. (5)

Melhora da tolerancia aos exercicios e assim ampliar a

independéncia funcional do usuario (3)

4
Disponibilidade da Ficha de Solicitacéo
Ambulatorial. (2)
g Disponibilidade das vacinas. (3)
‘B
S x f
0]
e |
i)
O
c
(]
2 A
[ Equipe NASF + ESF Completa (5)
Operador do SISREG, Computador e //
Internet. (6)
(Pneumologista disponivel no DS.(;.)%\_A
S
< Fisioterapeuta Cardiorrespiratorio
= disponivel no DS. (2)
'S
D
LI% Disponibilidade da Ficha de Solicitacéo (3)
o
«Q
O
c
=]
<

Adequado preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial : Acolhimento e
Conduta na Unidade Executante, Resultados de Exames Realizados. (6)

Inexisténcia de duplicacdo de exames, consultas, medicamentos

(4)

Operador do SISREG, Computador e
Internet. (4)

b/v v

Acesso garantido entre os diferentes niveis de atengéo (5)

Sistema de

ADOIO

Referéncia para Espirometria. (1)

\4

Realizaco de Espirometria. (1)

Diagnosticos realizados em tempo habil. (1)

Referéncia para Raio-X . (2)

Realizacdo de: Raio-X / Hemograma/ Dosagem de alfa-1 antitripsina. (2)

Assisténcia Farmacéutica. (3) <

Disponibilizagdo de Oxigenoterapia domiciliar. (3)

Tratamento adequado garantido para o usudrio (2)

Dispensacéo dos medicamentos. (4)

Operador do SISREG, Computador e
Internet. (4)

—t

Adequado preenchimento da Ficha de Solicitacdo Ambulatorial: Acolhimento,
Conduta na Unidade Executante e Resultado de exames realizados.(5)

LA

Acesso garantido entre os diferentes niveis de atencao (3)

Melhoria da aualidade de vida do naciente nortador de DPOC
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5.2) Realizacdo de consenso com especialistas

Foram enviadas 65 mensagens via e-mails convidando os profissionais, de todos 0s
niveis de atencdo sob responsabilidade do municipio (AP e AE), para participar da pesquisa.
Destes, 16 mensagens voltaram, pois estavam com algum erro de digitacdo, 30 responderam
positivamente ao convite, 5 recusaram e 14 ndo responderam. Dos 30 que responderam
afirmativamente ao convite, 21 enviaram a avaliacdo do modelo logico (70%). O tempo
médio levado para responder a avaliacdo foi de 15 dias, e variou de 5 a 21 dias.

Destes que enviaram a avaliacdo, 10 sdo profissionais da atencdo basica, 2
fisioterapeutas do NASF, 2 fisioterapeutas cardiorrespiratorios, 2 pneumologistas e 5 gestores
da saude.

Apbds a andlise das avaliacbes da primeira fase do consenso, 0 componente
considerado mais importante pelos participantes (maior média) nesta primeira etapa foi o da
Atencdo Especializada (Média=9,1), e os itens referentes a estrutura (Média=9,06) receberam
maior pontuacdo. A Atencdo Baésica foi avaliada com menor média (Média= 8,8) e maior

dissenso (DP=1,96), conforme segue na tabela 1.

Tabela 1 — Resultado consolidado das avaliacdes da primeira etapa do consenso com
os especialistas. Recife — PE, 2016.

Componentes

Atencdo Basica | Atencdo Especializada | Sistema de apoio Meédia

. .. | Desvio - Desvio - Desvio

Média Padrao Média Padrao Média Padréo
Estrutura 8,97 1,51 9,25 1,48 8,97 1,49 9,06
Processo 8,78 2,04 9,01 1,96 9,18 1,42 8,99
Resultado | 8,64 2,31 9,06 1,8 8,81 2,16 8,83

Mediado | go | 4 9g 9,1 1,75 899 | 1,69

Componente
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Considerando a classificagdo dos componentes de acordo com as categorias
previamente definidas, apenas sairiam do modelo preliminar dois resultados, um referente ao
Sistema de apoio (Disponibilizacdo de transporte para os pontos da rede para as distintas
necessidades.) e o outro a Atencdo Basica (Acesso facilitado aos diferentes niveis), ambos
considerados importantes com dissenso nesta primeira etapa do consenso.

Os itens considerados mais importantes (media acima de 9,5) pelos especialistas foram
sete: Referéncia para Raio-X, Pneumologista disponivel no DS, Operador do SISREG,
Computador e Internet, Tratamento adequado para prevenir a progressdo da doenca,
Realizacdo de: Raio-X / Hemograma/ Dosagem de alfa-1 antitripsina, Diagnosticos realizados
em tempo habil.

Os itens que foram avaliados com menor grau de importancia sdo referentes a
disponibilidade (Média = 7,24) e realizacdo do transporte dentro do municipio (Média = 7,48)
e a articulacdo dos servigos de satde com os recursos da comunidade (Grupos terapéuticos e
de Convivio, Sala de Espera, Associacdo de moradores) (Média = 8,05).

A partir dos resultados encontrados nesta primeira etapa do consenso, foi realizada uma
oficina de trabalho presencial para a qual todos os participantes foram convidados com a
finalidade de discutir principalmente os pontos de maior divergéncia apresentados como
resultado da etapa anterior.

Estiveram presentes nove conferencistas, dentre eles profissionais da atencdo basica
(médicos e enfermeiras), especializada (pneumologista e fisioterapeuta), da gestdo e
especialista em avaliacdo em salde. Foi disponibilizada a planilha do modelo légico com as
médias da primeira fase e uma coluna extra para a nova avaliacdo e 0 roteiro com cinco
perguntas relacionadas as vises e preocupacdes que os interessados tinham sobre a rede,

identificando o que poderia valer a pena investigar em uma futura avaliacao.
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Durante o encontro, que durou um turno, foi realizada uma explanacéo sobre a estrutura
do estudo e contextualizacdo da fase em que se encontrava além da apresentacdo dos
resultados das avaliacbes por componente e subcomponente a luz da média e do desvio
padrdo, com enfoque diferenciado nos itens com maiores e menores médias e maiores
dissensos, assim como elucidacdo de duvidas referentes ao instrumento e nomenclaturas
utilizadas.

Relacionado a Atencdo Basica, O curso de abordagem minima ao paciente tabagista foi
discutido devido ao resultado do desvio padrdo (DP = 2,38 - tendendo ao dissenso), apesar de
ter sido considerado como importante (média 8,48). Este curso foi ofertado pela Secretaria
Municipal de Saude do Recife, mas nenhum dos profissionais presentes tiveram interesse em
participar. Houve uma critica relacionada a forma de conducdo na época que foi ofertado o
curso, pois o foco era a cessasdo do tabagismo, ndo as doencas causadas pelo tabagismo, o
foco néo foi a DPOC: “O paciente com DPOC sempre foi da pneumologista”.

Também julgaram na primeira fase como o menos importante (menor média da Atencéo
Bésica — 8,05) a Articulacdo dos servicos de salde com o0s recursos da comunidade (Grupos
terapéuticos e de Convivio, Sala de Espera, Associacdo de moradores), apesar de ter sido
citado como muito importante para a adesao e sucesso do tratamento durante a conferéncia.

A realizacdo do teste de rastreamento pelos profissionais da Atencéo Bésica em todos 0s
pacientes maiores de 40 anos e tabagistas ou ex tabagistas (média = 8,67 e DP = 2,42) foi
ponto de desacordo, pois alguns profissionais ndo o conheciam, e outros verbalizaram “ ndo
ter pernas” nem o apoio dos demais membros da equipe nem da gestao para abracar a causa e
acolher a provavel demanda. Neste ponto foi levantado também a importancia do
Conhecimento da Prevaléncia da DPOC no seu territorio, que teve média relativamente alta

(média = 8,79), porém o desvio padrdo tambem tendeu ao dissenso (DP = 2,22). De acordo
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com o discurso dos participantes, o envolvimento da atencao basica com o usuério de DPOC é
muito fragil e os usuarios sdo descobertos quando retornam das urgéncias, para serem
agendados para uma consulta com pneumologista (este € o fluxo regulatério estabelecido no
municipio). Outro questionamento foi referente a qual politica o usuario com DPOC estaria
ligado, se existia algum apoiador responsavel por ele.

Houve critica tanto dos profissionais da Atencdo Basica como da Atencdo Especializada
em relacdo ao tempo de espera pela consulta com especialista e realizacdo de exames.
Reforcando os resultados da primeira fase do consenso, quando o Operador do SISREG,
Ficha de encaminhamento, Adequado preenchimento da Ficha de Solicitacdo Ambulatorial,
Lancamento e acompanhamento das solicitacbes no SISREG, foram avaliados com médias
muito altas (muito importante para o funcionamento da rede de cuidados — Médias =
9,7/9,03/9,32/9,56), e pequeno desvio-padrao (DP=0,65).

O item relacionado ao Acesso facilitado aos diferentes niveis, que teve DP > 3 na
primeira etapa, foi discutido e ajustado para acesso garantido, entendendo que se existe
acesso, ele ndo precisa ser facilitado, mas sim garantido.

O componente da Atencédo Especializada foi julgado o mais importante na primeira fase
(Média de 9,1). Relacionado a estrutura necessaria, a existéncia de um Fisioterapeuta
Cardiorrespiratério no Distrito Sanitario foi o item com maior dissenso (DP=2,38). Em
relacdo aos resultados foi a Realizagdo de Reabilitacdo Pulmonar (DP=2,98). Durante a
discussdo foi levantado o desconhecimento de sua atuacdo e importancia para estes usuarios,
0 que foi explicado e indicado a possibilidade de trabalho e articulagdo com o Fisioterapeuta
do NASF também.

A Disponibilidade da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial foi o item com menor média do

componente AE (Média=8,6). Neste momento a discussdo girou em torno da referéncia e
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contra-referéncia, tanto a AE se queixou da qualidade dos encaminhamentos da AB, como a
AB se queixou da falta de contra-referéncia da AE (revelando a ndo utilizacdo da ficha de
solicitacdo).

Os itens: Conciliacdo dos tratamentos, adequacdo clinica da transferéncia do paciente e
a Inexisténcia de duplicacdo de exames, consultas, medicamentos foram outros pontos
discutidos, pois o desvio padrdo estava tendendo ao dissenso (DP=2,18 e 2,26
respectivamente), € na discussdo emergiu que a AB ndo “mexe na receita” dos pacientes com
DPOC, nem realiza exames para encaminha-los.

O Estadiamento da Doenca / Classificacdo da Gravidade estava como responsabilidade
da AE, o que gerou inquietacdo no grupo e apoOs discussdo ficou entendido que esta
responsabilidade também € da AB, que pode solicitar a Espirometria, realizar o Teste de
Rastreio e ja encaminhar ao especialista, nos casos devidos, com a classificacdo da gravidade
da doenca.

A realizacdo de Matriciamento dos profissionais da Atencdo Priméaria (DP=2,20) e o
Compartilhamento do Plano Terapéutico do usuério (DP = 2,18) foram discutidos e bem
aceitos dentre todos os participantes. Neste momento foi levantado um resultado que estava
descrito na AB: Melhora na adesdo ao tratamento e percepcdo no estado de saude,
empoderamento de condutas para prevenir e tratar precocemente as exacerbacbes e a
progressdo da doenca. Este item havia sido avaliado como importante tendendo ao dissenso
(Média= 8,79 e DP=2,32, e durante a discussdo alguns pontos relevantes foram abordados,
tais como: Diz-se que o usuario tem boa adesdo, porque ele retorna ao especialista, porém ele
retorna em prazo diferente do esperado, ndo utiliza a medicacdo adequadamente (sobram
algumas e outras acabam antes do esperado) nem cessa o tabagismo. Assim, apds esta

reflexdo, a adesdo ndo se pareceu tdo “boa” quanto havia sido outrora julgada e sinalizou a
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necessidade de ampliar a concepc¢do adesdo para além do manejo de sinais e sintomas da
DPOC mas também a gestdo do regime terapéutico.

Referente ao componente Sistema de Apoio, foi iniciada a discussdo motivada pela
diferenca de notas atribuidas a Referéncia e realizacdo de Espirometria (Média=9,48 e
DP=1,50) e Raio-X (Média=9,90 e DP=0,30). O exame de referéncia para diagnostico e
classificacdo da DPOC € a Espirometria, porém o Raio-X foi avaliado com média superior.
Apbs discussdo, a justificativa se deu devido a dificuldade em realizar o raio-x no municipio,
de maneira geral, ndo especificamente para DPOC. Dificuldade esta ndo vivenciada em
relacdo a espirometria que era essencialmente solicitada pelo especialista e realizada por
demanda espontanea na unidade de referéncia, a espirometria passou a ser regulada via
SISREG apenas em 2015.

Foi enfim discutido enfaticamente a existéncia e disponibilizacdo de transporte para 0s
pontos da rede para as distintas necessidades (Médias=7,24 e 7,40, DP=2,64 e 3,30). Neste
ponto foram levantadas as dificuldades enfrentadas pelos usuérios desde as relacionadas a
distancia das unidades de saude em relacdo a residéncia e seus custos, como dificuldade de
trafego dentro do municipio (malha viria, transito, analfabetismo dos usuarios). Ficou
consensuado que é importante disponibilizar o transporte para 0s usuarios mais graves, que
apresentam maior restricdo de mobilidade devido a dispnéia e também a sugestdo de
centralizar o cuidado integral a estes usuarios em uma unidade especifica.

Apo6s a discussédo, foi realizada uma nova analise individual do modelo reformulada
pelo debate, nos moldes da primeira etapa, e os resultados desta segunda avaliacdo foram
diferentes da primeira, em geral com aumento das medias e diminui¢do do dissenso, conforme

segue na tabela 2.
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Tabela 2 — Resultado consolidado das avaliacGes da segunda etapa do consenso com
0s especialistas. Recife — PE, 2016.

Componentes

Atencdo Basica | Atencdo Especializada | Sistema de apoio | Media

L Desvio Ly Desvio L Desvio

Média Padrdo Meédia Padrdo Meédia Padrao
Estrutura 9,33 0,9 9,56 0,51 9,11 1,15 9,33
Processo 9,42 0,7 9,65 0,49 9,36 0,78 9,48
Resultado 9,34 0,67 9,42 0,81 9,18 0,99 9,31

Mediado | g0 | (76 9,54 06 922 | 0097

Componente

O Sistema de Apoio que havia sido avaliado com grau de importancia maior que a AB
na primeira etapa, foi reavaliado com a menor média (Média=9,22). A AB persistiu com
média inferior a AE (Média AB=9,36 Média AE=9,54), porém com uma diferenca menor e
com maior consenso (AB DP 12 fase= 1,96; 22 fase=0,76. AE DP 12 fase=1,75; 22 fase=0,6).

Considerando a classificacdo dos componentes, apenas sairam do modelo dois itens,
ambos referentes ao Sistema de Apoio, um de estrutura (Transporte — Média = 7,61 e
DP=3,02) e outro de resultado, (Disponibilizacdo de transporte para os pontos da rede para as
distintas necessidades — Média = 7,72 e DP=3,05). Além disso, destacam-se outros trés que
apesar de serem classificados como importantes e consensuais, obtiveram desvio padrao
préximo de 2,0, préximos do limite de serem considerados ndo consensuais. Foram estes: ESF
completa (Média=8,76 e DP=2,14), Tratamento adequado para prevenir a progressdo da
doenca (Média= 9,24 e DP=1,63) e a Disponibilizacdo de Oxigenoterapia domiciliar (Média=

9,05 e DP=1,61).

50



Este altimo resultado foi enviado por e-mail para nova apreciacdo e consenso entre 0s
participantes, que ndo modificaram as notas, reiterando este resultado, conforme segue no
quadros 2, 3 e 4 referentes ao resultado detalhado das avaliacbes da primeira e segunda
rodada do consenso com os especialistas por componente.

Os itens considerados mais importantes (média acima de 9,5) foram vinte e trés, dentre
eles, a Articulacdo dos servicos de salde com os recursos da comunidade (Grupos
terapéuticos e de Convivio, Sala de Espera, Associacdo de moradores), que na primeira fase
teve uma das menores meédia. Dos sete itens que foram melhor avaliados na primeira fase,
cinco permaneceram. A lista completa dos vinte e trés itens melhor avaliados segue no quadro

5
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Quadro 2— Resultado detalhado das avaliagbes da primeira e segunda rodadas do consenso com o0s especialistas Componente Atencdo Basica.

Recife — PE, 2016.

. oA la rodada 2a rodada
Componente Atencgao Basica - -
Média DP Média DP
ESF completa 9,3 0,92 8,76 2,14
g Populagdo adstrita adequada. 9,47 0,84 9,56 0,73
S |Equipe NASF + ESF 8,48 1,78 9,39 0,7
:"j Curso de abordagem minima ao paciente tabagista. 8,48 2,38 9,22 0,8
0 Disponibilidade das vacinas. 9,1 1,58 9,61 0,7
< | Disponibilidade da Ficha de Solicitacdo Ambulatorial. 8,6 2,25 9,03 0,6
Operador do SISREG, Computador e Internet. 9,53 0,72 9,7 0,66
Realizagéo do teste de rastreamento em todos 0s pacientes maiores de 40 anos e tabagistas ou ex tabagistas. 8,67 2,42 9,46 0,74
Acompanhamento de todos 0s casos, apoiando 0 auto cuidado. 8,86 2,2 9,61 0,6
o |Articulagdo dos servigos de satide com os recursos da comunidade (Grupos terapéuticos e de Convivio, Sala
@ | de Espera, Associacdo de moradores). 8,05 2,39 9,61 0,54
§ Aconselhamento antitabagismo. 8,76 2,14 9,33 0,75
A- | Revisdo das vacinas (Anti-Influenza e Pneumocdcica Polivalente). 8,81 1,89 9,26 0,84
g Adequado preenchimento da Ficha de Solicitacdo Ambulatorial: Hip6tese Diagnostica, Condic6es Clinicas e
Sociais que Justificam a Solicitacao. 8,9 2,23 9,32 0,67
Adequado preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial: Resultados de Exames Realizados. 9,06 1,52 9,27 0,74
Lancamento e acompanhamento das solicitacdes no SISREG. 9,38 0,8 9,56 0,64
Conhecimento da Prevaléncia da DPOC no seu territorio. 8,63 2,22 9,67 0,43
4 | Melhora na ades&o ao tratamento e percep¢do no estado de salide, empoderamento de condutas para prevenir 8.79 530 9.64 0.55
'§ e tratar precocemente as exacerbacdes e a progressdo da doenca. ' ’ ' ’
= | Minimizar a progresséo da doenca. 8,58 2,29 9,44 0,73
& |Reducéo de complicacdes decorrentes de infeccoes. 9,05 1,51 9,23 0,71
m |Inexisténcia de duplicagdo de exames, consultas, medicamentos. 8,54 2,26 9,12 0,72
<C | Conciliacdo dos tratamentos, adequacdo clinica da transferéncia do paciente. 8,74 2,19 9,37 0,62
Acesso facilitado aos diferentes niveis. 8,47 3,12 9,39 0,7
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Quadro 3 - Resultado detalhado das avaliacbes da primeira e segunda rodadas do consenso com os especialistas Componente Atencdo Especializada.
Recife — PE, 2016.

Componente Atencéo Especializada 1,a_rodada Zla_rodada
Média DP Média DP
g Pneumologista disponivel no DS. 9,67 0,73 9,83 0,33
> .. . . s = - ,
:;J Fisioterapeuta Cardiorrespiratorio disponivel no DS. 9,05 2.38 9,72 0,44
N Disponibilidade da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial. 8,6 2,25 9,03 0,6
<C | Operador do SISREG, Computador e Internet. 9,53 0,72 9,7 0,66
Estadiamento da Doenga / Classificacdo da Gravidade. 9,24 1,48 9,83 0,35
Elaboracdo do Plano Terapéutico. 9,38 1,5 9,71 0,45
o |Matriciamento dos profissionais da Atencdo Primaria. 9,05 2,2 9,7 0,43
(72}
§ Compartilhamento do Plano Terapéutico do usuario. 8,62 2,18 9,78 0,44
g Realizacdo de Reabilitagdo Pulmonar. 8,81 2,98 9,81 0,39
.1 | Adequado preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial: Acolhimento e Conduta na Unidade
< | Executante. 8,9 1,8 9,21 0,65
Adequado preenchimento da Ficha de Solicitacdo Ambulatorial: Resultados de Exames Realizados.
9,06 1,52 9,27 0,74
é Tratamento adequado para prevenir a progressao da doenca. 9,57 1,16 9,24 1,63
8 [ Melhora da tolerancia aos exercicios e assim ampliar a independéncia funcional do usuério.
E P P 929 | 168 | 979 | 032
()
o Conciliacdo dos tratamentos, adequacéo clinica da transferéncia do paciente.
L 8,74 2,19 9,37 0,62
< inexisténcia de duplicacédo de exames, consultas, medicamentos. 8,54 2,26 9,12 0,72
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Quadro 4 - Resultado detalhado das avaliagcdes da primeira e segunda rodadas do consenso com os especialistas Componente Sistema de Apoio. Recife —
PE, 2016.

la rodada 2a rodada

Componente Sistema de Apoio — —
Média DP Media DP

. Referéncia para Espirometria. 9,48 1,5 9,71 0,37
S ©
5% 2 Referéncia para Raio-X 9,9 0,3 9,32 0,82
3 I‘_I‘;J Transporte. 7,24 2,64 7,61 3,02
@ Assisténcia Farmacéutica. 9,29 1,52 9,79 0,38
Realizagdo de Espirometria. 9,48 1,5 9,78 0,44
9 Realizacdo de: Raio-X / Hemograma/ Dosagem de alfa-1 antitripsina. 9,57 0,98 9 1,09
(72}
(B}
(8]
g Estruturacdo dos fluxos e contrafluxos de pessoas e de produtos na rede. 9,05 1,36 9,57 0,57
g Disponibilizacdo de Oxigenoterapia domiciliar. 8,67 2,03 9,05 1,61
% Dispensacdo dos medicamentos. 9,33 1,62 9,76 0,38
2 Adequado preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial: Acolhimento e Conduta na Unidade 8.9 18 9.21 0,65
Executante.
Adequado preenchimento da Ficha de Solicitacdo Ambulatorial: Resultados de Exames Realizados. 9,06 1,52 9,27 0,74
Diagnosticos realizados em tempo habil. 9,57 1,57 9,92 0,16
g é Disponibilizagéo de transporte para os pontos da rede para as distintas necessidades. 7,48 3,3 7,72 3,05
S8
< > | Tratamento adequado garantido para 0 Usuario 9,32 1,73 9,54 0,59
2O
&% & |Conciliagdo dos tratamentos, adequacéo clinica da transferéncia do paciente. 8,74 2,19 9,37 0,62
Inexisténcia de duplicacdo de exames, consultas, medicamentos. 8,54 2,26 9,12 0,72
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Quadro 5 — Itens considerados mais importantes (média acima de 9,5) e melhor consensuados
pelos especialistas durante conferéncia de consenso Recife - PE, 2016.

Componente Item Média| DP
S. Apoio-Resultados | Diagndsticos realizados em tempo habil. 9,92 (0,16
AE - Estrutura Pneumologista disponivel no DS. 9,83 (0,33
AE - Processo Estadiamento da Doenca / Classificacdo da Gravidade. 9,83 (0,35
AE - Processo Realizacdo de Reabilitagdo Pulmonar. 9,81 (0,39
AE - Resultados l(;/lelhor,a_da tolerancia aos exercicios e assim ampliar a independéncia 979 (032

0 USUArio.

S.Apoio-Estrutura | Assisténcia Farmacéutica. 9,79 (0,38
AE - Processo Compartilhamento do Plano Terapéutico do usuério. 9,78 |0,44

S.Apoio-Processo | Realizacdo de Espirometria. 9,78 (0,44

S.Apoio-Processo | Dispensagéo dos medicamentos. 9,76 (0,38
AE - Estrutura Fisioterapeuta Cardiorrespiratorio disponivel no DS. 9,72 (0,44
AE - Processo Elaboracéo do Plano Terapéutico. 9,71 |0,45

S.Apoio-Estrutura | Referéncia para Espirometria. 9,71 |0,37

AB e AE - Estrutura | Operador do SISREG, Computador e Internet. 9,7 0,66

AE - Processo Matriciamento dos profissionais da Atengéo Primaria. 9,7 10,43

AB - Resultados | Conhecimento da Prevaléncia da DPOC no seu territorio. 9,67 0,43
Melhora na ades&o ao tratamento e percepg¢do no estado de saude,

AB - Resultados  empoderamento de condutas para prevenir e tratar precocemente as 9,64 (0,55

exacerbacdes e a progressdo da doenga.
AB - Estrutura Disponibilidade das vacinas. 9,61 | 0,7
AB - Processo Acompanhamento de todos os casos, apoiando o auto cuidado. 9,61 | 0,6
Articulagdo dos servicos de saude com os recursos da comunidade
AB - Processo (Grupos terapéuticos e de Convivio, Sala de Espera, Associagéo de 9,61 |0,54
moradores).

S.Apoio-Processo | Estruturacdo dos fluxos e contrafluxos de pessoas e de produtos na rede. | 9,57 |0,57
AB - Estrutura Populacéo adstrita adequada. 9,56 |0,73
AB - Processo Lancamento e acompanhamento das solicitagdes no SISREG 9,56 |0,64

S.Apoio-Resultados [Tratamento adequado garantido para o usuario 9,54 |0,59
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5.3) Identificacéo de possiveis perguntas avaliativas

Dos nove conferencistas que participaram do momento presencial, cinco participantes

responderam as questdes na fase divergente. As consideracbes dos interessados foram

sistematizadas, e com base no modelo l6gico e na conferéncia de consenso, considerando

critérios baseados em prioridade, relevancia, viabilidade e utilidade potencial da avaliacdo,

foram elaboradas perguntas avaliativas, segue abaixo no quadro 6.

Quadro 6 - Perguntas avaliativas relacionadas a Rede de Cuidados aos Usuarios Portadores de

DPOC segundo tipo de avaliacdo. Recife, PE - 2016.

Pergunta

Tipo de Avaliagdo

A estrutura e as atividades realizadas no municipio estdo de acordo

com o preconizado pelo Ministério da Satde e Sociedade Brasileira Implantacao
de Pneumologia e Tisiologia?
Qual o grau de implantagéo da Rede de Cuidados ao paciente com Implantacio
DPOC em Recife? plantag
Qual o grau de implantacdo da Atencdo Basica no municipio? Implantacao
Em que medida as atividades estdo adequadas para atingir 0s

Processo
resultados esperados?
Que tipo de conflito ocorre entre a Assisténcia e a Regulagdo? Contexto /
Esses conflitos interferem na qualidade e continuidade do cuidado? Implantacéo

As atividades sdo suficientes para o alcance dos resultados?

Estratégica / Logica

Que impacto a Articulacdo dos servicos de salide com 0s recursos
da comunidade (Grupos terapéuticos e de Convivio, Sala de
Espera, Associacdo de moradores) tém na assisténcia a saude
oferecida pelo municipio?

Andlise dos efeitos

Que impacto a disponibilidade de transporte para 0s usuarios tem
na assisténcia a satde oferecida pelo municipio?

Analise dos efeitos

Em gue medida a AB consegue dar continuidade ao cuidado do
usuério com DPOC?

Andlise dos efeitos
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VI. DISCUSSAO

A DPOC ¢é um problema de salde puablica ainda com pouca visibilidade e

53,54,55 13, 18, 19, 56, 57, 58.

conhecimento, tanto pelos usuarios como pelos profissionais de saude
Esta limitacdo do conhecimento é considerada a maior causa da fragilidade da prevaléncia da
DPOC no territorio.

Este estudo de avaliabilidade mostrou-se importante ndo s6 pela contribuicdo do
melhor entendimento da Rede de Cuidados aos Usuarios com DPOC em Recife, como
também da propria doenca e pela capacidade de incluir diferentes atores nos componentes
analisados consensualmente. Essa integracdo promoveu discussao sobre a DPOC e um melhor
entendimento da sua rede, seus fluxos, contrafluxos, bem como a oferta dos servicos
disponiveis. Além de fornecer subsidios para valorizacdo e acdo a partir dos resultados e
conclustes para uma futura avaliacdo. O enriquecimento proveniente do encontro presencial
foi imprescindivel tanto para o aprofundamento dos resultados como para 0s acordos
realizados com a finalidade de contribuir para o delineamento da lI6gica da Rede de Cuidados
aos Usuarios com DPOC no municipio.

Ao realizar a busca na Bireme/BVS utilizando os descritores “DPOC” e “Atencao
Bésica”, foram encontrados 270 publica¢fes dos ultimos cinco anos (2011 a 2015). Destas,
apenas 4 sdo estudos referentes ao Brasil e outros 8 a América do Sul. Por outro lado, 97 sdo
referentes a Europa. Este achado reforca a afirmativa de que a DPOC é um importante
problema de salde nos paises desenvolvidos e ainda pouco investigado nos paises em
desenvolvimento **®°*" " Contudo, durante o desenvolvimento deste estudo foi possivel

perceber a semelhanca de algumas dificuldades encontradas em paises com realidade

socioeconOmica distintas as do Brasil.
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Na primeira rodada de avaliacdo, a Atencdo Basica, que € considerada a porta de
entrada preferencial do SUS e locus privilegiado de gestdo do cuidado dos usuérios,
estratégico nas redes de atencdo, servindo como base para 0 seu ordenamento e para a
efetivacio da integralidade® foi o componente considerado pelos conferencistas como menos
importante (menor média) e que obteve maior dissenso (maior DP), mostrando a pouca
responsabilidade desprendida a este nivel de atencdo no diagnostico e seguimento desses
usuarios, caracteristico das incertezas sobre seu papel. Seja no Brasil®*, na Suica ® ou na
Italia>” ha pouco conhecimento sobre DPOC entre os médicos da atengéo basica.

Considerando estes e outros estudos, as maiores fragilidades do conhecimento dos
profissionais da atencdo bésica sdo referentes a: Prevaléncia da DPOC em sua area coberta ®*
%O diagnéstico diferencial com a Asma e o Enfisema®, Maior uso da radiografia que

espirometria®®, Pouco uso dos sintomas clinicos para diagnéstico ®

, € Subdosagem de
medicacdo %. Apesar de a média ter aumentado ap6s o encontro presencial e o DP diminuido,
estas incertezas continuaram evidentes nas respostas as questdes referentes as perguntas
avaliativas, ou seja, em todo o processo deste estudo.

Despontou do discurso dos participantes que historicamente o usuario portador de
DPOC ¢ acompanhado apenas pelo profissional pneumologista, suas consultas de primeira
vez e retorno eram agendadas direto na policlinica onde ndo havia vagas para o
pneumologista. Assim, os profissionais da atencéo basica ndo tinham contato com o usuério
nem conhecimento de sua condig&o.

A partir de 2014, com a implantagdo da Secretaria Executiva de Regulacdo em
Saude (SERS) na Secretaria Municipal de Saude do Recife, iniciou-se 0 processo de

regulagdo do acesso s consultas especializadas e exames via Sistema de Regulacio®’. O fluxo

de agendamento implantado no municipio preconiza a insercdo da solicitacdo no SISREG via
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unidade basica de saude. Ou seja, 0s usuarios que outrora eram atendidos e acompanhados
apenas pelo pneumologista, ou aqueles que ndo possuiam um medico coordenador do
cuidado, procurando o servico de salde nas exacerbacdes que eram debeladas nas urgéncias,
precisaram retornar a sua unidade de referéncia. Este fluxo alterou a rotina dos profissionais
da AB, que passaram a tomar conhecimento deles no territério, semelhante aos achados de
Leydi e colaboradores, de que muitos dos casos DPOC séo diagnosticados apenas apos a
perda significativa da funcdo pulmonar ou durante as exacerbacdes®.

O operador do SISREG foi o0 que obteve maior média do componente Atencdo Bésica
(Média = 9,7) maior que a ESF completa (Média = 8,76) e apoio da equipe NASF junto a ESF
(Média=9,39). A justificativa dada pelos profissionais foi que o operador do SISREG tem o
poder de marcar a consulta com o especialista. Tanto os profissionais da AB como da AE
registraram a longa espera pela consulta com especialista e realizacdo de exames.

Foram analisadas as solicitacdes inseridas no SISREG no ano de 2015 e o resultado foi
que o tempo médio de espera entre a inser¢do da solicitacdo no SISREG e a execu¢do da
consulta com pneumologista foi de 13 dias e de realizacdo da espirometria de 46 dias '
tempo inferior ao que foi colocado pelos profissionais (de 6 meses a um ano de espera). Para
esclarecer essa diferenca entre o sentimento dos profissionais e os dados oficiais é importante
maior aproximagdo da SERS com a assisténcia.

Neste estudo foi reconhecido o ganho ao processo de trabalho da AB, que passou a ter
maior conhecimento e consequente empoderamento das necessidades de salde da sua
populacdo adstrita, porém ainda com pouca seguranga para manejo desses usuarios pela falta
de informacéo direcionada e educagéo continuada.

Durante 0 momento da discussdo do consenso, houve questionamento pelos

participantes sobre a politica estratégica responsavel por esses usuarios, que no municipio é
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representada pela Geréncia das Politicas Estratégicas em Saude, principalmente pela politica
de satde do homem, para fortalecer esse fluxo.

A necessidade do conhecimento da prevaléncia da DPOC no seu territério também foi
reconhecida pelos participantes deste estudo, em concordancia com outros estudos nacionais e
internacionais °*®. Ainda corroborando o achado de outros estudos, o envolvimento da
atencdo basica com o usuario de DPOC ¢é muito fragil, apesar de apresentar melhor beneficio
tanto para a qualidade de vida dos usuérios como para os cofres pablicos "+,

Esta fragilidade da atencdo basica ficou evidente mais uma vez no momento da
discussdo sobre a necessidade de acompanhamento multiprofissional desses usuarios, uma
vez que hd uma variacdo consideravel nos sintomas e limitaces. Para melhorar a qualidade
de vida, a tolerancia ao exercicio, reduzir o numero de exacerbacbes e internacbes é
necessario um programa multidisciplinar incluindo diferentes elementos da atengo 2.

A adesdo as recomendacbes em relacdo a qualidade dos cuidados para a DPOC
melhora o prognéstico dos pacientes "*. Na revisao sistematica sobre as barreiras & ades&o aos

® foram encontradas quatro grandes

protocolos clinicos de Cabanas e colaboradores
barreiras: 1) falta de conhecimento da existéncia das diretrizes, 2) falta de familiaridade com a
patologia em virtude de acesso casual, 3) falta de aceitacdo e de perspectiva de resultados e 4)
dificuldades de compreensdo e de utilizacdo na pratica diaria. Estes achados se assemelham a
situacdo da rede do municipio de Recife.

A proposta dos atores envolvidos neste estudo foi de que iniciasse 0s matriciamentos
dos profissionais da AB em DPOC, para iniciar a busca da prevaléncia da DPOC no territorio

por meio da realizacdo do teste de rastreamento e a solicitacdo do exame de espirometria pela

AB.
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A aproximacao dos profissionais da AB e AE foi abordada como fundamental para a
garantia do tratamento adequado desses usuarios. O compartilhamento do plano terapéutico e
o0 preenchimento da referéncia e da contrarreferéncia foram considerados os mecanismos mais
importantes por todos os participantes para realizar essa aproximacao.

O diagndstico precoce pode motivar a cessacdo do tabagismo, que € a Unica medida
conhecida para melhorar radicalmente as perspectivas futuras para o paciente com DPOC *°.
O efeito da cessacdo do tabagismo sobre a historia natural da DPOC estd bem estabelecida,
porém o vicio de fumar é mais complicado do que muitos médicos e enfermeiros estdo
dispostos a aceitar, e as terapias existentes sdo apenas marginalmente eficazes .

Assim, é imprescindivel além do compromisso da equipe basica, a articulagdo com
outros atores, como por exemplo CAPS e NASF, corroborado pelos resultados de Rumball-
Smithe e colaboradores no qual foi constatado que diferentes profissionais trabalhando de
acordo com seu nucleo de saber, em um mesmo local, € um meio adequado para oferecer
atendimento especializado e preventivo para pessoas com condicées cronicas .

Xin Liu e colaboradores em seu estudo de Avaliacdo Econdmica de Programas de
Gerenciamento do paciente com DPOC, encontraram resultados positivos (reducdo da carga
clinica e financeira) desses programas via teleconsultoria "°. O que também pode ser uma
realidade para a rede de Recife uma vez que ja existe o processo de teleconsultoria implantado
para outras trés especialidades e com interesse de ampliacdo da oferta para outras
especialidades.

Apesar da técnica de conferéncia de consenso utilizada ser dindmica a luz do perfil dos
participantes e rica por conciliar tanto a discussé@o entre os especialistas convidados quanto a

preservacdo do anonimato, ndo conseguimos a participacdo de representantes de todas as
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areas, por exemplo, os responsaveis pela Politica de Saide do Homem e do Telessaude do

municipio, devido a incompatibilidade de agenda.
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VIl. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando as etapas de uma avaliacdo, neste estudo de avaliabilidade foi possivel
envolver os interessados a fim de se maximizar a possibilidade de uso da avaliacéo, descrever
e discutir a intervencdo (a rede de cuidados) por meio do dialogo aberto entre os profissionais
dos diferentes niveis de atencéo, e sinalizar o desenho para futuras avaliacOes.

Referente aos objetivos gerais de um estudo de avaliabilidade foi possivel identificar
os componentes fundamentais para o funcionamento da rede, definir as atribuicdes de cada
um destes componentes que outrora poderiam ndo estar bem delimitados e analisar as relacfes
entre problemas, objetivos e atividades.

A partir deste estudo de avaliabilidade da Rede de Cuidados aos Usuarios Portadores
de DPOC no municipio do Recife, houve sensibilizacdo dos profissionais da rede para a
condicdo. Além da AB, AE e sistema de apoio, se revelaram como componentes
fundamentais a regulacdo, o apoio das politicas estratégicas, a teleconsultoria e a educacao
permanente. As atribuicdes de cada um destes componentes que outrora poderiam néo estar
bem delimitados, apds a Conferéncia de Consenso com os diferentes atores foi possivel
esclarecé-las.

Com o apoio da gestdo para fortalecer a AB (aqui abrangendo ESF e NASF),
implantada, resolutiva, atuando como coordenadora do cuidado e dialogando com a Atengéo
Especializada (Pneumologistas, Fisioterapeutas, Psicologos) de forma equilibrada e
sistematica, havera a possibilidade de oferecer um cuidado integral ao usuario e alcancar o
objetivo final da rede de cuidados ao usuario portador de DPOC no municipio do Recife que é

a melhoria na sua qualidade de vida.
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Apéndice 1 - Modelo Légico Preliminar da Rede de Cuidados aos Usuarios Portadores de DPOC

em Recife

Estrutura

Processo

Resultados

-ESF completa

- Populagdo adstrita
adequada.

- Curso de abordagem
minimaao paciente
tabagista.

- Equipe NASF.

- Disponibilidade das
vacinas (Anti Infuenza e
Pneumocdcica
Polivalente).

- Disponibilidade da Ficha
de Solicitagdo
Ambulatorial.

- Operador do SISREG,
Computador e Internet.

-Pneumologista
disponivel no DS.

- Fisioterapeuta
Cardiovascular disponivel
no DS.

-Disponibilidade da Ficha
de Solicitagdo
Ambulatorial.

- Operador do SISREG,
Computador e Internet.

- Realizagdo do teste de rastreamento em todos os pacientes maiores
de 40 anos e tabagistas ou ex tabagistas.

- Aconselhamento antitabagismo.

- Revisdo das vacinas (Anti Infuenza e Pneumocécica Polivalente).

- Acompanhamento de todos os casos, apoiando o auto cuidado.

- Articulagdo dos servigos de satide com os recursos da comunidade
(Grupos terapéuticos e de Convivio, Sala de Espera, Associagdo de
moradores).

-Preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial : Hipdtese
Diagndstica, Condigdes Clinicas e Sociais que Justificam a Solicitagdo.
-Preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial : Resultados de
Exames Realizados.

- Langamento e acompanhamento das solicitagdes no SISREG .

-Conhecimento da Prevalénciada DPOC no
seu territdrio .

-Minimizara progressdo da doenca.

- Redugdo de complicagBes decorrentes de
infeccdes.

- Melhora na adesdo ao tratamento e
percepgdo no estado de saude,
empoderamento de condutas para prevenir
e tratar precocemente as exacerbagdes e a
progressdo da doenga.

-Acesso facilitado aos diferentes niveis..

- Conciliagdo dos tratamentos, adequagdo
clinica da transferéncia do paciente.

- Inexisténcia de duplicagdo de exames,
consultas, medicamentos.

-Estadiamento da Doenga / Classificacdo da Gravidade.
- Elaboragdo do Plano Terapéutico.

- Realizagdo de Reabilitagdo Pulmonar.

- Preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial :
Acolhimento e Conduta na Unidade Executante.

- Preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial :
Resultados de Exames Realizados .

- Compartilhamento do Plano Terapéutico do usuario.
- Matriciamento dos profissionais da Atengdo Primaria.

- Tratamento adequado para prevenir a
progressao da doenga.

-Melhora da tolerancia aos exercicios e
assim ampliar a independénciafuncional
do usudrio.

- Conciliagdo dos tratamentos, adequagdo
clinica da transferéncia do paciente.

- Inexisténcia de duplicagdo de exames,
consultas, medicamentos.

- Referéncia para
Espirometria.

- Referéncia para Raio-X.
- Transporte.

- Assisténcia
Farmacéutica

- Realizagdo de Espirometria.

- Realizagdo de: Raio-X / Hemograma/ Dosagem de alfa-1 antitripsina.

- Dispensagdo dos medicamentos.

- Disponibilizagdo de Oxigenoterapia domiciliar.

- Estruturagdo dos fluxos e contrafluxos de pessoas e de produtos na
rede.

- Preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial : Acolhimento e
Conduta na Unidade Executante.

-Preenchimento-preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial :

Resultados de Exames Realizados.

- Diagnosticos realizados em tempo habil.
- Disponibilizagdo de transporte para os
pontos da rede para as distintas
necessidades.

- Tratamento adequado garantido para o
usudrio

- Conciliagdo dos tratamentos, adequagdo
clinica da transferéncia do paciente.

- Inexisténcia de duplicagdo de exames,
consultas, medicamentos.

Melhora da qualidade de vida do usuario portador de DPOC
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INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA - IMIP
MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO EM SAUDE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Raphacla Di Cavalcanti Sales, o(a) convido para participar da pesquisa “A rede de
cuidados aos usuarios portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica: um estudo de
avaliabilidade no municipio de Recife - Pernambuco”, que ¢é objeto de estudo do Mestrado
Profissional de Avaliacdo em Saude , pertencente ao Programa de Pds-graduacdo Strictu Senso em
Avaliacdo em Saude do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), do qual sou
aluna.

O estudo tem como objetivo aferir a avaliabilidade da rede de cuidados ao paciente portador
de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica - DPOC na cidade do Recife. O(a) senhor(a) recebera todos
0s esclarecimentos necessarios antes e no decorrer do processo da entrevista e asseguramos que Seus
dados pessoais e identidade ndo serdo divulgados. A sua participacdo sera por meio de uma primeira
etapa via correio eletrdnico, no qual o (a) senhor (a) atribuira notas de zero a dez a cada para cada um
dos componentes, subcomponentes, atividades e resultados propostos no modelo l6gico. A nota zero
correspondera ao julgamento de que o item deveria ser excluido, ou seja, sem importancia para o
modelo, e a nota dez significara a prioridade maxima atribuida pelo especialista. O (A) senhor (a)
poderd sugerir novas atividades/resultados ou modificar as proposicdes apresentadas pela
pesquisadora. ApGs ocorrerd um encontro presencial para a producdo de um consenso sobre o objeto
de estudo (este momento sera gravado) e uma terceira etapa, novamente, por correio eletronico.

Informamos que o (a) senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo. A pesquisa ndo apresenta riscos para os profissionais participantes, sendo o Unico risco para
a pesquisa as respostas ndo fidedignas dos mesmos. O sigilo e 0 anonimato das informacdes prestadas
serdo garantidos. Os resultados serdo avaliados pela pesquisadora, e qualquer consideracdo ou duvida
sobre esta pesquisa, por favor, entre em contato com a mesma pelo telefone celular (81) 9421-1636 ou
email: raphaelacsales@gmail.com ou com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (CEP-IMIP) que objetiva defender os interesses
dos participantes, respeitando seus direitos e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa desde que
atenda as condutas éticas. O CEP-IMIP esta situado a Rua dos Coelhos, 300, Boa Vista. Diretoria de
Pesquisa do IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1° Andar, telefone (81)2122.4756, email:
comitedeetica@imip.org.br. O CEP funciona de 22 a 62 feira, nos seguintes horarios: 07:00 as 11:30hs
e 13:30 as 16:00hs.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a entrevistadora e a outra com 0
entrevistado.

Recife, de de

Assinatura do entrevistado Assinatura do entrevistador
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Modelo Loégico Final da Rede de Cuidados aos Usuarios Portadores de DPOC em Recife

Estrutura

Atividades

Resultado

urso de abordagem minima ao paciente
tabagista. (1)
Disponibilidade da Ficha de Solicitagédo
Ambulatorial. (2)

4 Reviso das vacinas (Anti Infuenza e Pneumocécica Polivalente). (1)

Reducdo de complicagdes decorrentes de infeccdes. (1)

Aconselhamento antitabagismo. (2)

Minimizar a progressdo da doenca. (2)

er v

< Disponibilidade das vacinas. (3) Realizacdo do teste de rastreamento em todos os pacientes maiores de 40 . . .
S . . .
'% Populacéo adstrita adequada. (4) anos e tabagistas ou ex tabagistas. (3) Conhecimento da Prevaléncia da DPOC no seu territorio. (3)
m . ~ . . . Melhora na adeséo ao tratamento e percepcéo no estado de
Avrticulagdo dos servigos de saiide com os recursos da comunidade (Grupos , -
o y P P s saude, empoderamento de condutas para prevenir e tratar
3 terapéuticos e de Convivio, Sala de Espera, Associacdo de moradores). (4) > ~ ~
O precocemente as exacerbagdes e a progressao da doenca. (4)
2 - —— —— -
5 [ Equipe NASF + ESF Completa (5)  _» Acompanhamento de todos os casos, apoiando o auto cuidado. (5) / Inexisténcia de duplicacdo de e(é;imes, consultas, medicamentos
<
Adequado preenchimento da Ficha de Solicitacdo Ambulatorial : Hipotese Conciliagdo dos tratamentos, adequacao clinica da transferéncia
/ Diagndstica, Condi¢des Clinicas e Sociais que Justificam a Solicitacéo. (6) o do paciente. (6)
Operador do SISREG, Computadore 4 Acesso garantido entre os diferentes niveis de atencéo (7)
Internet. (6)
Pneumologista disponivel no DS.(—Q]\A Estadiamento da Doenca / Classificagéo da Gravidade. (1) | Tratamento adequado para prevenir a progressdo da doenca. (1)
% Fisi - S = — Conciliagdo dos tratamentos, adequacao clinica da transferéncia
a isioterapeuta Cardiorrespiratorio Elaboracéo do Plano Terapéutico. (2) d -
~ - . 0 paciente. (2)
O disponivel no DS. (2)
-g A Compartilhamento do Plano Terapéutico do usuério. (3
[¢D] A P - - p” N . - T - A -
% Disponibilidade da Ficha de Solicitagéo Matriciamento dos profissionais da Atengio Primaria. (4) Melhora_l da tolergnc!a aos exercicios e assim ampliar a
i (3) _ _ mdepen(_jencna funcional do usuério (3) _
l% Realizacio de Reabilitacio Pulmonar. (5) Inexisténcia de duplicacdo de e(z;ﬁmes, consultas, medicamentos
On
< Adequado preenchimento da Ficha de Solicitacdo Ambulatorial : 4
() » . - . . . ~
z Operador doliltiglite,(gomputador € »  Acolhimento e Conduta na Unidade Executante, Resultados de Exames Acesso garantido entre os diferentes niveis de atengéo (5)
' Realizados. (6)
-g Referéncia para Espirometria. (1) > Realizacéo de Espirometria. (1) Diagnoésticos realizados em tempo habil. (1)
2— Referéncia para Raio-X . (2) Realizacao de: Raio-X / Hemograma/ Dosagem de alfa-1 antitripsina. (2)
Assisténcia Farmacéutica. (3) <
[<b) | - — - - — - —
=) \ Disponibilizacdo de Oxigenoterapia domiciliar. (3) —>| Tratamento adequado garantido para o usudrio (2)
g Dispensacio dos medicamentos. (4) —
Adequado preenchimento da Ficha de Solicitagdo Ambulatorial: Y
Q — : - > . . . ~
b7 Operador doliltgilitc%,(gomputador € Acolhimento, Conduta na Unidade Executante e Resultado de exames Acesso garantido entre os diferentes niveis de atengéo (3)
72 ' realizados. (5)
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INSTITUTO DE MEDICINA
I ﬁ I P INTEGRAL PROFESSOR m"‘ mo
FERNANDO FIGUEIRA -
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A REDE DE CUIDADOS AOS USUARIOS PORTADORES DE DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DE AVALIABILIDADE NO MUNICIPIO DE
RECIFE - PERNAMBUCO

Pesquisador: RAPHAELA DI CAVALCANTI SALES

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 45815315.7.0000.5201

Instituicdo Proponente: Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira - IMIP/PE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.184.050
Data da Relatoria: 12/08/2015

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo de avaliabilidade a ser proposto para obtengdo de grau de mestre no programa
avaliagdao em saude. Ira estudar sobre doencga cronica (DPOC) que evolui para um agravamento, avaliar
demanda dos pontos de atencio da rede de forma diferenciada e coordenada para garantir o atendimento
adequado ao usuario.

Objetivo da Pesquisa:
Caracterizar por meio de um estudo de avaliabilidade a rede de cuidados ao paciente portador de Doenga
Pulmonar Qbstrutiva Crénica - DPOC na cidade do Recife.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa ndo apresenta riscos para os profissionais participantes, sendo o Unico risco para a pesquisa as
respostas nio fidedignas dos mesmos.Promover a viabilidade e a probabilidade de utilizagdo da avaliagao
para garantir uma rede de cuidados organizada e articulada, capaz de prestar num servigco de qualidade aos
usuarios

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O estudo sera realizado no periodo de outubro de 2014 a dezembro de 2015.Coleta de dados em agosto de
2015.

Enderego: Rua dos Coelhos, 300

Bairro: Boa Vista CEP: 50.070-550
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (g1)2122-4756 Fax: (81)2122-4782 E-mail: comitedeetica@imip.org.br
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INSTITUTO DE MEDICINA
I I P INTEGRAL PROFESSOR
FERNANDO FIGUEIRA -
Contineagdo do Parecer: 1.184.050

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os termos da pesquisa estdo bem elaborados.

Recomendagbes:

O pesquisador respondeu as recomendacgdes solicitadas.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Mao ha

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

RECIFE, 13 de Agosto de 2015

Qg

Assinado por:
Jose Eulalio Cabral Filho
(Coordenador)
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