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RESUMO

Introducéo: A Hipertensédo Arterial Sistémica é o principal fade risco para eventos
cardiovasculares e patologias relacionadas, gerandwento consideravel no risco
cardiovascular individual. Os custos relacionados desfechos da doenca também
sao expressivos em relacédo a hospitalizagdes r@agfiees por quadros agudos. Como
elo entre os pacientes com hipertensdo e outrascdsecronicas, 0s servicos de
Atencdo Priméria a Saude (APS) devem oferecemoemo contato do paciente com o
sistema de saude. Como forma de apoiar a ateng&@ara foi criado em 2008 o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia, composto paiigsionais de diferentes areas
de conhecimento que atuam em parceria. Ainda seutdisa forma de atuacdo
integrada destas estratégias, mas evidéncias ap@dea utilizacdo do Modelo de
Cuidados Cronicos e suas adaptacbes. Em reviséiteddura, ndo localizamos um
programa de atencdo elaborado para atuacdo ingegrad Hipertensdo Arterial
Sistémica voltado as condicbes e realidades brasileavaliando a atuacdo de
profissionais na estrutura do Nucleo de Apoio adB8ada Familia, Equipe de
Estratégia de Saude da Familia e Agentes Comuwstde Saude.

Objetivo: Construir um programa de atencdo para o contfal@ressao arterial e
reducao do risco cardiovascular em Atencao Prindgé8aude.

Métodos: Foi utilizada a metodologia Delphi, por meio doselevolvimento e
aplicacdo de trés questionarios eletronicos (Delph?2 e 3) a  profissionais
especialistas em atencdo primaria e hipertensaeriadyt selecionados por
conveniéncia. O questionario Delphi-1 continha lesg0es abertas baseadas na
literatura sobre manejo da hipertensdo arterialérsisa e prevencao de risco
cardiovascular em atencao primaria. O Delphi-2cfanposto pela sumarizacdo das
respostas do Delphi-1 e 24 questOes fechadas, elghiEB pela sumarizagdo do
Delphi-2 e 13 questdes fechadas. Foi consideraageoso quando a freqiéncia para a
alternativa de resposta “concordo totalmente” fpaal ou superior a 80%. Trés
rodadas Delphi foram consideradas suficientes giargir consenso.

Resultados e ConclusbesDe um total de 25 participantes convidados, 22
completaram as trés rodadas. As 11 questdes ableraslphi-1 deram origem as 24
estratégias propostas, das quais 11 obtiveram memseo Delphi-2 e quatro no
Delphi-3. As estratégias que obtiveram consensoodstram relagdo direta com
modelos de cuidados cronicos j& descritos na fitexa incluindo utilizagdo de



recursos da comunidade, organizacdo da atencaalde,sautocuidado apoiado,
desenho do sistema de prestacdo de servigos, sugeridecisdes e sistema de
informacéo clinica. O programa construido por cossegarece ser operacionalizavel
para a estrutura de sistema de APS composto pantédgy€€omunitarios de Saude,
Equipe de Estratégia de Saude da Familia e NUudeApbio a Salude da Familia,
precisando ser testado quanto a efetividade efefiici a ponto de ser reprodutivel

para toda a rede de atencéo a saude.
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ABSTRACT

Introduction : Hypertension is a major risk factor for cardiomalar and related
diseases, generating considerable increase inidudilv cardiovascular risk. Costs
related to the outcomes of the disease are alsdisant in relation to hospitalizations
and admissions for acute conditions. As a link leefwpatients with hypertension and
other chronic diseases, the services of Primaryithi€2are must offer the patient's
first contact with the health system. To suppbet primary care in 2008, the Support
Center for Family Health was created, composedafiepsionals from different areas
of expertise working in partnership. The form ofegrated performance of these
strategies is still discussed, but evidence paintisto the use of the Chronic Care
Model and its adaptations. In reviewing the litarat we did not find a care program
designed for integrated operations in Hypertensmmditions for the Brazilian reality
and evaluating the performance of the professistratture of the Support Center for
Family Health Team, Family Health Strategy and Camity Health Agents.

Objective: Build a program of attention to blood pressuretdrand cardiovascular
risk reduction in Primary Health Care.

Methods: We used the Delphi methodology, through the dgaraknt and application
of three electronic questionnaires (Delphi-1, 2 @&)dwith professional experts in
primary care and hypertension, all selected by enm@nce. The questionnaire Delphi-
1 contained 11 open questions based on the literafumanagement in hypertension
and prevention of cardiovascular risk in primaryec& he Delphi-2 was composed by
the summary of the responses from the Delphi-12ahdlosed questions, and Delphi-
3 by summarizing the Delphi-2 and 13 closed quaesti® consensus was reached
when the frequency for the alternative responserigty agree” was 80% or more.
Three Delphi rounds were enough to achieve a censen

Results and ConclusionsFrom the 25 participants invited, 22 completed ttiree
rounds. The 11 open questions of Delphi-1 led tet2dtegies proposed, of which 11
obtained a consensus in Delphi-1 and four in DeBohbtrategies that received
consensus demonstrated a direct relationship wittontcc care models already
described in the literature, including use of comitw resources, health care
organization, self support, design services, supgerisions and specific information
clinic systems. The program built by the consersaesns to be an operational system

structure composed of PHC Community Health WorkElesalth Strategy Team and
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Family Support Center for Family Health, which ne¢d be tested for effectiveness
and efficiency to reach the point of being usethaentire health care network.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagcdo de mesmttidada “Elaboragéo
de um Programa de Prevencdo Cardiovascular pasesgéatuintegrada de
Agentes Comunitarios de Saude, Equipe de Estratigi@daide da Familia e
Nucleo de Apoio a Saude da Familia”, apresentad@®ragrama de Poés-
Graduacao em Epidemiologia da Universidade Feder&io Grande do Sul,
em 04 de dezembro de 2012. O trabalho é apresesmadi@s partes, na ordem
que segue:

1. Introducéo, Revisao da Literatura e Objetivo
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

A alta prevaléncia das doencas cardiovasculare®/J[E@Mbservada em nivel
mundial. Com o envelhecimento da populacdo e aecpente alteracdo das faixas
etarias predominantes, a mortalidade proporcionat pssas doencas cresce
progressivamente. No Brasil, as DCV constituemimgira causa de 6bito ajustado
para a idade. Indicadores de morbi-mortalidadeonats demonstram que acidente
vascular cerebral, doencas isquémicas do coragidras doencas cardiovasculares
sao as principais causas de morte no pais, respsg@r mais de 285.000 mortes ao
ano (1, 2). A prevaléncia da doenca é elevada, esiimativa de 6.762.065 casos em
2008 (3), sendo o principal grupo responsavel godag de anos produtivos e mortes
em todas as regides do pais. Os custos relaciormadodesfechos da DCV também
sdo expressivos quando consideram populacdo vuelepmra hospitalizacdes e
internacbes por quadros agudos (infarto, anginasauemia cerebral), todos
relacionados com uso de tecnologias de alta condale®, alta demanda e moderada
resolubilidade (4).

Numerosos estudos experimentais, epidemiolégicoinecos estabeleceram
claramente a associacao entre fatores de risconn@dicaveis e modificaveis com o
desenvolvimento de doenca cardio e cérebro-vascyRCCV). Fatores
potencialmente modificaveis como tabagismo, hips#le arterial sistémica, diabetes
mellitus, LDL-colesterol alto e HDL-colesterol baixobesidade e sedentarismo estao
fortemente relacionados com a DCCV e potencialmeatdrolaveis (5-9). Estudos
com intervencdes baseadas em mudanca de estilaageincluindo dieta e uso de
agentes farmacoldgicos especificos, alcancaranitades positivos no sentido de
melhorar o controle destes fatores de risco e redewentos e mortalidade
cardiovascular (10,11). Ao longo das Uultimas désadavidéncias consistentes
demonstraram que o controle dos niveis de presgéiabe de glicemia, cessacao do
tabagismo, reducdo do LDL-C e habitos saudaveislideentacdo e atividade fisica
estdo relacionados com diminuicdo das taxas deta/eardio e cerebrovasculares
(12,13).

Nesse contexto, modelos/programas preventivos d#adn com foco em
pacientes portadores de doencas como hipertensf@lasistémica podem ser Uteis
para o controle e reducao dos eventos de morbildada associada a DCCV.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1Hipertensao e fatores de risco para Doenca Cardiosaular (DCV)

Hipertenséo arterial sistémica € considerada unoitapte problema de saude
publica. InUmeros ensaios clinicos randomizadosodstraram que terapias anti-
hipertensivas reduzem o risco de morbidade e nubati cardiovascular (14-16).
Entretanto, existe uma preocupacdo crescente pmiefibios demonstrados em
ensaios clinicos randomizados de terapias farmgical® testadas ndo tém sido
implementados na pratica clinica (17). Estudosrmaigonais em amostras da
comunidade demonstram que somente 25-40% dos fexciem terapia alcan¢cam o0s
alvos terapéuticos, situacdo que permanece coestastultimas décadas (18). A falta
de controle e adesao aos fatores de risco para D&&@G\bem conhecidos, tanto para
pacientes com hipertensdao, como também para aqaiesliabetes mellitus, adicdo
ao tabagismo, dislipidemia, entre outros probleprasicos. O alerta € global para
este fato, com destaque para uma revisdo dasweag@xistentes de atendimento para
modificar esta realidade (19).

No Brasil, dados de levantamentos epidemiologités sdo diferentes. Os
individuos com hipertenséo arterial sistémica apresn niveis de pressao alvo
somente em 35-45% dos casos, a maioria dos poetaderdiabetes mellitus ndo tem
controle ideal, o indice de tabagismo ainda é espre e a maioria da populacao
acima de 40 anos apresenta sobrepeso ou obesidadle pratica atividade fisica
regularmente (18-21).

Estudos com intervengOes baseadas em mudancaildedesvida, incluindo
dieta, alcancaram resultados positivos no sentidomelhorar o perfil lipidico,
controle da presséo arterial e niveis de glicensando reduzir eventos e mortalidade
cardiovascular (11,12). Ao longo das dultimas désadaidéncias consistentes
demonstraram que o uso de farmacos anti-hiperensikipolipemiantes e para
controle da glicemia diminui as taxas de eventodic@asculares. Exemplificando, as
estatinas, principal classe de drogas redutordDileC, podem reduzir a incidéncia
de doenca cardiaca isquémica em 25 a 60% e o disaoorte em 30%, além de
reduzir eventos mérbidos, como angina, acidentewasencefalico, necessidade de
procedimento de revascularizacdo miocardica e €@, tanto em prevencao

primaria quanto secundaria de doencas cardiovassua2,23).
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3.2 Evidéncias sobre programas de prevencéao cardascular

O Plano de acao para enfrentamento de doencas&sarmio transmissiveis no
Brasil, visa a preparar o pais para enfrentar & debs proximos dez anos, as doencas
cronicas nao transmissiveis, pois constituem olenwd de saude de maior magnitude
e correspondem a cerca de 70% das causas de nabings)do fortemente camadas
pobres da populacdo e grupos mais vulneraveis, camgopulacdo de baixa
escolaridade e renda.

N&o existem duvidas de que algo precisa e devefsercido a populacdo em
risco para melhorar os indicadores crénicos de mmabalidade. Entretanto, a
questdo tem sido em como atingir metas. E recotbegile os sistemas atuais de
saude sdo voltados para atendimento de condicegaggao invés do cuidado
cronico.

S&do inumeros os elementos descritos e avaliadas gratendimento desta
questao, entre eles podem ser citados a importéaciater-relacao entre a dimensao
do paciente e da comunidade em que ele esta iasdodsistema de saude, incluindo
suas politicas e estruturas e dos profissionais sdéde considerando suas
competéncias, organizacdes e praticas profissioff@dos estes atores parecem
determinantes dos resultados em individuos com gdserrbnicas, sendo que 0s
mecanismos que atuam em um deles, ndo necessaearaspondem pelos demais.
Bodenheimer et al. (2002) em um artigo conceitables melhoria de atendimento em
atencdo primaria considera 6 pilares essenciaigrems abordados: recursos da
comunidade e suas estruturas, organizacdo do siglensaude, apoio para 0 auto-
cuidado, reorientacdo operacional do atendimerstivatégias de apoio baseadas em
evidéncias para profissionais de saude e uso tEmsisde informac&o orientado a
estas praticas (24).

Pesquisadores tém analisado o efeito de difereatgges isoladas ou
combinadas para melhorar o controle dos fatores rdeo das doencas
cardiovasculares. Na area de hipertensdo e dialie®xemplo, muitas das acbes
visam aumentar a adesdo a terapia farmacologidatengiio de niveis de pressao
arterial e glicemia dentro do alvo. Algumas a¢Geslestaque sao:

(1) assisténcia farmacéutica integradgoio de profissionais farmacéuticos no

atendimento aos pacientes, com identificacdo deeibas para adesdo a tratamento
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farmacoldgico, orientacdes individualizadas e ajukis medicamentos com a equipe
médica,

(2) uso de monitorizacdo ambulatorial da presséo M@PA ou residencial (MRPA):

uso de controle sistematico da pressdo arterialocestratégia para ajuste dos
medicamentos, incentivo ao auto-cuidado e maics&ulas terapias.

(3) prescricdo de dietas e exerciciagientagdo por médicos, nutricionistas e

educadores fisicos de medidas ndo farmacolégicadnd maior adesédo e controle
dos fatores de risco;

(4) promocao da educacdo de médicos e profissideasaudeatravés de palestras e

cursos especificos, envio de material didatico,etdes ou protocolos aos
profissionais de saude;

(4) promocéao de educacao ao pacigaediferentes mecanismos — palestras, folders,

lembretes, com e sem uso de tecnologia da inforonagdelefonia;
(5) acbes comunitariasenvolvendo grupo de pacientes, acfes religiogsasn®@

ambiente de trabalho para incentivar controle domés de risco (25).

Muitos destes elementos foram testados em enshimsos randomizados, a
maioria unicéntricos e com pequeno numero de pesiaen com resultados positivos
na sua maioria. Entretanto, analise conjunta désrnmacdes demonstra que a
efetividade isolada de cada acdo € menor que Imierde descrito. Em revisao
sistematica de 72 ensaios clinicos randomizadgsn@liam et al. (2010) apontaram
gue um sistema organizado de visitas regularesoedesterapia agressiva melhora
niveis de pressao arterial (-8mmHg em Presséo iAlrt8istélica e -4.3 mmHg em
Presséo Arterial Diastolica) e reduz eventos emds ae seguimento, sendo medidas
de auto-monitorizacdo e estratégias educativasngadto moderado; e outras acdes
como assisténcia farmacéutica e por enfermeiraadmconclusivas (26). A maioria
destes ensaios clinicos foi conduzida em ambiergpitalar e/ou em nivel terciario.

E importante considerar outras ac¢Bes de melhorigordtica clinica que
também foram testadas no cenario de prevencacuastiular e controle dos fatores
de risco, com resultados variaveis, tais como:desgistemas de alerta ou lembretes
disponibilizados de forma eletrbnica ou impressamn cou sem assinatura de
formadores de opinido; abordagem pessoal por nm@daonadores de opinido de
cunho educacional e individual; estratégias nmadéfadas, nas quais diferentes
ferramentas sdo utilizadas de forma conjus&ninarios educativos, nas quais o

médico participa diretamente, opina e obtém asrimigdes conforme a sua
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necessidade (27). Outras estratégias como audédnamadores de opinido, por sua
vez, possuiram efeito discreto, sendo menos efcdaeque as intervencgdes citadas
anteriormente. Um resultado interessante € questpade de especialistas e a
distribuicdo de materiais educativos, principalreesg utilizados de forma isolada de
outras medidas, apresentaram efeito praticament® ma incorporacdo de
recomendac¢des na pratica clinica (27,28).

Um enfoque pragmatico recentemente descrito eealiira, tem sido “Trate
para o Alvo” (“Treat to Target”), que combina tréementos basicos. Primeiro o
paciente com hipertensao arterial (ou outro famridco) é instrumentalizado para
medir o fator de risco em casa (no caso da hipsteratravés de aparelho de pressao
automatico), e orientado a manter um diario. Seguandpaciente recebe telefonema
regular de profissionais da equipe nao-médicos pafarcar os objetivos do
tratamento e fornecer orientacdo sobre dieta, Exere adesdo ao tratamento
medicamentoso. Terceiro, usando protocolos e ordpre/adas pelos médicos, esta
equipe de profissionais pode decidir em conjuntm a» paciente por telefone a
intensificar a terapia anti-hipertensiva. O prooeds co-treinamento deve reduzir a
necessidade de visitas médicas. Se a terapia mestitasa € modificada, o médico é
avisado e o caso discutido, se necessério (29).

Vérios ensaios clinicos foram descritos testandt® enodelo em paises
desenvolvidos. Em um dos maiores estudos, realinadBeino Unido, envolvendo
527 pacientes com hipertenséo arterial randomizpdies“trate para o alvo” ou grupo
controle, demonstrou reducdo significativa da p@esarterial apdés 12 meses de
acompanhamento (29-31). Esta nova proposta tepelo de abordar quatro fatores
que parecem contribuir para o controle sub-otimpmagsao arterial: dificuldades de
compreensao das orientacdes medicas, falta deipagio do paciente no processo de
deciséo, baixa adesao e inércia clinica para maddaconduta.

Muitas davidas ainda existem sobre elementos iselatbstes programas, o
quao generalizaveis sdo para outras populacdescamuteristicas locais, culturais e
socioecondmicas distintas, quais sdo o0s deterneimale maior sucesso e como eles
podem ser inseridos em uma politica de saude ralcicomo é o caso da Estratégia
de Saude da Familia (ESF), descrita a seguir. Ba@ adequada analise, estudos
semelhantes precisam ser conduzidos na perspedavaESF em populacbes

brasileiras.



18

3.3 Modelos de Atencédo Primaria a Saude: Estratégi@aude da Familia e Nucleo
de Apoio a Saude da Familia

A Declaracdo de Alma Ata de 1978 definiu os primspfundamentais da
Atencdo Primaria a Saude (APS) como “cuidados egsende salude baseados em
meétodos e tecnologias praticas, cientificamente femlamentadas e socialmente
aceitaveis, colocados ao alcance universal de iouye e familias... (...)
representando o primeiro nivel de contato dos iddivs, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de saude, pelo qual os dmnsd&do levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde as pess@as & trabalham, e constituindo
o primeiro elemento de um continuado processo sistéacia a saude” (32).

Em 1996, a Unido Européia adotou a Carta de lgohljpara orientar a
Reforma da Saude nos paises membros. Este docutastitém afirma a necessidade
de que os sistemas de saude sejam guiados pofppsda APS ao sugerir que a
assisténcia seja orientada por valores como digaidamana, solidariedade, equidade
e ética profissional, voltada para os resultadossalade, enfocada na qualidade,
centrada nas pessoas, receptiva a voz e escoltidattiio, baseada em financiamento
sélido e em evidéncias, exigindo, assim, gerenammperecursos humanos e
coordenacdo politica fortes (33).

Com base nestes importantes documentos, em ag@s2005 a Organizacao
Pan-Americana da Saude divulgou seu posicionandifiindindo a idéia de que a
APS deve ser parte integrante do desenvolvimenistiemas de salude e que basear
os sistemas de saude na APS é a melhor abordagean ppaduzir melhoras
sustentaveis e equitativas na saude das populdaéesméricas (33).

A APS é o nivel de um sistema de servico de sgleeoferece o primeiro
contato do paciente com o sistema de saude (38)cbmo é responsavel por abordar
os problemas mais comuns na comunidade. E condaé@nternacionalmente a base
para um novo modelo assistencial de sistemas die gpie tenham no seu centro o
usuario-cidadao (34-35). De acordo com Starfield0&, servicos de salude com
maior grau de orientacdo para APS estdo assoatados melhora dos indicadores de
saude e reducdo dos gastos per capita em saud&@6lesolutividade pode chegar a
80% evitando assim encaminhamentos desnecessaiasog nhiveis de atencdo

secundério e terciério e, desta forma, gastos desgsérios.
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A ESF busca, através de uma forte orientacdoga&RS, melhorar a situacao
de saude individual e coletiva e promover a eqi@dadravées da atencdo
transdisciplinar, particular e de qualidade voltagda reais interesses e necessidades
dos usuarios. No Brasil, a APS consagrou-se cormestruturante do Sistema Unico
de Saude (SUS). Este processo foi acelerado costimuto politico-financeiro ao
Programa Saude da Familia (PSF), hoje denominadeé &Sconsiderado pelo
Ministério da Saude (MS) como estratégia de reorggéo da Atencédo a Saude (37).
Seu rapido avanco em termos de adesdo dos musi@pmbertura da populacao
determinou que a ESF, regulamentada pela PolitimaoNal da Atencdo Béasica (37)
obtivesse um salto na cobertura da populacdo d#@4lBara mais de 52% entre os
anos de 2001 e 2010. Hoje, aproximadamente 1000esihde pessoas sao
acompanhadas pelas equipes da ESF (38).

Estudo avaliando a ESF demonstrou que o aumentsudacobertura teve
impacto favoravel sobre indicadores como mortakdadfantii no Brasil (39).
Também foram demonstrados melhores desfechos dmessm de atencdo e de
resultados em saude nas Unidades de Saude daddd8k) em relacdo as Unidades
Bésicas de Saude tradicionais, associado, em gartea maior presenca e extensao
dos atributos da APS — acesso de primeiro conkagjtudinalidade, integralidade,
coordenacao da atencao, orientacdo familiar e coéniandas USF (40).

Um importante indicador de resolutividade da AP8 das internacdes por
condi¢cbes sensiveis a atencdo primaria (CSAP) 1%0jdto €, condi¢cdes cujas
internacBes sejam evitveis pela prevencdo ouaterdas doencas nos ambulatorios
de atencédo primaria. A este indicador correspomdeconjunto de doencas/agravos
que deve ser alvo das acdes de qualificacdo daté&ssa para equipes da ESF
(42,43). Entre as principais causas de internagg@ssiveis incluidas estdo a
insuficiéncia cardiaca, doengas cerebrovasculadasipertensdo (44). Considerando
todas as internagfes por doenca cardiovasculaivpessle prevencgdo, cerca de um
terco de todos os motivos de internacdes sdo podigies sensiveis a atencéo
primaria. No periodo de 2000 a 2006, dados na@oeadnternacionais observaram
reducdo de 15,8% na taxa de internacdes por caslggnsiveis a atencdo primaria,
ao passo que a reducao por outras causas foi b 183-45).

O MS através do Departamento de Atencdo BasicaBjDém desenvolvido
acOes para prevencdo e controle das doencas asdidares. Entre as acodes

desenvolvidas estdo a criagcdo de linhas de atentbnpara pacientes hipertensos,
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diabéticos e prevencdo de doencas cardiovasculaezsprovasculares e renais
cronicas publicadas nos Cadernos de Atencao B&G47), programas de educacgéo
meédica continuada, assisténcia farmacéutica gmatwibm os medicamentos
considerados essenciais (RENAME), criacdo do sestieriormatizado de cadastro e
acompanhamento de portadores de hipertensdo bredoa diabetes mellitus
atendidos na rede basica do Sistema Unico de §&iBeHiperdia) e monitoramento
e avaliacao através de indicadores-Pacto de G@&fio
Em 2008 foram criados os Nucleos de Apoio ad8aia Familia (NASF),

através da portaria GM N° 154. Os NASF sdo compogir profissionais de
diferentes areas de conhecimento que atuam emrigammn os profissionais das
ESF, compartilhando as praticas em saude nosoéterstsob responsabilidade das
ESF, atuando diretamente no apoio as equipes enidade na qual o NASF esta
cadastrado. No contexto de a¢bes multidisciplineBeso et al. (1998) analisaram o
efeito de vérias intervencdes na mudanca de coamertto dos profissionais de
saude sendo gues eficazes foram: visitas de divulgacéo peloditadores, lembretes
(manual ou informatizado), intervencées multifadeta e encontros educacionais
interativos (49).

Apesar das acdes ja realizadas pelo MS e do déésitvavel da ESF em varios
desfechos de saude, outros aspectos da qualidaaiesidééncia, como efetividade do
cuidado, necessita de mais instrumentos para c@rter caréncia na formacdo dos

profissionais para atuar na APS no Brasil.

3.4 Modelo de Cuidado Crbnico

O Modelo de Cuidado Cronicc&Cronic Care Modél foi desenvolvido por
esforcos ddviacColl Institute for Healthcare Innovatipnos Estados Unidos, a partir
de uma revisédo da literatura internacional sobstdgedas condi¢bes cronicas. Seu
principal objetivo € servir de guia para o desevimmento efetivo de cuidados
cronicos. O modelo foi construido para atuar @sade trés universos diferentes: a
comunidade como um todo, o sistema de salde e istéasta a saude. S&o
identificados seis elementos essenciais como pilale desenvolvimento deste
modelo, incluindo: organizacdo da atencdo a salekenho do sistema de prestacao
de servicos, suporte as decisdes, sistemas denmafbes, autocuidado apoiado e

recursos da comunidade (Figura 1).
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O MODELO DA ATENGCAO AS CONDICOES

__;./"’ Comunidade Sistema de Saude \
..-’f/ BeEarsns 6 Organizacéo do Sistema de Saude \\_
| politicas Autocuidado i I
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= de servico - o

Bl de saude =

/""_.__ i -
/ i = Equipe de
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ativos e i saude proativa |
\_ informados / Produtivas . € preparada '
e - B

Resultados Clinicos e Funcionais

Figura 1. Modelo de Cuidado Crénidéopnte: Wagner E, 1998. (50))

A organizacdo da atencdo a saude tem por finaligads;do e disseminacao
de cultura, organizacao e instrumentos que garaatantao segura de alta qualidade,
sendo traduzida através de politicas e metas ahisgia estratégias que reforcem
mudancas sistémicas. Baseia-se na prevencao dg su® analise e a geracdo de
mudanca para evita-los. O desenho do sistema deapé® de servicos, por sua vez,
visa garantir a atencao a saude efetiva e eficeenta autocuidado apoiado. Baseia-se
em um sistema proativo, continuo, integrado, focza@essoa e na familia e voltado
para promocao e manutencdo da salde através gaatstruturada provida por uma
equipe multidisciplinar que tem papéis definidos.s@porte as decisdes objetiva
promover uma atencdo a saude que seja consistemtexs evidéncias cientificas e
com as preferéncias das pessoas usuarias. A sutuest demonstrada no acesso em
tempo real as diretrizes clinicas e novas evidénateavés de educacdo continuada
para mudanca de comportamentos. Ja o elementmaiste informacao clinica tem
por finalidade organizar os dados da populacdosepdasoas usuarias para facilitar
uma atencdo a saude mais eficiente e efetiva. Epewsavel a um sistema de

informacgé&o o pronto acesso a dados-chave de umdagdp ou subpopulagbes ou de
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cada individuo. O autocuidado apoiado objetiva,quar vez, preparar e empoderar as
pessoas usuarias para que autogerenciem sua salatergdo a saude prestada. Tem
como base o0 reconhecimento ao papel central dasogsesusuarias e 0
desenvolvimento do sentido de auto-responsabilidsaeitaria. Finalmente, os
recursos da comunidade, visam mobilizar estes gesyvara atender as necessidades
das pessoas usuarias. Evitam a multiplicacdo decesfe sim a expansédo da atengéo
a saude.

Segundo Wagner (2002)p ‘modelo ndo oferece uma solucédo rapida e facil;
ele € uma solugcdo multidimensional para um probleoraplexo”(24). E é por tratar-
se de uma solucdo multidimensional que pode fuaciggara os problemas das
condicdes cronicas.

Outros sistemas publicos ou operadoras privadatades de saude adaptaram
este modelo de gestdo, complementando-o de acamioas necessidades locais.
Paises como Canad4, Inglaterra, Alemanha e Noreag&, outros, ja vem utilizando
amplamente estas estratégias para obtencdo deregltesultados no cuidado dos
pacientes crbénicos, apresentando bons resultados.

O Modelo de Cuidados Inovadores para condi¢Oesica®, elaborado pela
Organizagcdo Mundial da Saude, deriva de mudancascamexto politico e
reorientacdo do sistema de saude (51). Outros wmdelomo o modelo da
continuidade do cuidado e o modelo de atencéo @esatlassisténcia social também
tiveram origem no modelo de atencdo cronica. A &alBermanente, prestadora de
atencdo a saude americana privada sem fins lugsatdesenvolveu um modelo de
estratificacdo do cuidado, preconizando o uso tkernviencées mais complexas de
acordo com a complexidade das condi¢cdes de sakdser evidéncias apontando
beneficios com a utilizacdo desta estratégia cafedeos como melhora da qualidade
de vida dos usuéarios e reducao de internagdes. (51)

Com base em varios modelos j& existentes, Mer2{¥¥7) desenvolveu um
modelo de atencao as condi¢des cronicas (MACC)gmaraplicado no SUS (52). As
principais variaveis incorporadas neste modelo vderi de evidéncias robustas
produzidas por avaliacdes @hronic Care Model Este modelo foi estruturado em
cinco niveis e em trés componentes integradospal@cio, os focos das intervencgdes
de saude e os tipos de intervencdes (Figura 2r@para as trés perspectivas do

entendimento da saude publica contemporanea: detsrtes sociais, acoes
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especificas para condicdes de saude e o enfogqéengis que procura comunicar
horizontalmente as organiza¢des do setor de s&@3jle (

Pacientes com
doengas
> estabelecidas

Atencgdo a saude

Determinantes sociais da
salide proximais:
comportamento e estilo
de vida

Determinantes sociais

saude
mediarios e

Figura 2: Modelo de atencao as condicbes cronMACC) (Fonte: Mendes, 2007.

Adaptado da piramide da Kaiser Permanente X52)

Ainda que existam diversos modelos e adaptacdesendEm um programa de
atencdo elaborado para atuacdo integrada e voladaondicdes e realidades
brasileiras avaliando a atuacdo de profissionaipergramas como o NASF, ESF e
Agentes Comunitarios.

3.5 Metodologia Delphi

7

A técnica Delphi é um metodo qualitativo baseado pmimcipio de que
estimativas de um grupo estruturado de especwmlsdia mais precisas do que as
estimativas derivadas de um grupo informal ou dbviduos isolados. O método
Delphi € um método sistematico e interativo deetiiva que se baseia na experiéncia
independente de varios especialistas. Apds cada, aien facilitador prové um
sumario anénimo das estimativas de cada espegialstticlo. Os especialistas sdo
entdo encorajados a rever suas decisfes antecmmedase nas opinides dos demais
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colegas. Desta forma espera-se construir um canflemacées com maior relevancia e

impacto para programa de atencéo.

A coleta das informacdes de cada rodada de pat@gpsera de acordo com o

fluxograma apresentado a seguir.

Planejamento do Grupo Questiondrio Especialistas
objeto em andlise | —®| coordenador > >
Analise e agregagao Grupo Respostas

de resposta < coordenador

Feedback e T —
Questionario + - Especialistas
estatisticas "
12 Rodada
v

Analise e agregagao Grupo

de resposta coordenador

B +— Respostas
v
Feedback
Questionario + > Especialistas
estatisticas
22 Rodada
I
Andlise e agregacéo de Grupo
< < Respostas
resposta < coordenador P
Feedback Questionario + _ -
estatisticas g Especialistas
39 Rodada

Figura 3: Fluxograma Esquematico do ProcedimenttpHbeutilizado na

Pesquisa
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A utilizacdo da técnica Delphi é mais indicadamleando existem dados
histdricos a respeito do problema que se invedtiganeadamente quando faltam

dados quantitativos) e quando uma visao transdiisaigé considerada importante.

A técnica Delphi € um processo estruturado quezatiuma série de
questionarios ou 'rodadas’ para coletar informagd&s existe um nimero minimo ou
definido de rodadas. O numero de rodadas realizattasque seja alcancado o
consenso do grupo (54,55). Uma das razfes priscg@ai a popularidade da técnica
Delphi € que um grande numero de individuos emrsidge locais e areas de
conhecimentos podem ser incluidos de forma anorewitgndo assim a dominacao

do processo de consenso por um ou alguns espEgdbs).

Adler et al. (1996) (57) definiu a técnica Delptonmo um exercicio de
comunicacdo do grupo que reune e sintetiza o cankato de um grupo de
participantes geograficamente dispersos que nuacansontram. Atualmente, nao
existem requisitos universalmente aceitos paraat#o da técnica Delphi (58). Para
alguns parametros da técnica, tais como definigda@ahsenso do grupo, selecao,
namero de rodadas, e elaboracéo de relatériohhapadrao (59). Embora ndo exista
uma forma de determinar o nimero 6timo de perigra participar, estudos sugerem
gue com um minimo de sete participantes o errordinsignificativamente para cada
participante somado. Por outro lado, ndo é acoasgella utilizacdo de mais de 30
especialistas, uma vez que a melhoria da predic@erémente muito pequena,

principalmente se comparado com o aumento nossdatpesquisa (60).
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4. OBJETIVO

Construir um Programa de Atencdo para o controlepmsséo arterial e
reducédo do risco cardiovascular em Atencdo PringaBaude.
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Resumo

Objetivo: Construir um programa de atencdo para o contral@rdsséo arterial e
reducao do risco cardiovascular em Atencao Prindgé8aude.

Métodos: Foi utilizada a metodologia Delphi, por meio dos@®volvimento e
aplicacdo de trés questionarios eletronicos (Delph?2 e 3) a  profissionais
especialistas em atencdo priméria e hipertensderiadyt selecionados por
conveniéncia. O questionario Delphi-1 continha Lig#sgdes abertas sobre manejo da
hipertenséo arterial sistémica e prevencao de cabiovascular em atencéo primaria.
O Delphi-2 foi composto pela sumarizacado das réapaso Delphi-1 e 24 questbes
fechadas, e o Delphi-3 pela sumarizacdo do DelphiIB3 questbes fechadas. Foi
considerado consenso quando a frequéncia par&raaiva de resposta “concordo
totalmente” foi igual ou superior a 80%. Trés ramadelphi foram consideradas
suficientes para atingir consenso.

Resultados e ConclusbesDe um total de 25 participantes convidados, 22
completaram as trés rodadas. As 11 questdes ableraslphi-1 deram origem as 24
estratégias propostas, das quais 11 obtiveram memseo Delphi-2 e quatro no
Delphi-3. As estratégias que obtiveram consensoodstram relacdo direta com
modelos de cuidados cronicos j& descritos na fiteaxa incluindo utilizagdo de
recursos da comunidade, organizacdo da atencadide,sautocuidado apoiado,
desenho do sistema de prestacdo de servigos, suageridecisbes e sistema de
informacé&o clinica. O programa construido por cosggarece ser operacionalizavel
para a estrutura de sistema de APS composto pontégy€€omunitarios de Saude,
Equipe de Estratégia de Saude da Familia e NudeApbio a Saude da Familia,
precisando ser testado quanto a efetividade eéefici a ponto de ser reprodutivel

para toda a rede de atencéo a saude.

Palavras-chave Estratégia, Hipertensdo, Atencdo Primaria a Salglmica Delfos
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Abstract

Objective: Build a model of attention to blood pressure aconénd cardiovascular
risk reduction in Primary Health Care

Methods: We used the Delphi methodology, through the deareknt and application
of three electronic questionnaires (Delphi-1, 2 @&)dwith professional experts in
primary care and hypertension, all selected by enimnce. The questionnaire Delphi-
1 contained 11 open questions of management inrteyson and prevention of
cardiovascular risk in primary care. The Delphi-a@swcomposed by the summary of
the responses from the Delphi-1 and 24 closed musst and Delphi-3 by
summarizing the Delphi-2 and 13 closed questionsoAsensus was reached when
the frequency for the alternative response "strpagjree” was 80% or more. Three
Delphi rounds were enough to achieve a consensus.

Results and ConclusionsFrom the 25 participants invited, 22 completed ttivee
rounds. The 11 open questions of Delphi-1 led tetPdtegies proposed, of which 11
obtained a consensus in Delphi-1 and four in DeBohbtrategies that received
consensus demonstrated a direct relationship wittonic care models already
described in the literature, including use of comitw resources, health care
organization, self support, design services, suppecisions and specific information
clinic systems. The model built by the consens@snseto be an operational system
structure composed of PHC Community Health WorkElesalth Strategy Team and
Family Support Center for Family Health, which need be tested for effectiveness
and efficiency to reach the point of being usethaentire health care network.

Keywords: Strategy, Hypertension, Primary Health Care, Delgthnique
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Introducao

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é o prindigator de risco para
eventos cardiovasculares e patologias relacionadasyretando em aumento
consideravel no risco cardiovascular individuaA prevaléncia das doencas
cardiovasculares é elevada, com estimativa de £862casos em 20G8sendo o
principal grupo responsavel por perda de anos piraue mortes em todas as regides
do Brasil. Os custos relacionados aos desfechodAfa também s&o expressivos
quando consideram populacdo vulneravel para htigpitdes e internacbes por
guadros agudos (infarto, angina e isquemia cefehoalos relacionados com uso de
tecnologias de alta complexidade, alta demandaderada resolubilidad®.

Como elo entre os pacientes com HAS e outras deeasréaicas, 0S servigos
de Atencédo Primaria a Saude (APS) devem oferegeinteiro contato do paciente
com o sistema de sautfee abordar os problemas mais comuns na comunidiade.
Brasil, a APS consagrou-se como eixo estruturamt®istema Unico de Saude (SUS).
Este processo foi acelerado com o estimulo poffii@nceiro ao Programa Saude da
Familia (PSF), hoje denominado Estratégia Saud€&amailia (ESF) e considerado
pelo Ministério da Saude (MS) como estratégia dergamnizacdo da Atencdo a
Saude??

Como forma de apoiar a APS foi criado em 2008 olédide Apoio a Saude
da Familia (NASF), compostos por profissionais dierentes areas de conhecimento
que atuam em parceria com 0s profissionais daspBguile Saude da Familia,
compartilhando as praticas em saude nos territ@absresponsabilidade das ESF, e
atuando diretamente no apoio as equifpes.

Um importante indicador de resolutividade da AP8 das internacdes por
condicbes sensiveis & atencéo primaria (CSAR}o &, condicdes cujas internacdes
sejam evitaveis pela prevencgdo ou controle dasgasema atencdo primaria. Entre as
principais causas de internacfes sensiveis estd&uficiéncia cardiaca, as doencas
cerebrovasculares e a HAS. Considerando todas tesnagdes por doenca
cardiovascular passiveis de prevencao, cerca deéergn de todos os motivos de
internacdes sdo por CSAP

Nos Estados Unidos, foi desenvolvido um Modelo del&o Crénico (MCC)

a partir de uma ampla revisdo da literatura intdomal sobre gestdo das condicbes
cronicas, tendo como principal objetivo servir déagpara o desenvolvimento efetivo

de cuidados cronicds A Kaiser Permanenteprestadora americana de atencéo a
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saude privada sem fins lucrativos, desenvolveu uodeto de estratificacdo do
cuidado preconizando o uso de intervencdes maisplesas de acordo com a
complexidade das condi¢cdes de saude. As evidémiaspontado beneficios com a
utilizacdo desta estratédifa.No Brasil, Mendes propés em 2011 um Modelo de
Atencdo as Condicdes Cronicas (MACE) desenvolvido a partir do MCE€, da
Piramide de Risco (PM&), caracterizada pelo cuidado racionalizado petasgyde
risco individuais distintos, e do Modelo de Determinacdo Social da Saude de
Dahlgren e Whitehead , baseado em condicées socioecondmicas, culterais
ambientais gerais.

Em revisdo da literatura, ndo localizamos um prograe atencéo elaborado

a atuacao de profissionais na estrutura do NASKF, &3\gentes Comunitarios de
Saude (ACS). Sendo assim, o objetivo deste estoideldborar um programa de
cuidado cronico em APS com foco em HAS.

Metodologia
Foi utilizada a metodologia Delphi, escolhida coasd na funcionalidade do

método de fornecer uma visao transdisciplinar sdbterminado problema

Instrumentos

Para a realizagdo da pesquisa foram desenvolvidds dquestionarios
eletronicos nominados cronologicamente Delphi-lpbie2 e Delphi-3. Estes foram
encaminhados aos patrticipantes do estudo por ecoaitendo um link de acesso ao
questionario. Apés respondidos, foram compiladossaoftware Survey Monkéey O
questionario Delphi-1 foi composto por onze questéigertas, o Delphi-2 composto
pela sumarizacdo das respostas do Delphi-1 segud@4 questdes fechadas, e 0
Delphi-3 pela sumarizacéo do Delphi-2 e acompanipadd 3 questdes fechadas.

Grupo coordenador

Uma equipe constituida por oito profissionais (roési nutricionistas,
farmacéuticos, psicélogos, epidemiologistas e athres fisicos), planejou todas as

! www.surveymonkey.com



38

etapas do Delphi, descritas a seguir. Também fepamsavel pelas andlises e
sumarizagao das respostas, em cada rodada.

Selecao dos participantes

Foram selecionados 25 participantes, por conveignotre especialistas em
hipertenséo arterial sistémica e APS e profisstonaseridos na APS considerados

formadores de opinido, conforme preconizado pelodoé

Selecdo dos Temas

Para o desenvolvimento das questfes abertas iaslaaquestionario Delphi-
1, foi realizada revisdo sistemética sobre mangoHAS e prevencdo de risco
cardiovascular em atencdo primaria. As questbesdabam critérios relativos a
hipertensdo, com foco em acdes, recursos, estafégiformacdo, autocuidado,
adesdo e apoio aos profissionais, de acordo coseisixos estruturantes do MCC.
Formulamos o questionario Delphi-1 contendo deztj@s abertas e uma questao
adicional em que os participantes poderiam acréscatens que considerassem
relevantes e que néo tivessem sido contempladagueasdes anteriores.

Para cada item, solicitamos aos participantes @gsne estratégias de manejo
da HAS e prevencédo do risco cardiovascular em atepcimaria. Os participantes
tiveram a oportunidade de sugerir alternativasi@a@thr itens extras. Em alguns itens
foi solicitado o mesmo tipo de informacdo, mas roréormuladas perguntas de

maneira diferente para permitir amplo entendimeiotemas.

Procedimentos

O procedimento ocorreu entre maio e agosto de2.2@& respostas as
perguntas abertas, obtidas a partir da aplicaca®elphi-1, foram agrupadas em
palavras-chave e originaram 24 estratégias que wsen@m o Delphi-2. Foram
redigidas perguntas fechadas, e utilizada eddk&rt com cinco opgdes de resposta
(concordo totalmente, concordo parcialmente, imelifee, discordo parcialmente e
discordo totalmente). ApOs a aplicagdo do Delphisbh relatorio foi feito e
encaminhado junto com o Delphi-3 para informar agigipantes sobre as opinides
dos demais na ultima rodada. A equipe decidiu, base nos percentuais da escala
Likert de cada alternativa, quais os itens e questdesleneriam ser mantidos sob

questionamento no Delphi-3. Foi considerado comse&esno um "acordo geral de
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uma maioria substancial’; operacionalmente, o awwmecra alcancado quando a
freqUuéncia para a alternativa de resposta “conctmi@dmente” atingia 80% ou mais,
para cada questdo do Delphi-2 e 3. Os itens sesensa atingido no Delphi-2 foram
reapresentados, junto com a informacéo da freqéi@lcancada na rodada anterior.
Trés rodadas Delphi foram consideradas suficiguaes atingir consenso. A estrutura
de trabalho est4 representada na Figura 1.

Para reduzir as perdas por ndo-resposta aposeodiastde prazo, utilizamos
estratégias de envios de lembretes por email eatwortelefénico informando
prorrogacéo de mais trés dias, sendo consideraddagpos profissionais para os quais
nao se obteve sucesso no contato apods trés tastatiizando meios diferentes. Nao
houve contato presencial dos participantes comesquisadores (exceto pelo contato
telefénico), pois todo o Delphi foi feito a distancindividualmente, sem interacéo

pesquisador/participante.

Anédlise
A analise das respostas das trés rodadas foititta e qualitativa.
Resumimos as sugestdes e comentarios dos part&spas apresentamos as

frequéncias de resposta.

Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité tleaFem Pesquisa do
Instituto de Educacdo em Pesquisa do Hospital Mairde Vento (processo 2011/87)
e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretanachal de Saide de Porto Alegre
(processo 001.037798.11.1). O Termo de Consentimkivre e Esclarecido foi
aplicado a todos os participantes, no inicio dayiea, por meio eletrénico. Antes de
responder ao Delphi-1, o profissional deveria léerono e marcar o icone especifico

de concordar, caso consentisse em participar ddest
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Figura 1. Representacdo Esquematica do Procedimento Ddlfibadio na Pesquisa

Resultados

A amostra inicial foi composta por 25 profissionai®m duas perdas na
primeira e uma perda na terceira rodada, sendoageistes comunitarios de saude e
uma nutricionista. A descricdo da amostra estd saptada na tabela 1. Os
profissionais apresentavam, em média, 30,7 anosdasmwvio padrdo de 9,1, e eram
provenientes, em sua maioria, de Porto Alegre, alérmunicipios da Regido Sul e

Brasilia.



Tabela 1. Caracteristicas dos profissionais convidados a participar do método Delphi (n=23).

Porto Alegre, RS, 2011.

Variavel n°(%) / Mediana (1Q)
Sexo
Masculino 11 (47,8)
Feminino 12 (52,2)
Instituicao
Privada 6 (26,1)
Publica 17 (73,9)

Tempo de trabalho na instituicdo (Anos)
Profissdo”

6,8 (2,7 -13,0)

Médico 12 (52,2)
Administrador 4(17,4)
Nutricionista 2(8,7)
Agente Comunitario de Saude 2(8,7)
Assistente social 1(4,3)
Enfermeira 1(4,3)
Psicologo 1(4,3)
Tempo na fung¢do (Anos) 4,0(2,7-10,0)
Carga horaria mensal (Horas) 180,0 (160,0 -220,0)
Tempo de formagao desde a graduagao (Anos) 9,0 (6,0 —23,0)
Maior titulagao
Especializagdo 8 (34,8)
Mestrado 3(13,0)
Doutorado 3(13,0)
Pés-doutorado 3(13,0)
Outro 2(8,7)
Localidades
Porto Alegre 20 (86,9)
Tubardo 1(4,3)
Brasilia 1(4,3)
Curitiba 1(4,3)

® Quando aplicével.
® Dos profissionais, sete se declararam docentes.

As estratégias propostas para reducdo e controldiprtensdo arterial
sistémica que obtiveram consenso na segunda airgerodada estdo apresentadas na
tabela 2, e aquelas que ndo obtiveram consenspastisentadas na tabela 3.

A estratégia relacionada aos fatores modificaversac mudancas de habito
atingiu quase a totalidade de consenso ja na pamedada (Delphi-2). J& estratégias
de protocolos de cuidado e metodologias de ideatfio de risco obtiveram a
totalidade do consenso na segunda rodada (Delphi-3)

Entre as estratégias que nao obtiveram consensomvabsos que 0S menores
indices de concordancia foram a influéncia de dislercomunitarios e a

disponibilizacdo de equipamento para afericao didarica presséo.
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Tabela 2. Estratégias para controle da pressdo arterial e redugdo do risco cardiovascular, em
atencgdo primadria, que obtiveram consenso na segunda e terceira rodada do método Delphi.

Estratégia 22 Rodada 32 Rodada
(%)° (%)°
1. Estimular mudanca de habitos: Alimentagdo Saudavel, Pratica Atividade 96,0

Fisica, Tabagismo.
2. Facilitar o acesso aos medicamentos no Sistema Unico de Saude. 96,0

3. Criagdo, disseminacdo e utilizacdo de estratégias para educagao 91,0
continuada de profissionais da area da satde.

4. Facilitar o acesso ao sistema de saude e a outros niveis de atengdo, bem 91,0
como a referéncia e contra-referéncia.

5. Implantagdo de ferramentas para monitorar a efetividade das 91,0
estratégias utilizadas em saude.

6. Utilizacdo de estratégias para melhor adesdo ao tratamento 91,0
medicamentoso.

7. Estruturacdo de condigées de trabalho (estrutura fisica, processos, 91,0
remunerag¢do, educacdo continuada) / disponibilidade de tecnologias e
insumos para os profissionais da saude.

8. Implantagdo de equipe multiprofissional em sadde (nutricionista, 87,0
educador fisico, farmacéutico, psicélogo, assistente social) com enfoque na

Prevencdo e na Aten¢do Primaria.

9. Introdugdo de novas tecnologias, sistema informatizado, tele saude e 87,0
prontuario eletronico para acompanhamento dos pacientes.

10. Criagdo, disseminagao e utilizacdo de estratégias de educagdo em saude 83,0
para pacientes e familiares.

11. Utilizagdo de espagos da comunidade (centros religiosos, CTGs, 83,0
academias de bairro, escolas, centro comunitario e pragas) para aplicagao
das estratégias.

12. Criagdo e utilizagdao de protocolos de atendimento.” 74,0 100,0

13. Utilizagao de metodologia para definicdo de riscos e identificagdao dos 74,0 100,0
riscos dos pacientes.

14. Individualizar abordagem com o paciente.b 74,0 86,4

15. Inclusio de lembretes clinicos (interacbes de drogas, alertas sobre 61,0 86,4
tratamentos e desvio de protocolos).b

® Frequéncia das respostas “concordo totalmente”.
b Estratégias que alcangaram consenso na terceira rodada.
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Tabela 3. Estratégias para controle da pressdo arterial e redugdo do risco cardiovascular, em
atenc¢do primaria, que ndo obtiveram consenso na segunda e terceira rodada do método
Delphi.

22 Rodada 32 Rodada

Estratégia

g (%)° (%)°
1. Realizagdo de busca ativa, acompanhamento e monitoramento conforme 74,0 77,3
perfil dos pacientes.
2. Utilizagao de matriciamento. 70,0 77,3
3. Realizagdo de grupos com pacientes e profissionais de saude como 65,0 77,3
método de disseminagdao de ag¢Oes educativas, vinculo com a equipe e
captacgdo de pacientes criticos.
4. Captagao e fornecimento de dados para definicdo de novas estratégias em 61,0 72,7
saude.
5. Implantagdo de a¢des com foco na auto-estima do paciente (Entrevista 52,0 50,0
motivacional).
6. Implantagdo de hortas comunitarias. 52,0 50,0
7. Realizagdo de atendimento domiciliar com orientagées, acompanhamento 43,0 45,5
e medida da pressdo arterial domiciliar pelo agente comunitario.
8. Utilizagdo da influéncia da associagdo de moradores e liderangas 35,0 18,2
comunitdrias como multiplicadores de informagdes.
9. Disponibilizagdo de equipamento para afericdo da pressdo arterial 26,0 18,2

domiciliar.

® Frequéncia das respostas “concordo totalmente”.

O quadro 1 apresenta as estratégias que obtiveraserso para controle da pressao
arterial e reducéo do risco cardiovascular em atemgimaria, distribuidas nos seis

eixos estruturantes do MCC.
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Quadro 1: Estratégias para controle da pressao arterial e redugdo do risco cardiovascular, em atengdo primaria,

que obtiveram consenso no Método Delphi distribuidas conforme elementos do Modelo de Cuidados Cronicos

Recursos da comunidade

Utilizagdo de espagos da comunidade (centros religiosos, Centro de TradigGes Galchas, academias de bairro, escolas, centro
comunitario e pragas) para aplicagdo das estratégias.

Organizagdo da atengdo a saude
Facilitar o acesso ao sistema de salde e a outros niveis de aten¢do, bem como a referéncia e contra-referéncia.
Facilitar o acesso aos medicamentos no sistema Unico de Saude.

Estruturacdo de condigdes de trabalho (estrutura fisica, processos, remuneragdo, educagdo continuada)/ disponibilidade de
tecnologias e insumos para os profissionais da saude.

Autocuidado apoiado

Utilizagdo de espagos da comunidade (centros religiosos, Centro de TradigGes Galchas, academias de bairro, escolas, centro
comunitario e pragas) para aplicagdo das estratégias.
Criagdo, disseminagdo e utilizagdo de estratégias de educagdo em saude para pacientes e familiares.

Individualizar abordagem com o paciente.
Utilizagdo de estratégias para melhor adesdo ao tratamento medicamentoso.
Estimular mudanga de habitos: Alimentagao Saudavel, Pratica Atividade Fisica, Controle do Tabagismo.

Implantagdo de equipe multiprofissional em saude (nutricionista, educador fisico, farmacéutico, psicélogo, assistente
social) com enfoque na Prevengdo e na Atengdo Primaria.

Desenho do sistema de prestacdo de servigos

Implantagdo de equipe multiprofissional em salude (nutricionista, educador fisico, farmacéutico, psicélogo, assistente
social) com enfoque na Prevengdo e na Atengdo Primaria.
Criagdo e utilizagdo de protocolos de atendimento.

Utilizagdo de metodologia para defini¢do deriscos eidentificagdo dos riscos dos pacientes.

Implantagdo de ferramentas para monitorar a efetividade das estratégias utilizadas em saude.

Suporte as decisoes

Criagdo e utilizagdo de protocolos de atendimento.

Criagdo, disseminagdo e utilizagdo de estratégias de educagdo em saude para pacientes e familiares.

Criagdo, disseminagdo e utilizagdo de estratégias para educagdo continuada de profissionais da area da saude.
Facilitar o acesso ao sistema de saude e a outros niveis de atengdo, bem como a referéncia e contra-referéncia.

Introdugdo de novas tecnologias, sistema informatizado, tele saude e prontudrio eletrénico para acompanhamento dos
pacientes.

Sistemas de informagdes
Individualizar abordagem com o paciente.

Introdugdo de novas tecnologias, sistema informatizado, tele saide e prontuario eletronico para acompanhamento dos
pacientes.
Implantagdo de ferramentas para monitorar a efetividade das estratégias utilizadas em saude

Estruturacdo de condigdes de trabalho (estrutura fisica, processos, remuneragdo, educagdo continuada)/ disponibilidade de
tecnologias e insumos para os profissionais da saude.
Inclusdo de lembretes clinicos (interagdes de drogas, alertas sobre tratamentos e desvio de protocolos).

Discusséo

Para determinar um programa de atencao para comuli® pressao arterial e
reducédo do risco cardiovascular em atencao prinaés@ide, o método Delphi parece
adequado pela necessidade de uma visao transihiacipbbre o tema, tendo em vista
os multiplos fatores influenciadores da HAS. Oytamto positivo a ser destacado

neste trabalho é o niumero de profissionais deetifes areas e locais de trabalho que
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puderam contribuir para a construcdo de um prog@amalo, ainda que nao tenham

sido incluidos na amostra profissionais especiisesidentes em regides menos
desenvolvidas do Brasil. E, embora muitos estudimesdiversas estratégias ja
tenham sido realizados, foram realizados para eattatégia individualmente e em

ambientes de atencdo secundaria e terliaria

As estratégias que obtiveram consenso para condl@l@ressao arterial e
reducdo do risco cardiovascular em APS reforcarses eixos levantados no MCC
como proposto originalmente e na versdo proposta Mendes (2012) onde
consideram a importdncia do autocuidado, sua mlaghm estratégias
multiprofissionais combinadas, recursos da comu@da classificagcdo simultanea de
severidade da condicdo cronica e grau de confiargaoio para autocuidado. Desta
forma, reforcando o resultado esperado para odoxautocuidado apoiado, a gestao
colaborativa do cuidado, em que os profissionaisalele deixam de ser prescritores
para se transformarem em parceiros das pessoasagsdads sistemas de atencdo a
saudé®,

Entre as estratégias que compdem o programa afdseno quadro 1
encontramos trés ja reforcadas pela portaria deamido NASE uma de insercéo de
grupo multidisciplinar e duas referentes a educagétinuada, tanto de profissionais,
quanto de pacientes e familiares. Esta relacdotaamna demonstracdo de politica
publica, que visa, mesmo que ainda em construgefmgcar o encaminhamento para o
apoio multidisciplinar no autocuidado para condi;8ensiveis a atencdo primaria.
Ainda em relacdo a estratégias de educacao encudnelacdo direta entre educacgao
de pacientes e familiares e os fatores potenciabnaodificaveis como obesidade e
sedentarismo, que estdo fortemente relacionadosacdoenca cerebrocardiovascular
e que sdo potencialmente modificavéis

Duas das estratégias incluidas estdo relacionantas acesso e adesao ao
tratamento medicamentoso, ambas convergindo paraccupacdo demonstrada na
literatura de que os resultados verificados emiessdinicos randomizados (ECR) de
intervencdo medicamentosa, conduzidos em condigdesis, dificiimente sé&o
reproduzidos em ambiente réal As taxas de adesdo aos tratamentos medicamentos
sdo mais altas nos ECR comparadas com a pratickaglie em pacientes em
condicdes agudas, em comparacéo com os doentésostor adesdo ao tratamento
medicamentoso de uso continuo em doencas crondasaproximadamente 50% em

paises desenvolvidos; em paises em desenvolvinéeailoda mendt- A questdo do
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acesso aos medicamentos também constitui outrolepnabimportante no pais.
Estudos de avaliacdo de acesso a medicamentosarrevel inacessibilidade a
medicamentos para mais de 50% da populacdo em rasaspobres do Brasil O
beneficio completo de muitos medicamentos sé pedeasngido se o0s pacientes
seguirem o tratamento de maneira razoavelmentenpadslaquela prescrita desta
forma, ampliar o acesso e a efetividade das inmtedes sobre a adesao pode ter um
impacto sobre a saude publica maior de que qualqmedhoria em tratamentos
médicos especifico¥ Como forma de ampliar a efetividade, outra esjiatéue
obteve consenso, pode ser convertida na relagdooctiatamento medicamentoso,
trata-se da individualizagdo da abordagem com eepi&; 0 que neste caso, pode ser
traduzido como a individualizacdo da terapia penaidt ,de forma operacionalizavel,
a ampliacdo do impacto dos beneficios a saude.

Estratégias relacionadas com a utilizacdo de potisade atendimento e de
classificagdo de risco também foram amplamentecatias pelos profissionais.
Segundo Mendes (2012), € comum que as equipes BajiESnao trabalham com a
estratificacdo de riscos das condi¢cdes cronicageofe excessivamente, consultas
médicas e de enfermagem comprometendo a sua agemdacuidados que nao
agregam valor as pessoas. Essa possivel sobreafertgervicos profissionais
compromete e desorganiza a agenda das unidadeSFdaAEEm disso, ndo raro essas
pessoas sd0 encaminhadas a especialistas, desnecesstd’ Mas para que o
modelo da Piramide de Riscos seja implantado maarda clinica, é fundamental que
as diretrizes clinicas relativas as condi¢des ce@iestratifiquem a populacdo por
estratos de riscos, como por exemplo: pessoasdpoata de hipertensdo de baixo,
médio, alto e muito alto risc3.H& evidéncias de que esse modelo de riscos, quando
aplicado, melhora a qualidade de vida das pessa#ias, reduziu as internacdes
hospitalares e as taxas de permanéncia nos hespitai

A partir da relacéo entre estratégias que atingoansenso e 0s seis elementos
do modelo (Quadro 1), dois resultados principai® &%perados a partir da
implementacdo destas estratégias, pessoas usa#fivias e informadas interagindo
com equipes de saude proativas e preparadas, prdduzesta forma, melhores
resultados clinicos e funcionais. Tais resultades tsido obtidos, a partir de
adaptacées do modelo as necessidades locais, ses gamo Canadié Dinamarca
No Brasil, ainda que com utilizacdo parcial o MG&rvsendo utilizado na Secretaria

Municipal de Satde de Curittfano Grupo Hospitalar Conceicdo em Porto Aldgre
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na Secretaria Municipal de Satde de Diadémaelo projeto Qualidia do Ministério
da Saude que atua em varios municffios

Outro grupo de estratégias que merece atencdo bengstratégias que
remetem a organizacao da atencdo em saude, safgimlido acesso a outros niveis de
atencdo e a estruturacdo das condigOes de trabathibas, para sua implantacéo,
envolvem uma necessidade de repensar os modelosldgho e de relagdo entre
todos os niveis de atencdo a saude, bem como aumasf de ressarcimento. Estes
modelos, e formas de remuneracado, deverdo levas sl niveis de atencéo a pensar
em desfechos de salde para a populagéo assisfiolandea realmente trabalhar como
redes de atencdo em saude. Pois, frente a insufi@i@os recursos do SUS,
identificamos uma situacao de ineficiéncia alo@éwjue, por consequéncia, forca um
desvio relativo dos recursos para a atencao segcanglderciaria. A eficiéncia dos
sistemas de atencdo a saude depende de uma alecpgilorada em seus diversos
componentes, tendo como parametro a efetividadduegéio dos custos. A opcéo
pelas Redes de Atencédo a Saude implica equilirag@es e os gastos entre todos 0s
componentes dessas redes para que haja uma eficéativa®.

Entre as estratégias com menores percentuais deergm encontramos a
medicdo domiciliar da presséo arterial, tanto narddgem da disponibilizacdo do
equipamento, quanto na abordagem do acompanhardentiziliar para realizacédo
das medidas pelo agente comunitario. Este fat@zabsteja relacionado a questdes
gue precisam necessariamente ser atendidas pa@enfeque “Trate para o Alvo”,
avaliado por Geen et al (2009), nos Estados Unidejs, efetivd’. Este enfoque
combina trés elementos basicos, instrumentalizgyasgentes para medir o fator de
risco em casa, fornecer telefonema regular pacagaaf o tratamento e usar protocolos
e ordens médicas, para decidir sobre necessidadietatesificacdo da terapia anti-
hipertensiva. Sob a circunstancia proposta estdonexessidades dos servigos
distribuirem monitores de pressdo arterial e oaressento para as atividades de
orientacdo e apoio. As orientacbes sao normalmerféetadas por meio de
telefonemas regulares por profissionais da equipe-nmédicos para reforcar os
objetivos do tratamento e orientar sobre dietaroésie e adesdo ao tratamento
medicamentoso. Usando protocolos e ordens aproyedias médicos, esta equipe de
profissionais pode decidir em conjunto com o pdeigor telefone a intensificar a
terapia anti-hipertensiva O processo de co-treinamento deveria reduzicassidade

de visitas médicas e assim poder subsidiar o imresto necessario.
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Outra estratégia que atingiu baixo nivel de cornsdosa da utilizacdo da
influéncia de lideres comunitarios como multiplicees de informacgéo. Este resultado
pode estar relacionado as dificuldades de artidolagdo sistema de saulde,
internamente como rede, em niveis primario, seaqumedaerciario, gerando descrenca
na possibilidade de relacionamento com agentesnesteo sistema de saude. Ainda
que, para que o autocuidado apoiado se dé convigéete, o portador da condicao
cronica deva ter o apoio das organiza¢es comiast@ntre outrds, a relacdo com a
comunidade mais facilmente observada nestes acli@idosla utilizacdo dos espacos
e ndo da influéncia de suas organiza¢cdes comoesgmtadores.

A partir dos achados o programa construido pamrceperacionalizavel para a
estrutura de sistema de APS composto por ACS, HSASF, precisando ser testado
em ambiente real para que se possa afirmar serooresgfetivo e eficiente a ponto de

ser reprodutivel para toda a rede de atencdo &saud
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo faz parte do projeto denominado ModdSestédo para Reducgao
de Risco Cardiovascular em Atencdo Primaria parBrasil: Elaboracdo de um
Programa de Prevencdo Cardiovascular e Ensaioc@liRandomizado, o qual foi
aprovado no Edital CNPg N° 69/2010, inserido nhadisobre modelos de gestdo que
qualifiguem a atenc¢do priméria com impacto na nrehdos indicadores de risco
cardiovascular. Esse projeto € constituido por fa8es: revisdo sistematica sobre
estratégias, elaboracdo de programa através dersmgle especialistas e ensaio
clinico randomizado. Neste momento encontram-selgimas as duas primeiras fases

e a terceira estd em andamento.

As estratégias que obtiveram consenso para conti@l@ressao arterial e
reducao do risco cardiovascular em Atencdo Prindisaude fazem parte, de forma
direta ou indireta, das recomendacfes que apreseetadéncias de melhores
desfechos para condi¢cdes cronicas, como a HAS. EBscam 0sS seis eixos
levantados no MCC como proposto originalmente earado proposta por Mendes
(2012) e consideram a importancia da identificagéestratificacdo de riscos bem
como o entendimento da disponibilidade ao autoamlode a importancia de
estratégias multiprofissionais combinadas.

E importante ainda refletir sobre as possibilidadesadequar estratégias a
formas simples de trabalhar. Em geral, quandadeparamos com a possibilidade de
implantar estratégias com vistas a melhorar desfeckendemos a pensar em
estratégias completas e abrangentes, que acabanacpoetar um empenho de
trabalho e muitos recursos talvez com increments Ao volumosos assim nos
desfechos. Precisamos entender preceitos de athagdis como o de que “0 bom
pode ser inimigo do 6timo” para que consigamos ldein@a forma comecar as
melhorias em estratégias de controle de HAS. Eagrestratégias de utilizacdo de
lembretes clinicos descritas na literatura, dessaca uso de sistemas informatizados
como veiculo de implantacdo dos lembretes. No @mtaalernativas menos
sofisticadas também podem ser utilizadas com esgtinteressantes, como o uso de
bilhetes fixados nos prontuarios em papel.

Além disso, com a utilizacdo das estratégias naiemsinico randomizado, em
curso, poderemos avaliar a aplicabilidade pratessas estratégias em ambiente real,

realizando os ajustes operacionais necessariogjpara programa possa ser utilizado
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de forma parcial ou integral em outros locais desmee estrutura. A identificacao

durante a construgédo do programa de lacunas eatirei@dade a ser desenvolvida e o
material disponivel para apoiar sua implantacao pesmitiu planejar e elaborar de

forma paralela material para o ECR e material d@icapom base nas estratégias,
ampliando ainda mais o escopo de atividades e @nvahto no projeto central.

Este tipo de estudo contribui para a consolidag pbliticas publicas no
ambito da construcdo das redes de saude, entendenddiando estratégias baseadas
em programas que ja fazem parte do sistema, tendaséa que muitas estratégias sao
implementadas sem nenhum tipo de avaliagéo ou bdas@o de conhecimento.

Pois, ainda que, a implantacao de ferramentasrpargtorar a efetividade de
estratégias utilizadas em saude tenha alacancadsertsp de cerca de 90%,
demonstrando a preocupacédo dos profissionais ddesadm a necessidade de
avaliacao dos programas e linhas de cuidado wWdz# captacéo e fornecimento de
dados para definicdo de novas estratégias em sdiidee um nivel mais baixo de
consenso, o que pode indicar baixa crenca dosspifiais na possibilidade de que
estratégias sejam formuladas na base do cuidadda Bma, acreditando de forma
mais robusta, na avaliacdo das estratégias normtdrf@muladas e implementadas a
partir do eixo de gestéao.

Sugerimos ainda ampliar esta pesquisa para edpsatle outras regides do
pais ou submeter as mesmas estratégias e compaesuttados, tendo em vista que
este publico ndo foi acessado como amostra nestquiga. Talvez a distancia
geografica dos centros tradicionalmente produtdeesonhecimento cientifico torne a
visdo um tanto diversa ou mais abrangente da eractanpor nos.

Entendemos que este trabalho atingiu seu obje®voonstruir um Programa
de Atencdo para o controle da pressao arteriatlecé® do risco cardiovascular em
Atencdo Priméria a Saude; este parece ser ade@uesioutura de trabalho a que se
propde (ACS, ESF e NASF) e necessita ser avaliadorcha pratica em um ambiente

real para que possa fornecer respostas mais elaias sua efetividade.



8. ANEXOS
a. Questionario Delphi-1 e TCLE Método Delphi
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Modelos de Gestao para Redug¢ao de Risco Cardiovascular em Atencao

Elaboraciao de um Programa de Prevencgéao Cardiovascular

Prezado (a)

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo que tém como objetivo construir um “Modelo de atencdo na
reducdo do risco cardiovascular e controle da pressdo arterial em Atencao Primaria para o Brasil".

Esta pesquisa esta vinculada ao Projeto Social Restinga/Extremo Sul, uma parceria do Hospital Moinhos de Vento
como Ministério da Satde.

Sera utilizado o Método Delphi como metodologia, que consiste na aplicacdo de um questionario em 3 ou mais
rodadas, a um grupo de especialistas. Apés cada ciclo, um facilitador enviard um sumario anénimo das respostas

que tiveram maior concordancia.

Para conclusdo deste trabalho sua participarcdo é de extrema importancia. Pedimos que dentro do possivel, as
respostas sejdo enviadas em uma semana.

Desde de ja gradecemos sua participagao.

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este instrumento é individual e se preferir ndo ha necessidade de identificagcéo para
responde-lo. Informamos seu direito de se recusar a participar da pesquisa ou deixar
de participar em qualquer uma das fases, sem qualquer prejuizo ao mesmo. Sempre
que achar necessario, podera entrar em contato com os pesquisadores para solicitar
maiores informacdes referentes a pesquisa. Sera garantido o anonimato dos
participantes na publicacao dos resultados do estudo. Este projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento de Porto Alegre e
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.

O Concordo em participar da presente pesquisa. Compreendo que os resultados serdo publicados.

2. Partipante (opcional):

3. Sexo:

O Masculino
O Feminino

4. Idade:

5. Instituicéo:
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6. Tempo de trabalho nessa instituicéo (anos e meses):

-

7. Funcéo na instituicao:

8. Tempo que trabalha nessa fung¢éo (anos e meses):

-

9. Carga horaria (horas mensais):

10. Tempo de formacgao ha graduacao (anos e meses):

-

11. Maior titulagéo:

O Graduacio
O Especializacdo
O Mestrado

As questbes abaixo referem-se ao controle da Pressdo Arterial (PA) e tém como objetivo construir um conjunto de
acdes com maior relevancia e impacto para modelo de atencdo na reducéo do risco cardiovascular.

12. Quais acdes, em sua opiniao, poderiam ser adotadas para obtencao de maior
controle de Presséao Arterial na populacgéo brasileira?

a

-

13. Quais recursos da comunidade vocé acredita que podem ser utilizados para
melhorar o controle da Presséao Arterial?

-
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14. Em sua opinido, qual a melhor estratégia organizacional do sistema de satide para
obter-se melhor controle da Presséo Arterial?

a

15. No seu ponto de vista, como um sistema de informacéao poderia auxiliar nas
praticas de saude da populacéao?

16. Como o auto cuidado poderia ser incentivado para obter-se um maior controle na
Pressao Arterial?

17. O que vocé considera importante enfocar para adeséo ao tratamento dos pacientes
croénicos?

-

18. Em sua analise, quais as melhores estratégias de apoio para os profissionais de
satde no controle da Presséo Arterial?

-

19. Quais estratégias poderiam ser utilizadas para compor um atendimento
especializado em situacées especificas?

-

=

20. Quais estratégias em saude, vocé considera importante para o controle da Presséo
Arterial?

a

21. Em sua opiniao, ha alguma outra contribuigio que considera importante sobre o
tema?
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Método Delphi - 22 Rodada

As questbes abaixo representam a sumarizagao das respostas obfidas na 1? rodada do Metodo Delphi, tendo como
subsidio as informagdes de todos os participantes.

Objetivamos alcancar o consenso sobre o conjunto de agdes com maior relevancia e impacto para modelo de
atencdo na reducdo do risco cardiovascular.

Solicitamos sua classificacdo quanto ao grau de importancia para as estratégias abaixo:

*1. Nome

* 2, Instituicdo
| |

*3, Implantacéo de equipe multiprofissional em saude (nutricionista, educador fisico,

farmacéutico, psicdlogo, assistente social) com enfoque na Prevenc¢ao e na Atencao
Primaria

O Néo concordo totalmente
O N&o concordo parcialmente
O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totaimente

*g, Criacéo, disseminacdo e utilizagao de estratégias de educacédo em saude para
pacientes e familiares

O Néo concordo totalmente
O Mo concordo parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

* 5, Estimular mudanca de habitos: Alimentagao Saudavel, Pratica Atividade Fisica,
Tabagismo

O MN&o concordo totalmente
O N&o concordo parcialmente
O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totaimente
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*g. Criacdo, disseminacéo e utilizacédo de estratégias para educacio continuada de
profissionais da area da saude

O N&o concordo totalmente
O N&o concordo parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

*7. Facilitar o acesso ao sistema de satde e a outros niveis de atencio, bem como a
referéncia e contra-referéncia

O N&o concordo totalmente
O N&o concorde parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

*g, Introducédo de novas tecnologias, sistema informatizado, tele satde e prontuario
eletrénico para acompanhamento dos pacientes

O Néo concorde totalmente
O N&o concorde parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

kg, Realizacédo de busca ativa, acompanhamento e monitoramento conforme perfil
dos pacientes

O Néo concordo totalmente
O Ndo concordo parcialmente
O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente
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*10. Realizagio de grupos com pacientes e profissionais de saillde como método de
disseminacdo de a¢des educativas, vinculo com a equipe e captacao de pacientes
criticos

O Nio concordo totalmente
O M&o concordo parcialmente

O Indiferente

O Concorde parcialmente

O Concordo totalmente

*11. Realizacao de atendimento domiciliar com orientagdes, acompanhamento e
medida da presséo arterial domiciliar pelo agente comunitario

O Nio concordo totalmente
O M&o concordo parcialmente
O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

*12. Utilizagéo de espacos da comunidade (centros religiosos, CTGs, academias de
bairro, escolas, centro comunitario e pracas) para aplicacao das estratégias

O W&o concordo totalmente
O Mo concordo parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente
O Concordo totalmente

*13, Criacao e utilizacdo de protocolos de atendimento
O M&o concordo totalmente

O Mo concordo parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

* 14, Facilitar o acesso aos medicamentos no Sistema Unico de Saide
O M&o concordo totalments
O M&o concordo parcialmente

O Indiferents

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente
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*1s, Implantacéao de ferramentas para monitorar a efetividade das estratégias
utilizadas em saude

O Néo concordo totalmente
O Mo concordo parcialmente
O Indiferente

O Concordo parcialmente

o Concordo totalmente

* 16. Utilizacio de estratégias para melhor adesao ao tratamento medicamentoso
o N&o concordo totalmente

O Nio concordo parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

*17. Utilizacdo da influéncia da associacdo de moradores e liderangas comunitarias
como multiplicadores de informacdes

O M&o concordo totalmente
O Mo concordo parcialmente
O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

*18. Captacao e fornecimento de dados para definicdo de novas estratégias em sallde
O M&o concordo totalmente
O Mo concordo parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

*19, Utilizacao de metodologia para definicdo de riscos e identificacédo dos riscos dos
pacientes

O N&o concordo totalmente
O Mo concordo parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente
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*20. Individualizar abordagem com o paciente
O M&o concordo totalmente

O M&o concorde parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

*21. Implantacio de hortas comunitarias
O MEo concorde totalmente
O M&o concorde parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

*22, Implantacéo de acdes com foco na auto-estima do paciente (Entrevista
motivacional)

O M&o concordo totalmente
O M&o concorde parcialmente
O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

* 23, Incluséo de lembretes clinicos (interacodes de drogas, alertas sobre tratamentos e
desvio de protocolos)

O M&o concorde totalmente
O M&o concordo parcialmente
O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

*24, Disponibilizacao de equipamento para afericdo da presséo arterial domiciliar
O M&o concorde totalmente
O M&o concorde parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente
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* 25, Estruturacio de condigées de trabalho (estrutura fisica, processos,

remuneracéo, educacéo continuada) / disponibilidade de tecnologias e insumos para
os profissionais da saude

CI MN&o concordo totalmente

O N&o concordo parcialmente
Q Indiferente

O Concordo parcialmente

O Concordo totalmente

* 26, Utilizacao de matriciamento
O MNEo concordo totalmente

' = .
O N&o eoncordo parcialmente

O Indiferente

O Concordo parcialmente

N
l\_/l Concordo totalmente
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Método Delphi - 32 Rodada

Agradecemos a participacdo de todos na segunda rodada do método Delphi para construgdo de Modelos de Gestéo
para Reduc&o de Risco Cardiovascular em Atencdo Primaria.

Encaminhamos a sintese das respostas com informacgdes relativas as estratégias que obtiveram consenso em texto.

Para aquelas que seguem novamente para avaliacdo seguem informacgdes relativas aos percentis obtidos ao lado de
cada possibilidade da escala.

Foram consideradas estratégias consensadas nesta rodada aquelas que obtiveram percentis superiores a 80% para
concordancia total.

Sintese:

1. Implantag&o de equipe multiprofissional em sadde (nutricionista, educador fisico, farmacéutico, psicologo,
assistente social) com enfogue na Prevencgdo e na Atencdo Primaria.

Nao concordo totalmente (0%)

N&o concordo parcialmente (4%)

Indiferente (0%)

Concordo parcialmente (9%)

Concordo totalmente (87%)

2. Criacao, disseminagdo e utilizacao de estratégias de educacdo em salde para pacientes e familiares.
Nao concordo totalmente (0%)

Nao concordo parcialmente (0%)

Indiferente (0%)

Concordo parcialmente (17%)

Concordo totalmente (83%)

3. Estimular mudanca de habitos: Alimentacao Saudavel, Pratica Atividade Fisica, Tabagismo.
N&o concordo totalmente (0%)

Nao concordo parcialmente (0%)

Indiferente (0%)

Concordo parcialmente (4%)

Concordo totalmente (96%)

4_Cracao, disseminacdo e utilizacdo de estratégias para educacéo continuada de profissionais da area da salde.
N&o concordo totalmente (0%)

N&o concordo parcialmente (0%)

Indiferente (0%)

Concordo parcialmente (9%)

Concordo totalmente (91%)

5. Facilitar o acesso ao sistema de salde e a oufros niveis de atengdo, bem como a referéncia e contra-referéncia.
N&o concordo totalmente (0%)

N&o concordo parcialmente (0%)

Indiferente (4%)

Concordo parcialmente (4%)

Concordo totalmente (91%)

6. Introducdo de novas tecnologias, sistema informatizado, tele salde e prontuario eletrénico para acompanhamento
dos pacientes.

N&o concordo totalmente (0%)

N&o concordo parcialmente (0%)

Indiferente (0%)

Concordo parcialmente (13%)

Concordo totalmente (87%)

7. Utilizac&o de espacos da comunidade (centros religiosos, CTGs, academias de bairro, escolas, centro
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comunitano e pracas) para aplicacao das estratégias.
N&o concordo totalmente (0%)

N&o concordo parcialmente (0%)

Indiferente (0%)

Concordo parcialmente (17%)

Concordo totalmente (83%)

8. Facilitar o acesso aos medicamentos no Sistema Unico de Saude.
N&o concordo totalmente (0%)

N&o concordo parcialmente (0%)

Indiferente (0%)

Concordo parcialmente (4%)

Concordo totalmente (96%)

9. Implantac&o de ferramentas para monitorar a efetividade das estratégias utilizadas em salde.
N&o concordo totalmente (0%)

N&o concordo parcialmente (0%)

Indiferente (4%)

Concordo parcialmente (4%)

Concordo totalmente (91%)

10. Utilizacdo de estratégias para melhor adesdo ao tratamento medicamentoso.
N&o concordo totalmente (0%)

N&o concordo parcialmente (0%)

Indiferente (0%)

Concordo parcialmente (9%)

Concordo totalmente (91%)

11. Estruturacdo de condicdes de trabalho (estrutura fisica, processos, remuneracdo, educacdo continuada) /
disponibilidade de tecnologias e insumos para os profissionais da saude.

N&o concordo totalmente (0%)

N&o concordo parcialmente (0%)

Indiferente (0%)

Concordo parcialmente (

*1. Nome

* 2, Instituicdo
| |

*3, Realizacao de grupos com pacientes e profissionais de saliide como método de
disseminacéo de acdes educativas, vinculo com a equipe e captacio de pacientes
criticos

O MN&o concorde totalmente (0%)
O N&o concordo parcialmente (0%)
O Indiferente {9%)

O Concordo parcialmente (26%)

O Concordo totalmente (65%)
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* 4, Realizacéo de busca ativa, acompanhamento e monitoramento conforme perfil
dos pacientes.

O Ndo concordo totalmente (0%)
O Mo concordo parcialmente (09%)
O Indiferente (4%)

O Concordo parcialmente (22%)

O Concerde totalmente (749%)

*s, Realizagdo de atendimento domiciliar com orientagées, acompanhamento e
medida da pressao arterial domiciliar pelo agente comunitario.

O Nio concordo totalmente (0%)
O Ndo concordo parcialmente (4%)
O Indiferente (0%)

O Concorde parcialmente (52%)

O Concordo totalmente (43%)

* 6. Inclusio de lembretes clinicos (interacdes de drogas, alertas sobre tratamentos e
desvio de protocolos).

O Nio concordo totalmente (0%)
O Mo concordo parcialmente (09%)
O Indiferente {9%)

O Concordo parcialmente (30%)

O Concorde totalmente (619%)

*7. Criacao e utilizacao de protocolos de atendimento.
O Ndo concordo totalmente (0%)

O N&o concordo parcialmente (0%)

O Indiferente (0%)

O Concordo parcialmente (26%)

O Concerde totalmente (749%)

*g, Utilizacao da influéncia da associacdo de moradores e liderangas comunitarias
como multiplicadores de informacdes

O Nio concordo totalmente (0%)
O Ndo concordo parcialmente (4%)
O Indiferente (4%)

O Concerde parcialmente (57%)

O Concordo totalmente (35%)
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*g, Captacio e fornecimento de dados para definicao de novas estratégias em saide
O Mio concorde tetalmente (0%)

O MN&o concordo parcialmente (0%)

O Indiferente (9%

O Concorde parcialmente (30%)

O Concordo totalmente (619%)

*10. Utilizacdo de metodologia para definigcéo de riscos e identificacdo dos riscos dos
pacientes

O Mio concorde tetalmente (0%)
O MN&o concordo parcialmente (0%)
O Indiferente (4%

O Concorde parcialmente (22%)

O Concordo totalmente (749%)

* 11. Individualizar abordagem com o paciente
O Méo concordo totalmente (0%)

O MN&o concordo parcialmente (0%)

O Indiferente (0%

O Concorde parcialmente (26%)

O Concordo totalmente (749%)

*12. Implantacao de hortas comunitarias
O Ndo concordo totalmente (4%)

O W&o concorde parcialmente (0%)

O Indiferents (13%)

O Concorde parcialmente (30%)

O Concerde totalmente (529%)

*13, Implantacéio de agées com foco na auto-estima do paciente (Entrevista
motivacional)

O Ndo concordo totalmente (4%)
O M&o concordo parcialments({0%)
O Indiferents (13%)

O Conecrdo parcialmente{30%)

O Concordo totalmente(52%)
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*14, Disponibilizacéo de equipamento para aferi¢cdo da pressao arterial domiciliar
Cl N&o concordo totalmente (4%)

O N&o concordo parcialmente (4%)

O Indiferente (9%)

O Concordo parcialmente (37%)

O Concordo totalmente (26%)

*¥15, Utilizacao de matriciamento
O N&o cencordo totalmente (0%)

O N&o concordo parcialmente (0%)

O Indiferente {133%)

O Concordo parcialmente (17%)

i
l\_/l Concordo totalmente (70%)
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HOSPITAL
MOINHOS DE VENTO

Instituto de Educagdo
e Pesquisa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA E COMISSAO CIENTIFICA

O Comité de Etica em Pesquisa e a Comissdo Cientifica do Instituto de Educagéo e Pesquisa Hospital Moinhos
de Vento, que é reconhecida pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/CNS/MS como Comité de
Etica em Pesquisa da Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento - HMV, analisaram o projeto:

Projeto CEP/IEP-AHMV: 2011/87

Titulo: MODELOS DE GESTAO PARA REDUCAO DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ATENGAO
PRIMARIA PARA O BRASIL: ELABORACAO DE UM PROGRAMA DE PREVENGAO
CARDIOVASCULAR E ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO.

Pesquisador Responsavel: CARISI ANNE POLANCYK

Este projeto de pesquisa foi APROVADO, seguindo as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Saude. O projeto de
pesquisa podera ser iniciado e toda e qualquer alteragéo no projeto devera ser comunicada ao CEP/IEPHMV.

Porto Alegre, 28 de Setembro de 2011.




Hospital Moinhos de Vento

Comité de Etica em Pesquisa
Parecer Consubstanciado de Projeto

Titulo do Projeto: Modelos de gestdo para redugao de risco cardiovascular em atengao
primaria para o Brasil: elaboragdo de um programa de prevengao cardiovascular e ensaio
clinico randomizado.

| Pesquisador Responsavel Carisi Anne Polancyk

Data da Versdo | l Cadastro HMV 2011/87 l | Data do Parecer 21/09/2011
12/09/2011
| Grupo e Area Tematica |Il - Projeto fora das areas tematicas especiais

Objetivos do Projeto

GERAL: Construir e avaliar um novo Programa (modelo) de organizagéo e gestédo da
prevengao cardiovascular e cerebrovascular (CCV), dentro das politicas de satde para
ateng¢do primaria no Brasil.

ESPECIFICOS:

Avaliar o efeito dos modelos de gestao do cuidado no controle HAS e prevencao de doengas
cardiovasculares.

Descrever os determinantes de risco individual, coletivo e do sistema de satide relacionados
com maior controle da HA e da falta de adesdo a medidas de prevencao;

Definir um mapa de acompanhamento de indicadores de risco cardiovascular para atengao
primaria;

Elaborar um modelo de organizagéo e gestdao no manejo dos pacientes com fatores de risco
cardiovascular erm nivel de atengdo primaria que objetivem a adesao, controle e efetividade
do tratamento;

Validar este programa em uma populagao vulneravel da cidade e comparar estes dados com
os obtidos em outras regides do pais (colaboradores do projeto).

Sumério do Projeto

Estudo sera desenvolvido em duas fases. FASE 1: elaboragdo de um programa de prevengio
cardiovascular para atuagao integrada (nticleo de apoio a satide da familia, agentes
comunitarios e equipe salde da familia). Dados serdo obtidos por método sistematico e
interativo que se baseia na experiéncia independente de varios especialistas: técnica Delphi
(questionério a grupo de especialistas, para consideragao das respostas). FASE 2: ensaio
clinico randomizado em cluster para avaliar efetividade e custo da implantagéo de Programa
de Prevencdo em atencdo priméria em populagéo vulneravel (Restinga).

Aspectos relevantes para avaliagdo Situacdo
Titulo Adequad
Relagdo dos Pesquisadores Adequada
Local de Origem na Instituigdo Adequado
Projeto elaborado por patrocinador Sim
Aprovagéo no pais de origem Néo r it:
Local de Realizagdo Outro (citar no comentario)
Outras instituigdes envolvidas Sim
Condigdes para realizagido Adequadi
Introdugdo Adequad:
Objetivos Adequad
Método
Tipo de projeto Pesquisa em Seres Humanos
Delineamento Adequado
Tamanho de amostra Total 360 No HMV
Calculo do tamanho da amostra Adequado
Participantes pertencentes a grupos especiai Nao
Selegao eqiiitativa dos individuos participant Adequada
Critérios de inclusio e lusdao Adequad
Relagdo risco- benefici Adequada
Uso de placebo Nao utiliza

Péagina 1-2
VersaoCEP/HMV- 01/2003
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Periodo de_suspensao de uso de drogas (wash out) | Nao utiliza

Monitor to da seguranga e dados Adequado
Instrumentos de coleta de dados Adequados
Avaliagdo dos dados Adequada - quantitativa
Privacidade e confidencialidade Adequada
Termo de Consentimento Adequado
Adequacéo as Normas e Diretrizes Sim

Cronograma Adequado

Data de inicio prevista
Data de término prevista

Ad o

Org

Fonte de fir i 1to externa Ager:cia de fi t
Referéncias Bibliograficas Adequadas
R dacéo
| Aprovar |
C Gerais e Sugestd

Estudo bem delineado sob o ponto de vista metodolégico e consoante aos principais
requisitos éticos necessarios para seu desenvolvimento. Estruturado para atender a
questdo de pesquisa com interesse populacional no ambito da saude publica. Varios
pesquisadores vinculados ao Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia para
Avaliagdo de Tecnologia em Saude e ao Instituto de Educagéo e Pesquisa do Hospital
Moinhos de Vento participardo do estudo.

O mesmo apresenta orcamento detalhado, com recurso oriundo do MS e do CNPq
(edital n° 69/2010).

Os TCLEs (versdo impressa para o sujeito de pesquisa - Fase 2 do Estudo, e
eletrénica para os especialistas convidados - Fase I) sdo claros e contemplam os
principais quesitos éticos a serem considerados para aplicagao.

O estudo se desenvolvera ao longo de 24 meses, entretanto sob avaliagdo do
documento ora apresentado, ndo é possivel estabelecer com seguranga um maior
detalhamento do cronograma (precisar data de inicio e término).

Pégina 2-2
VersdoCEP/HMV- 01/2003
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U Prefeitura Municipal de Porto Alegre
| Secretaria Municipal de Saude

Comité de Etica em Pesquisa
PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Carisi Anne Polancyk

Registro no CEP: 680 Processo N°, 001.037798.11.1

Institui¢iio onde serid desenvolvido: Secretaria Municipal de Satide — UBS/ESF Distrito Sanitério
Restinga Extremo Sul

Utilizagiio: TCLE

Situagio: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide de Porto Alegre
analisou o processo N 001.037798.11.1, referente ao projeto de pesquisa: “Modelos de gestio para
reducio de risco cardiovascular em aten¢do primaria para o Brasil: Elabora¢io de um
programa de prevencio cardiovascular e ensaio clinico randomizado”. tendo como pesquisador
responsivel Carisi Anne Polancyk cujo objetivo € “Construir e avaliar um novo Programa (modelo)
de organizacao e gestao da Prevencao Cardiovascular e Cérebro Vascular (CCV), dentro das
politicas de saide para Atengao Primdria no Brasil.

Especificos: Fase 1 — a)Elaborar um modelo de organizagio e gestdo no manejo dos pacientes com
fatores de risco cardiovascular (hipertensao arterial, diabetes mellitus, tabagismo, obesidade,
sedentarismo, dislipidemia e histéria familiar) em nivel de atencao primdria que objetivem a adesio,
controle ¢ efetividade do tratamento; b)Validar este Programa em uma populacao vulnerivel da
cidade de Porto Alegre ¢ comparar estes dados com os obtidos em outras regides do Brasil
(colaboradores do projeto).

Fase 2 — a)Avaliar o efeito dos modelos de gestao do cuidado no controle da hipertensao arterial
sisttmica e prevencido de doencas cardiovasculares; b)Descrever os determinantes de risco
individual, coletivo e do sistema de satde relacionados com maior controle da hipertensdo arterial e
de falta de adesao a medidas de prevengio: ¢)Definir um mapa de acompanhamento de indicadores
de risco cardiovascular para atencao primaria”.

Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugoes. O Comité de
Etica em Pesquisa segue os preceitos das resolucoes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho
Nacional de Satde / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilancia
Sanitdria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como
APROVADO.

O Comité de Etica em Pesquisa, solicita o atendimento aos itens abaixo:

L. Enviar primeiro relatério parcial em seis meses a contar desta data e a
apresentacio do trabalho em CD no final;

2. Informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido;

3. Comunicar qualquer alteracdo no projeto ¢ no TCLE;

4. Entregar junto com o relatorio, todos os TCLEs assinados pelos sujeitos de pesquisas e

a apresentacao do trabalho.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde de Porto Alegre — CEP SMS/PMPA )‘
Rua Capitao Montanha, 27, 7° andar — CEP 90010-040 /
Fone : 32895517 / 91441379 <
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5. Apos o término desta pesquisa, o pesquisador responsavel devera apresentar os
resultados junto a equipe da unidade a qual fez a coleta de dados ¢/ou entrevista,

inclusive para o Conselho Local da Unidade de Saude.

Cas R

Elen Maria Borba
Coordenadora do CEP

Porto Alegre, 27/09/2011.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre — CEP SMS/PMPA
Rua Capitao Montanha, 27, 7° andar — CEP 90010-040
Fone : 32895517 / 91441379



