ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

Palavras-chave:

Diabetes mellitus, gestdo de
salde, linhas de cuidado, modelo
de cuidado de cronicos, doencas
cronicas, projeto qualidia

Keywords:

Diabetes, health management,
line of care, chronic care
model, chronic diseases,
qualidia project

Projeto QualiDia: educacao em saude para o
autocuidado e avaliacao continua da qualidade
da atencao ao diabetes no Brasil

QualiDia Project: health education for self-management
and quality continue evaluation of diabetes care in Brazil

Rosa Maria Sampaio Vila-Nova de Carvalho', Sonia Maria Dantas de
Souza', Micheline Marie Milward de Azevedo Meiners?

Resumo

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um problema de satde global e uma ameaca a
salde e ao desenvolvimento humano. A carga dessas doengas recai especialmente sobre pafses de
baixa e média rendas. O Brasil passa por uma rapida transicdo demogréfica e epidemiolégica com o
envelhecimento da populagéo e predominio de doengas cronicas. A alta prevaléncia de morbidade e
mortalidade associadas a diabetes e suas complicagdes tem um impacto significativo para o Sistema
Unico de Saude (SUS), especialmente para a gestdo municipal de satide. O SUS possui um conjunto
amplo de agbes e servicos que possibilitam a atencao integral de prevencao e controle do diabetes,
que devem ser reorganizados e articulados dentro de uma nova proposta de modelo de atengao a
salde. Existe, entretanto, a necessidade de evidéncia de viabilidade e exequibilidade do novo modelo
para o SUS. Experiéncias internacionais exitosas na gestdo do cuidado as condicdes cronicas - em
especial ao diabetes — devem ser norteadoras para que o pais desenvolva propostas adaptadas as
condicdes e a realidade brasileira, de forma a contribuir com a reformulagéo de programas e politicas
nacionais existentes visando o enfrentamento das DCNT no SUS. Relata-se neste trabalho a elaboracéo
de projeto piloto denominado de QualiDia, que tem como objetivo fortalecer e expandir as acbes do
SUS voltadas a educagao em salde para o autocuidado, mobilizagdo comunitaria, avaliagao continua
e implementacdo da melhoria da qualidade da gestédo do cuidado em diabetes. O Projeto QualiDia
utilizou a metodologia de marco ldgico a partir da qual se estabeleceram quatro resultados espera-
dos. Dez municipios brasileiros foram selecionados por conveniéncia, a partir de critérios de inclusao
determinados, para participar como dreas de demonstracdo. Para a estrutura do projeto, que terd a
duragao de dezesseis meses, estabeleceu-se um cronograma de atividades para sua execugdo. Os mu-
nicipios selecionados aceitaram participar das atividades e assinaram Termos de Compromisso com a
coordenagao do projeto. Um diagndstico de situagao da atencao de salde as pessoas com diabetes
foi elaborado para cada municipio. Espera-se que este projeto traga como resultados ferramentas que
possam apoiar as autoridades sanitarias nacionais, estaduais e locais na formulacdo de estratégias e
execucdo de a¢des integradas para a atencao de DCNT.

Abstract

The Chronic Non-Communicable Diseases (CNCDs) are a global health problem and a threat to he-
alth and human development, with the burden of these diseases mainly in low and middle-income
countries. Brazil is going through a rapid demographic and epidemiological transition with an aging
population and the prevalence of chronic diseases. The high prevalence of morbidity and mortality
associated with diabetes and its complications have a significant impact on the Unified Health Sys-
tem (SUS), especially for municipal healthcare management. The SUS has a wide range of activities
and services that enables a comprehensive care for diabetes prevention and control, which must be
reorganized and articulated in a new healthcare model. It is necessary, however, to have evidence of
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feasibility and practicality of this new model for SUS. Successful international experiences in chronic
care management - diabetes in particular - should be guiding the country to develop proposals
adapted to the Brazilian reality, in order to contribute to the redesign of existing national programs
and policies on CNCDs in SUS. It is reported in this paper the development of a pilot project called
QualiDia, designed to strengthen and expand the actions of SUS concerning self-care education,
advocacy, community mobilization, continuous assessment and improvement of diabetes care ma-
nagement. The project used logical framework methodology from which four expected outcomes
were settled. A convenience sample of ten municipalities was selected, based on certain inclusion
criteria to participate as demonstration areas. For the structure of the project, which will last for six-
teen months, an activities schedule was established for its implementation. The selected municipa-
lities agreed to participate in these activities and signed Terms of Agreements with the coordination
of the project. A diagnosis of the health care situation for people with diabetes has been prepared
for each municipality. It is expected this project could bring, as a result, tools that can support na-
tional, state and local health authorities, in the formulation of strategies and the implementation of

integrated actions on CNCDs care.

Introducao

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sao um pro-
blema de saude global e uma ameaca a salde e ao desen-
volvimento humano, pois atingiram proporcdes epidémicas
e tém afetado pessoas de todas as classes, idades e nacio-
nalidades (Daar, et al, 2007). A prevaléncia e a carga dessas
doencgas tém aumentado de forma exponencial, recaindo de
forma nefasta sobre paises de baixa e média rendas, uma vez
que estes paises enfrentam uma dupla carga de doencas —
transmissiveis e ndo transmissiveis — 0 que polariza e esgota
05 escassos recursos de saude (Yacht, et al, 2004).

No Brasil, as DCNT representam 72% dos ébitos, o que
expressos em numeros absolutos representam mais de 742
mil mortes por ano (Brasil, 2009). No mundo, estima-se que
63% das mortes ocorrem como consequéncia de uma DCNT
e um terco delas atinge prematuramente pessoas com me-
nos de 60 anos de idade (WHO, 2011).

O diabetes é uma importante causa de morbimortalida-
de em todo o mundo. A maior parte das 366 milhdes de pes-
soas que se estima que vivem com diabetes no mundo em
2011 encontra-se em palises de baixa e média rendas - mais
de 80%. Destas, aproximadamente 25 milhdes estdo na Amé-
rica Latina (IDF, 2011).

O envelhecimento da populacdo e fatores de risco resul-
tantes de mudanga de estilo de vida - como o aumento do
sobrepeso, obesidade e sedentarismo observados nos Ultimos
anos - estao associados a este incremento na carga de diabetes
globalmente. Estudo feito pela OMS mostra que os custos de
atencéo ao diabetes variam de 2,5% a 15% dos orcamentos anu-
ais de saude, enquanto que os custos de capacidade laborativa
e producdo, perdidos, podem exceder em até cinco vezes os
custos diretos de atencéo a satde (WHO, 2003; Unwin, 2010).

No Brasil o diabetes como causa basica de morte aumentou
em 11% entre 1996 e 2000; quando definida como qualquer men-
¢do na certiddo de dbito, a mortalidade associada ao diabetes au-

mentou 8% de 2000 a 2007. Em 2008 representou 26,2% do total
das causas especificas de dbitos (23,2% em homens e 291% em
mulheres) (Schmidt et al, 2009). A mortalidade padronizada por
idade e género em individuos com diabetes foi 57% mais alta que
na populacdo em geral. A carga de diabetes também pode ser
julgada pelofato de que 74% de todas as hospitalizagdes néo rela-
cionadas a gestagoes e 9,3% de todos 0s custos hospitalares no pe-
riodo 1999-2001 puderam ser atribuidos ao diabetes (Theme-Filha,
2003; Schmidt, et al, 2011).

Desde 2006 o Ministério da Saude vem realizando a Vigi-
lancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas
ndo Transmissiveis por Inquérito Telefénico - VIGITEL. Esse sis-
tema monitora de forma continuada e aleatdria a frequéncia
e distribuicdo desses fatores nas capitais brasileiras e no Dis-
trito Federal por meio de entrevistas telefdnicas a populacao
adulta residente em domicilios servidos por linhas de tele-
fonia fixa. Em 2010, o VIGITEL apontava para uma prevalén-
cia de diabetes auto-referido de 6,3 % para populacao igual
ou maior 18 anos o que representa, em ndmeros absolutos,
cerca de 8.300.000 pessoas com diabetes auto-referidos no
Brasil em 2010 (Brasil, 2011a).

A andlise epidemioldgica, econdmica e social do nimero
crescente de pessoas que vivem com DM estabelece a necessi-
dade de politicas publicas de satide que minimizem as dificulda-
des dessas pessoas, de suas familias e comunidades, e propiciem
a manutencao da sua qualidade de vida. O sistema publico de
saude brasileiro - 0 SUS - possui um conjunto amplo e abrangen-
te de agdes e servicos que possibilitam a atengao integral de pre-
vencao e controle do diabetes (Brasil, 2005; Brasil,2010a).

O Ministério da Saude tem priorizado o diabetes utili-
zando o conhecimento e evidéncias cientificas atualmente
existentes e vem desenvolvendo ag¢des integradas para pre-
vencao e o cuidado dos portadores de diabetes e hiperten-
sao, utilizando a estratégia de Salde da Familia como porta
de entrada da atencdo primaria (Brasil, 2006a; Brasil, 2011b).
Essas acbes sdo desenvolvidas, sobretudo nesse nivel de
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atencao, onde as acdes de cardter comunitario apresentam
maior possibilidade de serem mais eficazes. Em abril de
2011 existiam 31.900 equipes de Saude da Familia no pais e
246.100 agentes comunitarios de saude, que cobrem cerca
120 milhdes de pessoas em todas as regides do pais (Brasil,
2011¢). Ademais, o governo brasileiro tem investido em am-
pla cobertura gratuita de medicamentos e insumos para o
diabetes no elenco dos chamados medicamentos essenciais
(Brasil, 2007; Brasil 2010b, Brasil, 2011d).

O modelo de gestdo para as DCNT que vem sendo adotado
mundialmente e que foi validado por vérios paises é o Modelo
de Cuidados de Doencas Cronicas (MCC) (Wagner, 1998, Wag-
ner et al, 2001). Esse modelo faz uma abordagem organizacio-
nal para cuidar de pessoas com doenca cronica, identificando
elementos essenciais de um sistema de saude, para incentivar
a melhoria continuada da qualidade dos cuidados de doencas
cronicas: a comunidade, a organizagao do sistema de saude; o
apoio ao autocuidado; o desenho da linha de cuidado, 0 apoio a
decisdo clinica e o sistema de informacao clinica (Wagner, 1998,
Wagner et al, 2001). Nesse modelo identificaram-se as diversas
acdes de prevencao e cuidado ao diabetes e hipertensao que
tém sido desenvolvidas no SUS (Brasil, 2006b; Brasil, 2006¢).

Dessa forma, no final de 2009 foi proposta ao Brasil a elabo-
racdo de um projeto com a finalidade de fortalecer e expandir
as acdes do SUS para educacdo em salde para o autocuidado,
mobilizagdo comunitaria, avaliagdo continua e implementacao
da melhoria da qualidade da gestao do cuidado em diabetes,
por meio de doacéo recebida pelo Governo Federal - no mar-
co das parcerias estabelecidas no Ano da Franca no Brasil - fei-
ta pela empresa Sanofi Aventis (Brasil, 2010¢).

Métodos

Foi desenhado e estruturado um projeto utilizando-se a
metodologia de marco légico visando revisar e expandir a
“Estratégia para a educacdo em saude para o autocuidado
em diabetes” testar e validar o MCC no Brasil, disseminar o
Sistema de Informacdo em Salde para Hipertenséo e Dia-
betes (SIS-HiperDia) (Brasil, 2011e) e revisar as linhas-guia do
Ministério da Saude relacionadas ao diabetes e buscar validar
método que ampliasse acesso a diagndstico e monitoramen-
to em “point-of-care”.

Os dez municipios participantes do projeto foram se-
lecionados por conveniéncia e obedeceram a critérios de
inclusdo estabelecidos pelo comité executivo, que foram:
1) pertencer a regido metropolitana; 2) lideranca munici-
pal com prioridade para hipertensao e diabetes; 2) inser-
cao de diabetes no Plano Municipal de Saude; 3) cobertura
da estratégia de saude da familia de mais de 65% na area
de implementacao; e 4) assinatura do Termo de Compro-
misso pelo gestor municipal juntamente com o Ministério
da Saude. Priorizou-se ainda ser uma regido metropolita-
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na da regido Nordeste, Sudeste e do Sul. Em cada regido
metropolitana selecionada, escolheram-se municipios com
portes populacionais distintos (pequeno porte — até 50 mil
habitantes, médio porte — até 100 mil habitantes e grande
porte - acima de 100 mil habitantes) (Brasil, 2009b).

Os municipios participantes atuardo como areas de de-
monstracdo para as agdes de organizacao e fortalecimento
da linha de cuidado de diabetes e hipertensao, tendo como
marcos conceituais as Redes de Atencdo a saude — RAS (Por-
tarias MS Ne. 4279 de 30/12/2010 e o Decreto n° 7.508, junho
de 2011) (Brasil, 2010d; Brasil, 2011f), o PMAQ (Portaria MS Ne,
1654 de 19/07/2011) (Brasil, 2011g), o Modelo de Cuidados
Cronicos (MCC) desenvolvido por Wagner e colaboradores
(Wagner, 1998; Wagner et al,, 2001) e a metodologia de ciclos
continuos de melhoria de qualidade — PDSA/PFEA (Planejar,
Fazer, Estudar e Agir) utilizado pelo Institute for Health Impro-
vement (IHI) dos Estados Unidos (IHI, 2011).

Resultados

Através da metodologia do marco légico foram elaborados
quatro resultados esperados, com indicadores, fontes de veri-
ficacédo e atividades, como pode ser observado na Tabela 1. O
propdsito do projeto QualiDia é fortalecer e expandir nos mu-
nicipios selecionados como dreas de demonstracdo, as acdes
que vém sendo desenvolvidas pelo Ministério da Salde para a
atencdo ao diabetes e a hipertensao: o autocuidado, “advocacy’,
mobilizacdo comunitaria, avaliacdo continua e implementacéo
da melhoria da gestao do cuidado em diabetes, a partir da or-
ganizacdo de um novo modelo assistencial para o sistema de
saude. Para as acdes desenvolvidas se estimulard a cooperacao
técnica e o compartilhamento de experiéncias entre estados,
municipios, servigos e profissionais de salde, especialmente da
atencdo primdria, visando a melhoria continua da qualidade das
acoes para a linha de cuidado de pessoas com diabetes.

Assim, como pode ser observado na Tabela 1, se espera
como resultados alcancar o fortalecimento e expansdo da
educagao em salde para o autocuidado em diabetes para os
usuarios, como previsto na Lei Federal n° 11.347, de 2006 e a
Portaria Ministerial n® 2.583, de 2007 (Brasil, 2006a; Brasil, 2007);
melhoria da capacidade técnica municipal e estadual para a
gestdo da linha de cuidado do diabetes e hipertensao a partir
da assimilacdo do MCC e da metodologia dos ciclos continuos
de melhoria da qualidade; disseminacdo da necessidade do
monitoramento e avaliagdo continua da qualidade da atencéo
que é prestada pela equipe de salide nas unidades e demais
servicos da RAS por meio de um sistema de informacéo para
favorecer a gestao clinica como o SIS-HiperDia ou outro exis-
tente no municipio (por exemplo: prontudrio eletrénico) e o
estabelecimento e revisao, com base na evidéncia cientifica,
de padrées de qualidade e de linhas-guia para a atencdo ao
diabetes e prevencao de suas complicacdes no SUS.
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A estrutura operacional que foi desenvolvida para a im-
plementacao do projeto pode ser observada na Tabela 2. Um
cronograma que foi elaborado para o desenvolvimento dos
16 meses de atividades e um fluxograma foi esquematizado
para o resultado esperado 2 (RE2), como pode ser observado
na Figura 1. Para a implementacao do projeto foi necessario
estruturar grupos assessores nacionais e locais com a funcéo
de, no menor prazo possivel, implementar as atividades de
forma simultanea nos municipios participantes.

Os dez municipios que foram selecionados e aceitaram par-
ticipar do projeto e assinaram o Termo de Compromisso foram
Florianodpolis, Tijucas e Antdnio Carlos em Santa Catarina; Rio
Bonito, Silva Jardim e Rio de Janeiro no estado do Rio; Ilha de
ltamaracd, Sao Lourenco da Mata e Recife em Pernambuco e o
municipio de Anchieta no Espirito Santo por ter outra experi-
éncia ja em curso. As caracteristicas demogréficas, a cobertura
e numero de equipes da Estratégia de Salide da Familia (ESF) e
prevaléncia estimada de hipertensao arterial e diabetes mellitus
desses municipios podem ser observados na Tabela 3.

Discussao

A crescente epidemia de DCNT vem exigindo estudos e pes-
quisas que apontem respostas integradas de prevencao e
controle; diversas publicacdes e documentos oficiais apon-
tam para duas grandes abordagens integradas e comple-
mentares: abordagem populacional com foco na prevencao
dos fatores de risco principais e abordagem nos servicos de

Reunido GT

Nacional:
Trabalho Prévio

Cronograma
ePlano de
Intervencao

Reunido GT
Nacional

Reunido GT
Nacional

Aplicagao de

ACIC
Reunido com
SMS e equipe

Oficina Nacional

salde, sobretudo na Atencdo Priméaria com foco na comuni-
dade e no individuo (Paim, 2001; Schramsmm, 2004; Schmidt et
al, 2011). Uma nova estrutura para os sistemas de salde vem
sendo apontada como uma necessidade para o enfrenta-
mento do novo perfil epidemiolégico mundial estabelecido
(European Observatory on Health Systems and Policies, 2004;
IHS, 2008). Diferente dos pacientes com situacdes de saude
ou enfermidades agudas, a natureza de longo prazo de mui-
tas DCNT exige uma resposta do sistema de salide abrangen-
te e diferenciada, que permita o tratamento integral de sua
condicdo e das comorbidades ou complicacdes associadas
(IOM, 2001; Brasil, 2010d; Samb et al, 2010).

Assim, a organizacdo do sistema de salde deve garan-
tir uma rede de atencao estruturada, com linhas de cuidado
e protocolos clinicos estabelecidos, sistema de informacéo
para a gestao clinica que permita o monitoramento e a retro-
alimentacao dos servicos prestados e desenvolvimento de
autonomia e autocuidado apoiado para usuarios. O acesso
aos servicos e produtos de saude, a adesdo ao tratamento
e a qualidade da atencao sanitéria sdo considerados fatores
primdrios para alcancar resultados adequados no cuidado as
pessoas com DCNT que necessitam e dependem de politicas
de salde abrangentes e integradas (Wagner, 1998; Wagner et
al, 2001; OMS, 2003; Mendes, 2009).

A préatica médica tradicional e a gestdo dos servicos de
salde estao organizadas para responder a problemas do pa-
ciente agudo, mas n&o atendem adequadamente as neces-
sidades das pessoas com doencas cronicas, como diabetes
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Figura 1 - CRONOGRAMA DO PROJETO QUALIDIA (RE: Baseado na Serie Inovadora para os Cuidados de Condigdes Cronicas (Breakthrough

Series — BTS, IHI/EUA) — mar¢o/2010 a junho/2011.
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(Ayanian et al, 1994). De fato, no Medical Outcomes Study,
que comparou o tratamento ambulatorial do diabetes tipo 2
e hipertensao por médicos de familia, internistas gerais e es-
pecialistas, poucas diferencas significativas foram observadas
(Greenfield et al, 1995). Pode-se argumentar que a principal
conclusdo da pesquisa foi que a gestdo dessas doencas cro-
nicas nao era adequada em todos os ambientes, refletindo a
falta de uma abordagem bem organizada e sistematica de
atendimento. Outro estudo feito no Veterans Affairs Medical
Center (EUA) revelou, da mesma forma, que menos de 75%
dos pacientes diabéticos estavam recebendo o padrao de
cuidado “minimamente aceitavel” mesmo na clinica de espe-
cialidades (Ho et al, 1997).

Ainda é predominante, na rotina dos servicos de sau-
de, a prética clinica hospitalocéntrica, com grande procura
por consultas especializadas, exames diagndsticos e proce-
dimentos de alto custo, mas sem assegurar a prevencao, o

Tabela 1 - MATRIZ LOGICA

Projeto QualiDia: educagéo e qualidade do cuidado em diabetes
QualiDia Project: education and quality of diabetes care

diagnostico precoce e o tratamento continuado das DCNT
na rede de atencao primaria de saide, como demonstrado
por Lessa (2004).

A natureza clinica dessas doencas e seu manejo exigem
um maior nimero de profissionais envolvidos e atendimen-
tos que se estenderdo por muitos anos apos o seu diagnds-
tico. Alguns estudos de utilizacédo de servicos de salide tém
mostrado elevada utilizagdo de recursos de saude entre os
portadores de DCNT (Brasil, 20103, Brasil, 2005).

Recentemente o Ministério da Saude lancou, em parce-
ria com diferentes setores do governo, da sociedade civil e
universidades, o “Plano de A¢des Estratégicas para o Enfren-
tamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil
2011-2022", que estabelece um compromisso de reduzir em
2% ao ano a taxa de mortalidade prematura causada pelas
DCNT na préxima década. Quatro das principais DCNT foram
estabelecidas como prioritérias (circulatérias, cancer, respira-

Objetivos Indicadores

Fontes de verificacao

Atividades

Fim Favorecer a atencdo integral e integrada ao diabetes no Brasil, por meio de a¢des para a
promocao da saude, prevencao do diabetes tipo 2 e reducéo da incidéncia de complicacoes,
visando garantir a melhoria da qualidade de vida para as pessoas com diabetes no pais.

Fortalecer e expandir as acbes do SUS para educacdo em salde para o autocuidado, “advocacy”,

Propésito mobilizacdo comunitaria, avaliagdo continua e implementacao da melhoria da gestdo do cuidado

em diabetes. A iniciativa deve buscar o enfoque multiprofissional e integral na gestdo da linha

de cuidado, por meio de cooperacdo técnica e compartilhamento de experiéncias.
Resultado “Estratégia Ambiente Virtual de -AVEA revisado e Al1.1 — Revisar e atualizar o contetido
esperado1 Nacional de Educacao a Distancia disponibilizado no do AVEA, a partir das sugestdes dos

(AVEA), desenvolvido pela
UFSC em parceria com o

Educacao para
0 auto-cuidado

em Diabetes” MS em 2009 implantado
fortalecida e em mais 4 estados
expandida Materiais de apoio para

pacientes e protocolos

de cuidado atualizados

e disponiveis para
profissionais de saude.
Cinco mil profissionais

de saude sensibilizados,
capacitados e envolvidos
na Estratégia Nacional

de Educagdo para o
autocuidado em diabetes.

Telessaude e relatérios
de cursos desenvolvidos
em 5 instituicoes (ESP
ou universidades)

-Materiais de apoio

para o auto-cuidado
impressos, disponiveis em
DVD e no site do MS

- Relatérios técnicos da
capacitagao elaborados
e certificados de
participantes distribuidos

profissionais de salde capacitados
em oficinas anteriores (oficinas

de trabalho com UFSC e MS) e
disponibilizar no Telessatide
A1.2-Oficinas e visitas técnicas em e
instituicoes que irdo implantar o EAD
Al.3-Realizar médulos a distancia

no AVEA para profissionais de

saude nos estados através dos
centros implantados (ESP ou univ.)
Al.4-Realizar oficinas locais

de capacitacdo presencial

para profissionais de saude.

Al1.5 —Revisar material de apoio para
pacientes e profissionais (oficinas

de trabalho com FFMUSP e MS)

A1.6 - Elaborar, validar e publicar
materiais de apoio para pacientes

e profissionais (Identificacdo de
materiais existentes e contratacao

de especialistas e de PJ)

Al.7- Planejar e promover campanha
para o Dia Mundial do Diabetes 2010,
com materiais para “advocacy”.

A1.8 — Disseminar as experiéncias
através de documentos técnicos
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Resultado
esperado 2

Capacidade técnica
estadual/capitais para
a gestao da linha de
cuidado do diabetes
e hipertensao
melhorada, utilizando
0 Modelo de
Cuidados de Doengas
Cronicas (MCQ)

10 municipios capacitados
no Modelo de Cuidado de
Doencas Cronicas (MCC)
ACIC aplicado nos
municipios ao inicio e
final do projeto e planos
de acdo elaborados
Elenco de indicadores

de qualidade de cuidado
do DM definidos e
disseminados para os
diferentes niveis de gestao

- Relatério de oficinas
de capacitacao

- Material da capacitagao
disponivel no site do MS

-Documento com a
compilagdo das avaliagbes
(ACIC) dos municipios

-Planos de agéo dos
municipios disponiveis

- Documento com o
Elenco de Indicadores
de Qualidade de
Diabetes publicado

A2.1-Traducdo e adaptacao

de documentos do MCC e

ACIC e producdo de material

a ser distribuido.

A2.2-Oficina de afinamento
metodoldgico para monitores
macro-regionais no MCC
A2.3-Oficina nacional para
sensibilizagédo para o programa

com 0s 10 municipios
A2.4-Elaboracéo e disseminacdo de
material educativo para profissionais
de saude da rede basica
A2.5-Contratacdo de técnico para
revisao bibliogréfica de indicadores
de qualidade de cuidado de Diabetes
A2.6-Oficina com

especialistas e gestores

para definicdo do elenco de
indicadores de qualidade para

0s trés niveis de gestao
A2.7-Encaminhar o elenco definido
para pactuagao nos féruns
competentes de gestdo dos SUS
A2.8 — 03 Sessdes de Aprendizagem
locais para desenvolvimento,
implementacgao e avaliacdo dos
planos de agao dos 10 municipios.
A2.9 - Oficina Nacional de Avaliagcao
e apresentacao de experiéncias locais
A2.10 - Disseminagao das
experiéncias através de
documentos técnicos

Resultado
esperado 3

SIS-HIPERDIA
desenvolvido e
disseminado, para
monitoramento e
avaliacdo continua
da qualidade

da atencao

Versao atualizada do SIS-
HIPERDIA desenvolvida
e disponivel para
estados e municipios
Profissionais de

salde capacitados

na versao atualizada

do SIS-HIPERDIA

- SIS-HIPERDIA disponibilizado
para instalacdo on-line
no site do MS/ Datasus

- Relatérios de oficinas
regionais de capacitagao

A3.1 — Aprimoramento e validacao
(teste piloto) da versao atualizada
do SIS-HIPERDIA e seus relatérios
junto ao DATASUS/MS.

A3.2 — Selecdo de indicadores
minimos para 0 monitoramento
de qualidade e formulacdo

de relatério base nacional.

A.3.3 — Reunido de técnicos

do DATASUS e do MS para
apresentacao e avaliacdo versao
atualizada (SIS-HIPERDIA)

A3.4 —Reunido de preparacdo das
oficinas regionais para capacitagao
na nova versdo do SIS-HIPERDIA.
A3.5 —Realizacao de oficinas
regionais de capacitacao no
SIS-HIPERDIA, para estados e
municipios, com participacdo do
escritérios locais do DATASUS/MS
A3.6 - Disponibilizacdo de
relatorios técnicos de av continua
de qualidade do cuidado
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are

Padrées de
qualidade da

Resultado
esperado 4

atengao ao diabetes
estabelecidos e

disseminados

Laboratério de referéncia  -Certificado da
do ELSA no Rio Grande
do Sul standartizado nos
padrdes internacionais
para medida da HbA1C
Cadernos de Atengao
Bdsica com diretrizes
clinicas revisadas

e disseminadas

estandardizacdo da HbAlc
do laboratorio disponivel

-Cadernos de Atencdo Basica
atualizados, publicados e
disponiveis no site do MS

A4 1- Coleta de amostra de
sangue no laboratério do

ELSA e encaminhamento para

o Centro CPPP nos EUA
A4.2-Andlise de resultados do
controle de qualidade realizado
no CPPP para certificacdo e
disseminacao dos resultados em
documentos e artigos cientificos
A4.3-Contratacdo de especialistas
para atualizagao/revisao das
diretrizes de DM e HA e Prevencao
de DCV e DRC e Pé Diabético,
com a utilizacao pelo método
AGREE (Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation Instrument)
A4.4-Oficina técnica com
sociedades cientificas para
validagdo das diretrizes clinicas apos
elaboracéo pelos consultores

A4 5-Publicacdo e disseminagao
das diretrizes clinicas através de
Cadernos de Atencao Basica (CAB)
A4.6- Disseminacgdo através de
informes e documentos técnicos

Tabela 2 - Estrutura do Projeto QualiDia

Nome

Funcoes

Membros

Comité Executivo

Terd como funcdo planejar e tomar as
decisdes sobre o projeto e assegurar o
cumprimento dos processos de acordo com
o cronograma de atividades estabelecido.

CNHD/DAB/MS, DAB/MS, DATASUS/MS, Fundagao
Médica e do Coordenador Executivo do projeto.

Comité Consultivo

Terd como funcdo apoiar o comité executivo

na tomada de decisdes relativas ao projeto

e validar materiais técnicos e educativos
necessarios para o desenvolvimento do projeto.

Especialistas nacionais e internacionais das areas
de diabetes, educacao, avaliacao, gestdo de
servicos de saude e saude publica e representante
da entidade financiadora (Sanofi-Aventis).

Consultores Técnicos

Prestardo assessoria ao Coordenador
Executivo no desenvolvimento de planos de
trabalho, coordenagédo de oficinas e reunides,
monitoramento e avaliacdo de atividades,
desenvolvimento de materiais e programas.

Profissionais contratados para o
desenvolvimento de atividades ou elaboracéo
de produtos necessarios para o projeto

Pontos Focais locais

Terdo como fungdo desenvolver as atividades
no nivel local, coordenando os planos de
acado e as estratégias de capacitagoes.

Profissionais das Secretarias Estaduais de
Saude - SES ou Secretarias Municipais de
Saude - SMS participantes do projeto.

Coordenador
Executivo Nacional

Terd como fungbes coordenar as diferentes agoes
e atividades estabelecidas pelo comité executivo
e relacionadas aos resultados esperados, de
forma a garantir o cumprimento do cronograma,
supervisionar as atividades/ produtos elaborados
pelos consultores técnicos, elaborar os relatérios
técnicos do projeto e garantir a disseminagéo

de documentos e experiéncias por meio

de diferentes veiculos de comunicagéo.
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Tabela 3 - Sintese da situacéo de saude dos municipios selecionados e participantes do Projeto QualiDia

Cobertura

Cobertura  Estimativade HA  Estimativa de DM (%) cadastro Cobertura (%)
Municipios (UF) Populagéo (%) ESF em > 18 anos em > 18 anos de HA (SIS- cadastro de DM
Participantes (IBGE, 2010)  (MS, 2010) (Vigitel, 2010) (Vigitel, 2010) Hiperdia, 2010) (SIS-Hiperdia, 2010)
Anchieta (ES) 23902 100,0 4.209 842 50,1 970
llha de Itamaraca (PE) 21.884 100,0 3935 806 1,7 14,1
Sao Lourenco 102.895 759 17.806 3.647 24,6 41,8
da Mata (PE)
Recife (PE) 1.537.704 51,7 283.979 58.164 6,8 18,5
Silva Jardim (RJ) 21.349 100,0 4302 1.282 13,7 15,3
Rio Bonito (RJ) 55.551 87,7 11.827 3.524 19,0 224
Rio de Janeiro (RJ) 6.320.446 14,8 1.406.271 418992 0,0 0,0
Antonio Carlos (SC) 7458 100,0 1136 344 68,9 389
Tijucas (SC) 30.960 100,0 4.659 1411 22,0 319
Florianopolis (SC) 421.240 84,5 68.133 20.636 17,5 249

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; ESF: Estratégia de Salide da Familia; HA: Hipertensao Arterial; DM:
Diabetes Mellitus; SIS-Hiperdia: Sistema de Informacdo em Saude de Hipertenséao e Diabetes — DATASUS/MS.

térias cronicas e diabetes), assim como seus fatores de risco
modificaveis (tabagismo, dlcool, sedentarismo, alimentagao
nao saudavel e obesidade) (Brasil, 2011h).

Poucos pafses possuem politicas de salde publica com
as caracterfsticas necessarias para intervir de forma integral
no cuidado das DCNT. Em analise realizada pelo observatério
de politicas de salide europeu verificou-se que paises como
Inglaterra e Dinamarca tém implementado politicas visan-
do a gestdo integral de DCNT (Ritsatakis, 2006). As analises
de eficacia de modelos de atencdo para o diabetes e outras
doengas cronicas sugerem que o desenho do modelo de-
sempenha um papel importante no resultado, o que reforca
a necessidade do redesenho do sistema de prestacéo de cui-
dados primérios baseado em modelo que incorpore concei-
tos bem validados como o Modelo de Cuidados Cronicos (20,
Wagner, 1998; Wagner et al, 2001; OMS, 2003; Mendes, 2009;
Halpin, 2010).

Conclusao

Para alcancar um crescimento econdmico sustentavel, a me-
lhoria dos indicadores sociais e reducao das desigualdades, os
paises necessitam reduzir a carga de doenca e a desigualda-
de de acesso ao cuidado de DCNT, que representam um dos
maiores problemas e desafios atuais. O “Plano de Acéo para
Enfrentamento das Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis” é o
compromisso brasileiro para a reducéo da elevada carga de
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doencas cronicas no pais na préxima década. Intervencoes
eficazes para abordagem integrada desses fatores de risco e
das quatro principais doencas crénicas abrangem trés prin-
Cipais estratégias: politicas publicas saudaveis, programas ba-
seados na comunidade e intervencées clinicas com base em
modelos abrangentes, integrados e organizados.

No Brasil, a estruturacao e implementagao de um projeto
gue traga evidéncia sobre a viabilidade e exequibilidade de
modelo estruturado para a organizacdo e a gestdo do cuida-
do as condicdes cronicas - em especial ao diabetes- adapta-
das as condicbes e a realidade brasileira, poderd contribuir
com a reformulacdo de programas e politicas nacionais de
atencdo no SUS. Assim, espera-se que uma vez desenvol-
vido o projeto QualiDia nos municipios considerados como
dreas de demonstracdo, traga como resultados estratégias
e acdes locais inovadoras que possam estimular e apoiar as
autoridades sanitarias nacionais, estaduais e locais no desen-
volvimento de politicas para a elaboracéo de propostas inte-
gradas para a atengao as DCNT.
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