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RESUMO

Os Sistemas de Informagdo em Sadde sdo importantes para o conhecimento do perfil
epidemiolégico da populagdo, subsidiando os tomadores de decisdo na elaboracdo de
programas de prevencdo de doencas e promocdo da saide. Além disso, favorecem o
monitoramento e a avaliacdo das intervengdes realizadas. Para analisar a efetiva
utilizagdo desses sistemas no controle da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus, que
s@0 os principais fatores de risco para as doengas cardiovasculares, foi desenvolvido um
estudo de caso, de cariter descritivo exploratério, do Sistema Remédio em Casa
utilizado no municipio do Rio de Janeiro. A investigacdo consistiu em uma pesquisa
qualitativa, baseada em andlise documental, observagéo e entrevistas semiestruturadas.
Foram entrevistados cinco profissionais ocupantes de cargo de geréncia e coordenagao,
nos trés niveis de gestdo municipal. Os resultados do estudo indicam que o municipio
ndo utiliza seu sistema de informacdo, destinado ao acompanhamento dos pacientes
hipertensos e diabéticos, de maneira satisfatéria, ndo permitindo o gerenciamento e a
avaliacdo dos Programas de Hipertensao Arterial e Diabetes de forma efetiva. Além
disso, ndo envia seus dados ao Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensdo e
Diabetes Mellitus, definido pelo Ministério da Saide. Conclui-se, portanto, que algumas
mudancas devem ser realizadas no Sistema de Informacdo do Rio de Janeiro, de forma
que sejam atendidas as demandas especificas do municipio e, também, aquelas
solicitadas pelo nivel federal, necessitando de uma maior articulacdo entre as duas

esferas de governo.

Palavras chave: Sistemas de Informacdo em Sauide, Sistema Remédio em Casa,

Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.



ABSTRACT

Health Information Systems are essential to provide adequate knowledge of the
population’s epidemiological profile, besides supporting decision-makers in planning
disease prevention and health promotion programs. They also facilitate monitoring and
evaluation of interventions. To analyze the actual utilization of such systems in the
control of arterial hypertension and diabetes mellitus (the principal risk factors for
cardiovascular diseases), a descriptive, exploratory case study was performed in the
Home Delivery Medication System used in the city of Rio de Janeiro. The research
consisted of a qualitative study based on document analysis, observation, and semi-
structured interviews. Five professionals were interviewed, occupying management and
coordination positions at the three levels of municipal administration. The study’s
findings indicate that the city fails to satisfactorily use its information system for
monitoring hypertensive and diabetic patients, thus not allowing the effective
management and evaluation of the Programs on Arterial Hypertension and Diabetes.
The city also fails to send its data to the National Registry of Patients with Arterial
Hypertension and Diabetes Mellitus, as established by the Ministry of Health. In
conclusion, several changes are needed in the Health Information System in Rio de
Janeiro in order to meet the city’s specific demands as well as those from the Federal

level, a process that requires greater linkage between the two spheres of government.

Key words: Health Information Systems, Home Delivery Medication System, Arterial

Hypertension e Diabetes Mellitus.



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS ... covrtiiiiinnniinnrnstccsssnsssssessssssssssssssssossssssssnssssssssasssssssssssssenses 10
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS ....eiiiierinnneeettecesscsnnnsstsecesssssnssssssecssns 11
1. INTRODUGAOQ . ....ceererereereresesessesesessssesessssssesssssessesssssssessssssssessssssssasesssassens 12
2. PREVENCAO DE DOENCAS E PROMOCAOQO DA SAUDE.........cocevreereunn. 16
3. SISTEMAS DE INFORMAGCAO (SI) c.cueuererererereneresesensesesessssesesesasesesessasesenes 18
3.1 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE (SIS) ..ccoiiiiiiiiiiiiiieieiecciieee e, 19
4. A ORGANIZACAO DA ATENCAO A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO
DIABETES MELLITUS NO SUS...ccoviiteinnnnicsscssarcsssssnsesssssssssssssssessossasssssssssssssonass 22
4.1 A ATENCAO AOS PACIENTES NO MINISTERIO DA SAUDE ........cccvvvvveeeieeeeeennnn. 22
4.1.1 Campanhas de detec¢ao de casos suspeitos de hipertensdo arterial e
dIabetes MEIIITUS. .......covviiieeeeeeeee e e et e e e e e e e e e ee e ee e 25
4.1.2 SisHiperDia - Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos € DIabEtiCOS ........eeiiiiiiiieieiiee et 27
4.2 A ATENCAO AOS PACIENTES NA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO R10 DE
JANETRO — SMS-RIO ...ttt e e e e eeeeeseeeeeeeees 30
4.2.1 Projeto Remé€dio €m Casa........ccoueeeeiiuiiieeniiiie et 32
4.3 INDICADORES DO PACTO PELA SAUDE PARA HIPERTENSAO ARTERIAL E
DIABETES MELLITUS .....uuuuuuuuuuueunnnsnnennnensensnnessesnsnssssssssssssssessssssessseseereserrsereermemermre 33
OBJETIVOS....iiiinrneiinncnnnicnssssicssessssossssssssssssasssssssssssssonsssssssnsssssssssssssssnssssss 35
METODOLOGIA ......cuviiiriinniicssrsnnicssssssicssssssiosssssssessssssssssssssssssosssssssssssssssssnass 36
6.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO......ccciiieeieeeeeeeeeee e et eaeaevaasanees 36
6.2 CARACTERIZACAO DA AREA DO ESTUDO .....cccuvvviiieeeeeeiiiieneeeeeeeeeitinnereeeeeeenans 36
6.2.1 O municipio do Rio de Janeiro............cceeeiuieieriiieieniiie e 36
6.2.2 Seleg@o da unidade basica de satide ............cceeveiieiiniiieeiniiiiiiniiec e, 38
6.3 TECNICAS DE PESQUISA ...eeeeeetitieiiireeeeirteeenesreeessssseeessssseessnssssesssssssessnsssenes 38
6.4 SUJEITOS INCLUIDOS NO ESTUDO.....ccccuvieieeiiieeeiireeeesrreeeeesnseeesassseeessssseeenans 39
6.5 PRINCIPIOS ETICOS ....ccoeieuuvirieeeeeeeeiiiieeeeeeeeeeeiirereeeeeeessssreeeeseeeeisssneseeseesennes 39
6.6 COLETA DE DADOS ....cceiiiiiieeeeeeeeeeee ettt aaaaeesaranaes 40
6.7 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS .....uuuvviiiieeeeeiiitireeeeeeeeeeeirrreeeseeeenannnees 41
7. RESULTADOS ..ouuiiiiiinnniiensssnnicssssssiosssssssessossasssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssonass 44
7.1 O CADASTRO E ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES NO SISHIPERDIA ........... 44
7.2 O FLUXO DOS DADOS DOS PACIENTES HIPERTENSOS E DIABETICOS NA UBS .... 47
7.2.1 Abertura de ProNtUATIO.........eeeeeueieeeiiiieeeeiite e et ee et ee e et e e e eieeeeeeeeeas 49
7.2.2 Cadastro nos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes .................... 50
7.2.3 Cadastro no Remédio em Casa............cooeeeeeieeeiiiieeeeieiceecccceccceaenens 51
724 Consulta MEAICA ...........cooeiiiiiiiiiiiiiii e 51
7.2.5 Cadastro dareceita MEAICA ...........oeeeeeiiiieieeieeeeeeeeeeeceecceeeccecee s 53
7.2.6 Retirada da medicacdo na farmaciada UBS..........cccoociiiiiiiiiiiiii. 54
7.2.7 Transmissdo dos dados da UBS para a SMS-Ri0.......ccoovviiiiiiiniiiinnen. 55
7.3 O REMEDIO EM CASA ....oviiiiiiiieciiiee ettt e e eetieeeesiveeeeetveaeeesasaeaesaeveeeesnnnesaeens 55
7.3.1 Cadastro e acompanhamento doS PaCIeNtes ..........eeeerueiereniiiieeeniieeeeieeen. 57
7.3.2 Compatibilidade dos dados do Remédio em Casa aos do SisHiperDia ..... 61

7.3.3 O envio dos dados do municipio do Rio de Janeiro para o Ministério da
Satde 62



7.4 O GERENCIAMENTO E AVALIACAO DOS PROGRAMAS DE HIPERTENSAO

ARTERIAL E DIABETES NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO .....iivvveeeeeiiieeeeeeieeeeeeeannn 63
TA T NODIVELIOCAL ..cooniieeieiee et e e eans 63
7.4.2 INO NIVEl 1€ZIONAL .....viiiiiiiiiiiiiiie et e 65
TA3 NODNIVEL CENTIAL ..oeeeieie et e e v eens 66

8. DISCUSSA D eeieircrererererrsssssssesesesssssssesssssssssssssssassessassesssesssssesssasssssssseses 70
9. CONSIDERACOES FINAIS E SUGESTOES.......ccocecevrererererrerereresesesessasesenes 81
10.  REFERENCIAS ...ououeeeeerircreecsessseessessssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssossssens 84
APENDICES ...vveeereeeeeescsseeesessssssssesssssssssssssssssesssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 91

ANEXOS ..orrreeiennentenensenensesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssss 97



FIGURA
Figura 1

LISTA DE FIGURAS

Fluxo dos pacientes hipertensos e diabéticos na UBS

10

PAGINA
48



AP
CADSUS
CAP
CARMEN

CEP
CID-10

CIT
CNDDM

CNDHA

CNES
CONASS
CONASEMS
CPF
DATASUS
DCNT
DDD

ECT

ENSP
FIOCRUZ
GIL

IBGE

IMC

INCA

MS
NOAS-SUS
OMS
OPAS

PD

PH

RA

SAS

SPA

SPS

SI

SIH/SUS
SIM

SIS
SisHiperDia

SMS-Rio
SUS

UBS
UF

11
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Area de Planejamento

Cadastro de Usudrios do SUS

Coordenagio de Area de Planejamento

Conjunto de A¢des para Reducdo Multifatorial de Enfermidades
Nao-Transmissiveis

Cédigo de Enderecamento Postal

Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saide

Comissdo Intergestores Tripartite

Campanha Nacional de Deteccido de Casos Suspeitos de Diabetes
Mellitus

Campanha Nacional de Deteccido de Casos Suspeitos de
Hipertensao Arterial

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde

Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Satide
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satude
Cadastro de Pessoas Fisicas

Departamento de Informatica do SUS

Doengas Cronico-Degenerativas nao Transmissiveis

Discagem Direta a Distancia

Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos

Escola de Satde Piblica Sérgio Arouca

Fundacao Oswaldo Cruz

Gerenciador de Informagdes Locais

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Indice de Massa Corporal

Instituto Nacional do Cancer

Ministério da Sadde

Norma Operacional da Assisténcia a Satde do SUS
Organiza¢do Mundial de Satde

Organiza¢do Pan-Americana de Sadde

Programa de Diabetes

Programa de Hipertensdo Arterial

Regido Administrativa

Secretaria de Assisténcia a Saude

Servigo de Pronto Atendimento

Secretaria de Politicas de Satde

Sistema de Informacéo

Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS

Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

Sistema de Informacdo em Satde

Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos

Secretaria Municipal de Saide e Defesa Civil da cidade do Rio de
Janeiro

Sistema Unico de Satde

Unidade Basica de Saude

Unidade Federativa



12

1. Introducao

As mudangas dos niveis de fecundidade e mortalidade, ao longo dos dois tltimos
séculos, influenciaram no ritmo de crescimento da populagdo, trazendo, como
consequéncia, o aumento da longevidade. Neste processo de transi¢do demogrifica,
observam-se vdrias alteracdes nos padrdes de saude e doencga, caracterizando uma
mudanga no perfil epidemioldgico da populagdo — transi¢cdo epidemioldgica, onde as
doencas cronico-degenerativas ndo transmissiveis - DCNT predominam sobre as
doencas infecciosas e parasitdrias'.

O conceito de transicdo epidemioldgica surgiu a partir da teoria da transi¢do
demogréfica, e foi descrito pela primeira vez por Omran’, referindo-se a mudangas
seculares dos padroes de saide e doenca relacionando-os aos fatores sociais,
econdmicos e demograficos. Segundo o autor, & medida que os paises atingem niveis de
desenvolvimento mais elevados, com melhora das condi¢des sociais € econdmicas,
ocorre uma significativa mudanga nas condicdes de sadde. Inicialmente, predominava
um padrdo de baixa expectativa de vida e altas taxas de mortalidade por doencas
infecciosas e parasitdrias em faixas etdrias precoces, sendo substituido por um aumento
da sobrevida em direcdo as idades mais avangadas e aumento das mortes por doencas
cronicas ndo transmissiveis.

Estimativas recentes da Organiza¢do Mundial de Saide - OMS mostram que as
doencas cronicas ndo transmissiveis s@o responsdveis por 58,5% de todas as mortes
ocorridas no mundo e, também, por 45,9% da carga global de doencas’.

A importancia crescente das doengas cronico-degenerativas ndo é exclusiva dos
paises desenvolvidos, e o assunto tem sido objeto de discussdo ao longo das tltimas
décadas. Durante o 7° Congresso Brasileiro de Epidemiologia, ocorrido
simultaneamente ao 18° Congresso Mundial de Epidemiologia (Epi2008), foi debatida a
importancia das DCNT nos paises em desenvolvimento. A tendéncia atual é que as
mortes ocasionadas por causas externas e doencas cronicas superem aquelas decorrentes
de doengas infecciosas, mesmo nos paises de baixa renda‘. As doengas cardiovasculares
sdo responsdveis, anualmente, por 15 milhdes de mortes, sendo que 11 milhdes,
ocorrem nesses paises, principalmente na India e China®.

No Brasil, a queda da mortalidade e a reducdo da taxa de fecundidade
contribuiram para o envelhecimento da populagdo, a partir da década de 60. O pafs, por
possuir uma grande extensdo territorial e grandes desigualdades socioecondmicas entre

as regides, ainda convive com problemas de satide decorrentes da pobreza e do
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envelhecimento da populacdo. Tal situacdo altera substancialmente seu perfil
epidemioldgico e, consequentemente, os custos do setor de saide devido a necessidade
de maior investimento em tecnologia médica.

Em 2004, as doengas cronicas ndo transmissiveis responderam por 62,8% do
total das mortes por causa conhecida no Brasil. As doencas do aparelho circulatdrio
foram a principal causa de o6bito, seguidas pelas neoplasias e causas externas. Séries
histdricas de estatisticas de mortalidade indicam que a propor¢do de mortes por DCNT
aumentou em mais de trés vezes entre as décadas de 30 e 90 no pais’.

No Sistema Unico de Sadde - SUS, as doencas cardiovasculares sdo
responséveis por 1.150.000 internag¢des/ano, com um custo aproximado de 475 milhdes
de reais, sendo que nestes ndmeros ndo estdo contabilizados os gastos com
procedimentos de alta complexidade’.

Os principais fatores de risco para as doencas do aparelho circulatério sdo a
hipertensdo arterial e o diabetes mellitus. Dentre suas complicacdes mais frequentes
encontram-se a insuficiéncia cardiaca, o infarto agudo do miocardio, o acidente vascular
cerebral, a insuficiéncia renal crdnica, as amputacdes de pés e pernas, a cegueira
definitiva, os abortos e as mortes perinataisS.

Dados do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS revelam que
no periodo entre 1998 e 2003, ocorreram 6.060 internagdes para realizacdo do
procedimento de amputacdo de coxa, sendo que 2.082 (34,3%) em pacientes com
diagnéstico principal de diabetes mellitus (cédigos E10 a E14, segundo a Classificacdo
Internacional de Doengas — CID-10). Nesse mesmo periodo, constatou-se a ocorréncia
de 306.751 internagdes por insuficiéncia cardiaca, correspondendo ao terceiro
procedimento mais realizado no SUS®.

No Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida
de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis, realizado pelo Instituto Nacional do Céncer
— INCA, em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal em 2002, foi estimada a
prevaléncia da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus autorreferido em adultos.

A prevaléncia de diabetes mellitus variou de 0,5% a 4,7% nas pessoas com idade
entre 25 e 39 anos, de 5,0% a 8,3% naqueles entre 40 e 59 anos e de 11,6% a 25,2% nos
idosos (60 anos e mais). No municipio do Rio de Janeiro, a prevaléncia foi de 1,5% na
faixa etdria entre 25 e 39 anos, de 7,7% entre 40 e 59 anos e 16,1% nos idosos (60 anos
e mais)’.

Em relagdo a hipertensdo arterial, a prevaléncia foi mais elevada, variando de

7,4% a 15,7% nas pessoas com idade entre 25 e 39 anos, de 26,0% a 36,4% naqueles
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entre 40 e 59 anos e de 39,0% a 59,0% nos idosos (60 anos e mais). No municipio do
Rio de Janeiro, a prevaléncia foi de 13,5% na faixa etaria entre 25 e 39 anos, de 33,9%
entre 40 e 59 anos e 51,0% nos idosos (60 anos e mais)®.

De acordo com a metodologia adotada no estudo, a morbidade autorreferida tem
como limitacdo a influéncia do acesso ao atendimento médico pela populacdo, podendo
medir, na realidade, a disponibilidade dos servigos de satide, e nao a correta distribui¢ao
da doenca. Entretanto, estudos de validagdo realizados nos Estados Unidos e no Brasil,
revelaram sensibilidade de 73% e especificidade de 80% para a morbidade referida do
diabetes, e sensibilidade de 72% e especificidade de 86% para a hipertensao arterial.
Dessa forma, o estudo sugere que a morbidade referida pode ser utilizada em
estimativas desses agravos na populagio””®.

A carga econdmica das doencas crOnicas ndo transmissiveis produz custos
elevados para o sistema de saude, pois exigem uma grande demanda de internagdes e
maior tecnologia médica, expressa em exames e medicamentos mais sofisticados. Além
disso, sobrecarregam a previdéncia social devido a mortalidade e invalidez precoces.
Porém, o maior custo recai sobre os portadores dessas doencas, suas familias e a
sociedade’.

Portanto, as DCNT representam um dos principais desafios para o
desenvolvimento global nas préximas décadas, ameagam a qualidade de vida de milhdes
de pessoas e apresentam grande impacto econdmico para os paises, em especial os de
baixa renda’. Porém, segundo a OMS'’, apesar de serem responsdveis pela maioria das
mortes, elas ainda permanecem negligenciadas, ndo sendo contempladas na agenda de
prioridades dos governos em todo o mundo, inclusive no Brasil. E necessario ampliar a
divulgagdo e a sensibilizagdo dos gestores do SUS sobre o problema, de forma que a
vigilancia e o controle dessas doencas adquiram carater de prioridade.

Apesar da falta de prioridade alertada pela OMS, vdrias estratégias tém sido
implementadas e um exemplo € a iniciativa CARMEN (Conjunto de Acdes para
Redugdo Multifatorial de Enfermidade Nao-Transmissiveis), apoiada pela Organizacdo
Pan-Americana de Saide - OPAS, que visa melhorar a condi¢do de satide dos paises das
Américas, cujas acdes sdo baseadas na prevencdo de fatores de risco para doengas ndo
transmissiveis e promog¢do da satdde, com &nfase na participagdo comunitiria e parcerias
intersetoriais. Essa iniciativa vem sendo conduzida no Brasil desde 1998, com destaque
ao municipio de Goiania e a regido de Marilia, no interior do estado de Sdo Paulo'’.

O controle da epidemia de Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis impde grandes

desafios a saude publica no Brasil. Primeiramente, por meio do conhecimento do modo
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de manifesta¢do dessa epidemia na populacdo, e em segundo lugar, com a priorizagéo
da vigilancia e a prevengdo de DCNT pelo Sistema Unico de Satde. Sendo assim, a
Epidemiologia torna-se uma ferramenta imprescindivel para o sistema de satide'".

O Ministério da Saude - MS, a partir do ano 2000, desencadeou a¢des no sentido
de estruturar e operacionalizar um Sistema Nacional de Vigilancia especifico para as
doencas ndo transmissiveis, embora ji existissem iniciativas em alguns estados. O
monitoramento continuo da morbimortalidade associada as DCNT € uma atividade
fundamental do sistema de vigilancia, e ela deve ser executada em todos os niveis de
gestdo do sistema, do municipal ao nacional''.

Nesse contexto, os Sistemas de Informag¢do em Sadde assumem um papel
importante na vigilancia das doengas ndo transmissiveis. As bases de dados desses
sistemas, aliadas a outras fontes, como as de natureza demogrifica fornecidas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, possibilitam a obtencdo de
informagdes necessdrias ao conhecimento do perfil epidemiologico das DCNT,
subsidiando os tomadores de decisdo na elaboracao de programas de prevengao dessas
doencas e promog¢do da saide. Além disso, favorecem o monitoramento e a avaliacdo

das intervencdes realizadas.
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2. Prevencao de Doencas e Promocao da Saide

Prevencdo em saide exige uma acdo antecipada, baseada no conhecimento da
histéria natural, a fim de tornar improvavel o progresso posterior da doenga'”.

As acdes preventivas definem-se como intervengdes orientadas a evitar o
surgimento de doencas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas
populacdes. A base do discurso preventivo é o conhecimento epidemiolégico moderno,
sendo que a prevencdo, tem como objetivos o controle da transmissd@o de doencgas
infecciosas, bem como, a reducdo do risco de doencas degenerativas ou outros agravos
especificos".

A prevencgdo de doencas estd dividida nas fases primadria, secunddria e tercidria,
sendo que a primeira, corresponde ao periodo de pré-patogénese, e as duas ultimas, ao
de patogénese. A prevencdo primdria divide-se em promocao da saide e prote¢do contra
agentes especificos, com o objetivo de desenvolver uma satide geral melhor. A
prevengdo secunddria também se divide em dois niveis. O primeiro corresponde ao
diagndstico precoce e tratamento especifico, evitando assim, que a doenga evolua, e o
segundo, tem seu foco na reducdo das incapacidades. Por fim, a prevencao tercidria, que
diz respeito as agdes de reabilitagdo.

A promogio da satide defendida por Leavell e Clark'?, define-se de maneira bem
mais ampla que prevencdo, pois refere-se as medidas que ndo se dirigem a uma
determinada doenca ou desordem, mas servem para aumentar a saude e o bem estar
gerais. Segundo Buss', as afirmagdes de Leavell e Clark indicam que os procedimentos
para a promocdo da sadde incluem vérios fatores centrados no individuo, com uma
projecdo para a familia ou grupos, tais como, bom padrio de nutricdo, moradia
adequada, recreacdo e condi¢des agradaveis no lar e no trabalho, dentre outros. Porém,
segundo ele, esses conceitos ndo seriam apropriados para o caso das doengas cronicas
ndo transmissiveis, porque com o aparecimento desses agravos, “a promocdo da saude
passou a associar-se a medidas preventivas sobre os estilos de vida, e ndo mais voltadas
exclusivamente para individuos e familias” .

O conceito de promogdo da saide vem sendo elaborado por diferentes atores
técnicos e sociais, em diferentes conjunturas e formacdes sociais a partir da década de
70. Sua proposta é vista como uma estratégia promissora para enfrentar os multiplos
problemas de satide que afetam as populagdes humanas e seus entornos'.

Na I Conferéncia Internacional sobre Promoc¢ao de Satide, realizada em Otawa,

no Canadd (1986), foi elaborado um documento que, desde entdo, é utilizado como
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referéncia em todo o mundo — a Carta de Otawa. Ela define a promocdo da saide como
o processo de capacitagdo das pessoas para atuarem na melhoria de sua qualidade de
vida e saude. Para atingir um completo estado de bem-estar fisico, mental e social, os
individuos e grupos devem saber identificar aspiracdes, satisfazer necessidades e
modificar o meio ambiente. A satide € vista como um conceito positivo, que enfatiza os
recursos sociais e pessoais, assim como as capacidades fisicas. Por isso, a promog¢do da
saiude ndo € so responsabilidade do setor de satide, mas relaciona-se diretamente com
estilos de vida saudaveis para se alcangar o completo bem-estar'®.

No Brasil, a conceituagdo ampliada de satdde surgiu a partir da VIII Conferéncia
Nacional de Sadde, em 1986, e foi um marco importante para a redefini¢do do sistema
de saude no pais. Na conferéncia, sob influéncia do movimento sanitario, foi revisto o
conceito de sadde e discutida a necessidade de um sistema que atendesse as
necessidades de toda a populacdo, de forma igualitdria, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie. Desde entdo, a saide passou a ter um sentido mais abrangente,
sendo resultante das condicdes de alimentacdo, habitacdo, educagdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e
acesso a servicos de satide'”.

A experiéncia de vdrios paises mostra que o sucesso das intervencdes de saide
publica, para a reducdo da prevaléncia das DCNT e seus fatores de risco, € maior a
medida que sejam realizadas acdes integradas de promog¢do da saide e de prevengdo.
No caso da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus, a promog¢do da saude
fundamenta-se em mudangas nos hdbitos alimentares e na pratica de atividade fisica,
aliadas a acdes de prevencdo secunddria efetivas, como avalia¢io clinica sistematica e
acesso a medicamentos. Estas medidas sdo capazes de reduzir o avango das doencas,

evitando assim, a incapacidade'.
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3. Sistemas de Informacao (SI)

A informacao pode ser definida como:

O conhecimento obtido a partir dos dados, o dado trabalhado ou o
resultado da andlise e combinagdo de vdarios dados, o que implica em
interpretacio, por parte do usudrio. E uma descri¢do de uma situagdo real,
associada a um referencial explicativo sistemdtico. (p.67)"

Moraes™ afirma que a informagio nem sempre altera o estado de conhecimento
de uma pessoa, mas na realidade, o que importa € o seu potencial, a sua capacidade. A
utilidade e a necessidade da informacdo sdo verificadas quando ela permite apoiar uma
acdo, reduzindo o seu nivel de incerteza . A informacdo exerce um papel estratégico,
intrinseco ao préprio processo decisdrio, instrumentalizando a identificagdo do que se
quer transformar >,

No processo decisdrio, torna-se essencial o conhecimento da origem das
informagdes, para garantir sua fidedignidade e relevancia. Além disso, devem ser
facilmente acessiveis ou recuperdveis, para possibilitar uma resposta adequada e em
tempo ideal.

Sao vérias as definicdes para Sistemas de Informacdo na literatura, e segundo
Moraes®, “Sistemas de Informagdes sdo instrumentos colocados a servico de
determinada Politica, sendo estruturados para dar resposta a determinados interesses e
préticas institucionais” (p.39). Logo, segundo a autora, devem ser analisados de acordo
com o contexto em que sdo estruturados.

Para Carvalho e Eduardo®,

Um Sistema de Informagdo (SI) pode ser definido como um
conjunto de procedimentos organizados que, quando executados, proveem
informagdo de suporte a organizacdo. Um SI em geral processa dados, de
maneira informatizada ou ndo, e os apresenta para os usudrios, individuais ou
grupos, que sdo os responsdveis pela sua interpretagdo. (p.5)

Um SI tem a func@o de coletar, processar e armazenar dados, bem como
disseminar as informagdes geradas por ele, e € indiscutivel que a informadtica tornou-se
uma ferramenta importante em todo esse processo.

A Tecnologia da Informagio, que é definida por Carvalho e Eduardo®, como “o
conjunto de hardware e software que desempenham as tarefas de processamento de
informacdes, tais como sua coleta, transmissio, armazenagem, recuperagao,
manipulagdo e apresentacido” (p.57), tem contribuido para uma maior producio e

disseminag¢do de informagdes, a partir da sua evolugdo ao longo dos anos.
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Porém, todo esse aparato tecnolégico ndo garante a qualidade dos dados, e
consequentemente, da informag@o. Essa qualidade depende da forma como sdo
alimentados os sistemas e disponibilizadas as informagdes produzidas por eles. A coleta
e registro dos dados nos sistemas sdo etapas decisivas para a qualidade, portanto, a
capacitacdo das pessoas envolvidas nessa fase é fundamental. A transformacgdo dos
dados em informacdo depende da capacidade de formulagdo dos profissionais que tem
acesso as bases de dados. Além disso, a sua disseminacdo possibilita o aperfeicoamento
da qualidade e do proprio fluxo dos dados, corrigindo-se os possiveis erros para permitir

a sua utilizagdo™.

3.1 Sistemas de Informacao em Saude (SIS)

Castro** define as informagdes em satide como:

Informagdes epidemioldgicas e estatisticas sobre o setor saude, ora
norteadas para uma légica contdbil, quantitativa e/ou administrativa da gestdo
institucional de préticas e acdes, ora voltadas para o processo satide-doenca e
para os procedimentos médicos, programas e campanhas para determinados
agravos ou grupos de risco. Correspondem a dados coletados e registrados
pelas instituicdes de satide e instituicdes executivas que integram bases de
dados locais e governamentais. (p.63)

Na prética, € dificil delimitar o campo de abrangéncia das informacdes em

satide®

. A partir do conceito ampliado de saide, também devem ser entendidas e
consideradas como informacdes em saide aquelas acerca das condi¢des gerais de vida e
trabalho, tais como, moradia, saneamento, alimentacdo etc. A autora afirma que as
informagdes em satde no pais devem ser entendidas como um patriménio do povo
brasileiro, sejam elas de cunho administrativo e/ou estatistico, social, econdmico,
demogrifico ou territorial, pois representam diferentes configuracdes ao longo da
histéria do pais®.

Duas definicdes para Sistemas de Informacdo em Sadde sdo citadas por

Moraes®:

Segundo a OMS,

Sistema de Informacdo em Sadde é um mecanismo de coleta,
processamento, andlise e transmissdo da informacfo necessdria para se
organizar e operar os servicos de saude e, também, para a investigacdo e o
planejamento com vistas ao controle de doengas. (p.26)

Segundo a OPAS,

z

Sistema de Informacdo em Satdde € o conjunto de componentes
(estruturas administrativas, departamento de estatistica de satide, unidades de
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informag@o em satide) que atuam de forma integrada e que tém por finalidade
produzir a informacdo necessdria e oportuna para implementar processos de
decisdes no sistema de servigos de satde. (p.26)

Observa-se que as duas defini¢des tém abordagens diferentes. Enquanto a OMS
enfatiza a importancia do sistema de informacdes no controle das doengas, a OPAS
enfoca o seu apoio a tomada de decisdo. Entretanto, independente da abordagem, para a
definicdo de qualquer Sistema de Informacido em Sadde, devem ser feitos, pelo menos,

0s seguintes questionamentos:

Por que se registra esta informagao?

Para que ela serd utilizada?

Quem a utilizara?

Como serd empregada?

Por quanto tempo ser4 1itil esta informagdo? (p.28)20

Muitos Sistemas de Informacdo em Satide, existentes hoje no SUS, sdo
demandados pelo nivel central, portanto, essas perguntas sdo respondidas pelo
Ministério da Sadde. No entanto, a coleta dos dados é realizada no nivel municipal, que
muitas vezes ndo possui a estrutura adequada para atender a essa demanda, ou ainda,
ndo identifica a sua necessidade, comprometendo assim, a sua qualidade.

Para o cumprimento das fungdes da vigilancia epidemioldgica, € imprescindivel
a disponibilidade de dados que sirvam para subsidiar o processo de produgdo de
informagdo para acdo. A qualidade da informacdo depende, principalmente, da
adequada coleta de dados gerados no local de ocorréncia do evento sanitirio. Nesse
nivel, os dados devem ser tratados e estruturados para serem capazes de subsidiar um
processo dindmico de planejamento, avaliacdo, manutengdo e aprimoramento das
acdes'.

Outro aspecto relevante € a representatividade dos dados em relagdo a magnitude
do problema existente. O sistema de vigildncia deve abranger o maior nimero possivel
de fontes geradoras de dados. O fluxo, periodicidade e tipos de dados coletados devem
corresponder as necessidades de utilizacdo previamente estabelecidas. A prioridade de
conhecimento do dado e da informacg@o gerada pelos sistemas de informacao em satde,
devera ser concedida a instincia responsdvel pela execu¢do das medidas de controle.
Quando houver necessidade do envolvimento de outro nivel do sistema de satide, o
fluxo devera ser rapido o suficiente para que nio ocorra atraso na adocdo de medidas de
controle'.

Com a regulamentacio do Sistema Unico de Satde, pela lei n° 8080%, os

Sistemas de Informacdo em Sadde foram valorizados, atribuindo a Unido, estados e
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Distrito Federal a organizagdo e coordenagdo do sistema de informacéo em saude. A lei
também previa um sistema nacional de informacdes em sadde, integrado em todo
territério nacional, abrangendo questdes epidemioldgicas e de prestacdo de servigos,
organizado pelo Ministério da Saide em articulacio com os niveis estaduais e
municipais do SUS.

Faz-se necessdrio lembrar, que os SIS sdo ferramentas estruturadas para
responder a interesses, prioridades e praticas institucionais, traduzindo sua subordinagio
a determinada politica previamente definida. As informagdes disponibilizadas traduzem
um recorte da realidade, representando os conceitos que norteiam o sistema e as metas
desejadas™.

Em 1994, ao analisar a configura¢do dos Sistemas de Informagdo em Sauide
implantados no SUS, Moraes®™ detectou a existéncia de varios problemas, como a
centralizacdo e a fragmentacdo. Apesar da evoluc@o dos SIS, a fragmentacdo ainda é
uma realidade, mais de quinze anos depois do estudo. Os sistemas da drea financeira
ainda continuam operando com prioridade na logica do pagamento, ndo sendo dada a
devida importancia aos dados relativos a saide da populacdo. A atencdo a saude é
fragmentada em diversos programas e seus sistemas de informacgfo refletem essa
realidade, operando em paralelo, com diferentes objetivos, nos trés niveis de governo,
do municipal ao federal. Com isso, a duplicidade dos dados e a falta de integracdo entre
suas bases geram baixa qualidade nas informacdes.

Como j4 foi dito anteriormente, a disseminagdo das informacdes geradas por um
sistema assume um papel importante na melhoria da qualidade dos dados. Essa fase é a
etapa final da cadeia de elabora¢@o de um sistema de informag¢ado, uma vez que os dados
ja foram definidos, coletados, armazenados e tratados. Entretanto, o foco na
dissemina¢do deveria estar presente desde o inicio do processo, na defini¢do dos
sistemas, incorporando a necessidade de integracdo das diferentes bases de dados,
permitindo anélises de tendéncias e da situacdo de sadde da populagdo®.

Além disso, apesar de toda evolucdo da drea de Tecnologia da Informagdo, ainda
existe uma defasagem entre esse avanco e a sua incorpora¢io no processo de gestao em
saude no pais. A dificuldade no acesso e no tratamento dos dados existentes, de forma
rotineira, com disponibilizacdo das informagdes adequadas no momento necessario,
ainda é comum, bem como, a falta de articulagdo entre os Sistemas de Informagéo e os

processos de planejamento e gestdo da saide®'.
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4. A Organizacido da Atencio a Hipertensiao Arterial e ao Diabetes

Mellitus no SUS

A atengdo bdsica caracteriza-se por um conjunto de acdes de satide nos niveis
individual e coletivo, que abrangem a promogio e a prote¢do da saude, a prevencao de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da satide™.

No caso das doengas cardiovasculares, principal causa de morte no Brasil, a
identificacdo precoce dos casos e o estabelecimento do vinculo entre os portadores e as
unidades bdsicas de saide sdo importantes para o sucesso do controle desses agravos. O
acompanhamento dos pacientes no controle da hipertensdo arterial e do diabetes
mellitus, no ambito da atencdo bdsica, pode evitar o surgimento e a progressdo de
complica¢des, reduzindo o nimero de internag¢des hospitalares, bem como a mortalidade

precoce devido a esses agravos.

4.1 A atencao aos pacientes no Ministério da Satide

Apesar da existéncia de varias experiéncias municipais bem sucedidas, quanto
ao acompanhamento dos casos de hipertensdo arterial e diabetes mellitus, observa-se,
em grande parte do pais, a falta de vinculo entre os doentes e as unidades de satide. O
atendimento aos pacientes ocorre, geralmente, de modo assistematico nos servigos de
emergéncia, ndo havendo condi¢des para a identificacdo de complicagdes decorrentes
das doengas e nem o tratamento com controle adequado para cada caso. Em relacdo a
promocdo da saide e prevencao dos fatores de risco, a situagdo € ainda mais critica,
devido a deficiéncia desse tipo de a¢do nos servigos de sadde de atengiio basica®™.

O Ministério da Sadde, com o propdsito de reduzir a morbimortalidade
associada as doengas cardiovasculares, estabeleceu a necessidade da reorganizacdo da
atencdo aos seguimentos populacionais expostos e portadores de hipertensdo arterial e
diabetes mellitus, determinando em fevereiro de 2001, por meio da Portaria n°

235/GM™, as seguintes diretrizes:

® Vinculagio dos usudrios do SUS, portadores de hipertensdo arterial e diabetes
mellitus, a unidades basicas de saude;

e Fomento a reorganizagdo dos servigos de atengdo especializada e hospitalar,
para o atendimento dos casos que demandarem assisténcia de maior

complexidade;
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e Aperfeicoamento do sistema de programacgfo, aquisicdo e distribuicdo de
insumos estratégicos, para a garantia da resolubilidade da atencdo aos
portadores de hipertensdo arterial e diabetes mellitus;

¢ Intensificacdo e articulacdo das iniciativas existentes, no campo da promocao
da sadde, de modo a contribuir na adogao de estilos de vida saudaveis;

e Promogdo de acdes de reducdo e controle de fatores de risco relacionados a
hipertensao arterial e ao diabetes mellitus;

e Defini¢do de um elenco minimo de informagdes sobre a ocorréncia desses
agravos, em conformidade com os sistemas de informacdo disponiveis no

pais.

Determinou ainda, a elaboracdo e implementa¢do do Plano de Reorganizagdo da
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, pelas Secretarias de Assisténcia
a Saide - SAS e de Politicas de Sadde - SPS, como uma estratégia para aumentar a
prevengdo, diagndstico, tratamento e controle desses agravos, por meio da
reorganizacdo da rede bdsica de servigos de saide do SUS.

Além disso, foi prevista a constitui¢do de um comité técnico no ambito da SPS,
composto por representantes das sociedades cientificas (cardiologia, diabetes,
hipertensdo e nefrologia), entidades nacionais representativas de portadores de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de
Satide - CONASS e Conselho Nacional de Secretirios Municipais de Saude —
CONASEMS, com a finalidade de assessorar a sua elaboracdo e monitoramento.

O Plano foi divido em cinco etapas, sendo que as trés primeiras ocorreram

durante o ano de 2001, antes mesmo da sua aprovacgdo’':

e (Capacitacdo de multiplicadores para atualizacdo de profissionais da rede
basica do SUS na atenc¢@o a hipertensdo arterial e diabetes mellitus;

e Campanhas de informacdo e identificagdo de casos suspeitos de hipertensio e
diabetes, visando ao diagndstico precoce e ao incentivo a promog¢do de
hébitos saudaveis de vida;

¢ Confirmacgdo diagndstica dos casos suspeitos e inicio da acdo terapéutica;

e (Cadastramento e vinculagdo dos pacientes as unidades de satde;

e Avaliacdo do impacto do Plano de Reorganizacdo da Aten¢do a Hipertensdo

Arterial e ao Diabetes Mellitus.
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O Plano de Reorganizacdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus s6 foi aprovado em janeiro de 2002, por meio da Portaria n° 16/GM™. O
Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus foi instituido como parte integrante do Plano, para ofertar medicamentos para
hipertensdo e diabetes de maneira continua para a rede basica de saude. A Portaria n°

371/GM™ instituiu o Programa e estabeleceu os seguintes objetivos para o Plano:

e Implantar o cadastramento dos portadores de hipertensdo arterial e diabetes
mellitus, mediante a instituicio do Cadastro Nacional de Portadores de
Hipertensdo e Diabetes a ser proposto pela Secretaria de Politicas de Sadde
do Ministério da Sadde e pactuado na Comissdo Intergestores Tripartite —
CIT;

e Ofertar, de maneira continua para a rede basica de saide, os medicamentos
para hipertensdo e diabetes definidos pelo Ministério da Saude, validados e
pactuados pelo Comité do Plano Nacional de Reorganizacdo da Atengdo a
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus e a CIT;

® Acompanhar e avaliar os impactos na morbimortalidade para essas doengas,

decorrentes da implementagdo do Programa Nacional.

Para possibilitar a implementagdo das estratégias de satide publica propostas, foi
criada uma base de dados nacional, o Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensdo
Arterial e Diabetes Mellitus, e disponibilizado um instrumento para o cadastramento das
informagdes desses pacientes, o SisHiperdia — Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos, por meio da Portaria Conjunta n°® 02**
em margo de 2002.

Para a execug@o do Plano, foram definidas responsabilidades para os trés niveis
de gestdo do pais, sendo que a implementa¢do e manutengdo do Cadastro Nacional de
Portadores de Hipertensdao Arterial e Diabetes Mellitus ficou a cargo das Secretarias

Municipais de Satde, com o apoio das Secretarias Estaduais de Saude.
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4.1.1 Campanhas de deteccio de casos suspeitos de hipertensao arterial e

diabetes mellitus

As campanhas ocorreram em momentos distintos: a de detec¢do de casos de
diabetes foi realizada no periodo de 6 de margo a 7 de abril de 2001, e a de hipertensio
arterial, de 14 de novembro de 2001 a 31 de janeiro de 2002.

O publico alvo das campanhas foi definido como sendo todas as pessoas acima
de 40 anos, usudrias dos servigos de saide do SUS para seu acompanhamento clinico,
estimadas em 75% da populacdo brasileira, representando aproximadamente, 31
milhdes de pessoas’’.

A Campanha Nacional de Detec¢do de Casos Suspeitos de Diabetes Mellitus -
CNDDM foi considerada o primeiro screening para deteccdo de casos suspeitos de
diabetes mellitus, realizado pelos servigos publicos brasileiros, com abrangéncia
nacional. Apesar de a Inglaterra e os Estados Unidos j4 terem realizado tal rastreamento,
ndo havia na literatura da época, relato de experi€ncia nacional com essa abrangéncia,
utilizando um sistema puiblico de satide™.

O objetivo da CNDDM foi identificar e vincular os usudrios portadores de
diabetes mellitus as equipes da rede basica de saide. Foram considerados suspeitos, os
individuos que apresentaram glicemia de jejum e ndo jejum com valores iguais ou
superiores a 100mg/dl e 140mg/dl, respectivamente. Para os casos considerados
normais, os individuos foram orientados a repetir os exames apos trés meses, e aqueles
considerados positivos no rastreamento, a procurar um servico de saide para
confirmagdo diagnéstica®’.

Participaram da campanha, 95,3% dos municipios brasileiros com um publico
alvo de 30.234.853, sendo que a regido sudeste obteve a menor adesdo do pais, com
65%. Foram realizados 22.069.905 exames de glicemia capilar, representando 73% da
populacdo alvo. Desse total, foram subtraidos 5,4%, que correspondiam a participantes
que relataram, no momento da campanha, fazer tratamento para o diabetes. Do total
restante, 16,4% obtiveram rastreamento positivo pelos critérios da campanha®'.

Os individuos que apresentaram niveis alterados de glicemia, também tiveram
sua pressdo arterial aferida, pois a coexisténcia das duas situacdes aumenta o risco de
complicacdes cardiovasculares®'.

A fim de avaliar com mais detalhes os resultados das glicemias capilares
realizadas durante a CNDDM, foi selecionada um amostra representativa de 90.106

individuos, para uma descricdo mais detalhada dos resultados. Observou-se que 12,8%
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do total de casos alcancaram patamares hiperglicémicos de considerdvel probabilidade
de diabetes (de 100 a 125 mg/dl, para glicemia em jejum e de 140 a 199 mg/dl, para
glicemia sem jejum), e do total dos participantes, 3,6% atingiram um patamar
considerado diabético™.

A confirmacio diagnéstica foi avaliada por busca ativa domiciliar, no periodo de
junho a outubro de 2002, em amostra probabilistica de 4.991 participantes que foram
identificados como positivos no rastreamento. Desse total, apenas 1.822 individuos
realizaram exame para confirmacdo diagndstica, sendo que 497 pessoas obtiveram o
diagnéstico de diabetes mellitus confirmado™.

A CNDDM, além de detectar novos casos, contribuiu para a estruturacdo do
atendimento sistematico aos portadores de diabetes no SUS, uma vez que se deu o inicio
do cadastramento e vincula¢do dos pacientes as unidades bdsicas da rede de servigos™.

A Campanha Nacional de Deteccdo de Casos Suspeitos de Hipertensdo Arterial -
CNDHA teve como objetivo realizar o cadastramento de todos os portadores de
hipertensdo arterial e vinculd-los as unidades bésicas de satde. Além disso, esclarecer a
populacdo quanto a importincia da prevengdo dos fatores de riscos para doengas
cardiovasculares e promover o tratamento e acompanhamento dos pacientes, visando a
prevengio das complicagdes decorrentes desses agravos®’.

A CNDHA foi capaz de mobilizar a populagio, facilitar o acesso a informagao,
identificar individuos suspeitos de serem hipertensos e estimular a confirmagio
diagnéstica, porém a adesdo dos municipios e dos individuos foi baixa, sendo inferior a
alcancada na CNDHA. Foram realizadas 12.419.831 medi¢des de pressdo arterial,
48,2% do previsto, com a participagdo de 74% dos municipios do pais. A regido sudeste
obteve uma adesdo de 50%, sendo que no municipio do Rio de Janeiro, apenas 6% da
populacdo alvo participou da campanha®'.

O rastreamento de casos suspeitos foi realizado pela equipe de profissionais das
unidades bdsicas de satide, para identificar todos os individuos com pressdo arterial
maior ou igual a 140/90 mmHg. Do total de participantes, 36% dos individuos
rastreados apresentaram pressao arterial elevada e foram orientados a repetir a afericdo
para confirmagio do diagnéstico®.

A avaliagfo direta do impacto da campanha na confirmag@o de casos suspeitos
ficou prejudicada pela falta de registro ambulatorial na afericdo da pressdo arterial
anterior a campanha, o que permitiria avaliar a evolugdo temporal dos diagndsticos. A
busca ativa domiciliar de individuos suspeitos de hipertensdo, entre os participantes

com exames positivos no rastreamento para diabetes na CNDDM, também néo pode ser



27
utilizada para avaliar a proporcdo de individuos que confirmou a medida de pressdo
arterial elevada. Isto se deve ao fato de que a CNDHA alcangou baixa taxa de cobertura
entre os participantes da busca ativa domiciliar, entre os casos positivos no rastreamento
do diabetes’'.

Diversos motivos podem ter contribuido para a baixa adesdo da CNDHA, dentre
eles, o fato de que o risco & hipertensdo arterial ja vinha sendo difundido hd mais tempo
em campanhas de menor abrangéncia, e do curto intervalo de tempo em relacdo a
CNDDM’'. Apesar de ndo ter alcangado o éxito da CNDDM, a iniciativa do Ministério
da Saude foi considerada pioneira em todo mundo, no que diz respeito a realizacdo de
campanhas populacionais para o rastreamento de doengas cronicas nio transmissiveis’®.

Durante as duas campanhas, os casos identificados como suspeitos recebiam
instrugdes para a realiza¢do da confirmagdo diagndstica no SUS, baseadas na urgéncia
indicada pelo resultado. O Plano estabelecia que todos os casos confirmados deveriam
ser cadastrados e vinculados as unidades basicas de satide e as equipes do Programa de
Saide da Familia, para acompanhamento continuado, clinico e laboratorial,
possibilitando o planejamento das necessidades de atendimento desse publico, nas trés

esferas de gestdo do pais’'.

4.1.2 SisHiperDia - Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de

Hipertensos e Diabéticos

O SisHiperdia possibilita o cadastramento e acompanhamento dos portadores de
hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus, de acordo com as diretrizes do Plano
Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus,
permitindo a alimentag@o do Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus.

A disponibilizag@o do SisHiperDia foi feita em articulagdo com o Departamento
de Informatica do SUS - DATASUS, 6rgdo da Secretaria Executiva do Ministério da
Satide que tem a responsabilidade de coletar, processar e disseminar informacdes sobre
saiude. Suas extensOes estaduais atuam no suporte técnico as Secretarias Estaduais e
Municipais de Sadde. Sua missdo € prover os 6rgdos do SUS de sistemas de informacdo
e suporte de informdtica, necessdrios ao processo de planejamento, operacdo e controle
do Sistema Unico de Saiide, por meio da manutencio de bases de dados nacionais®.

O sistema pode ser implantado em todas as unidades ambulatoriais do SUS,

gerando informagdes para os gerentes locais, gestores das secretarias municipais,
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estaduais e Ministério da Satde, sendo uma ferramenta ttil para profissionais da rede
bdsica e gestores no enfrentamento dessas doengas®.

A disponibilizagdo do sistema de informacgdo foi baseada nas diretrizes da
Norma Operacional da Assisténcia a Saide — NOAS-SUS 01/01%, que define as
responsabilidades e acdes estratégicas minimas de atenc@o bdsica, atribuindo como
responsabilidade dos municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencdo Bésica
Ampliada, o cadastramento de portadores de hipertensdo arterial e diabetes mellitus,
assim como a atividade correspondente a alimentacdo e a andlise dos SI. Essa
responsabilidade foi mantida pela NOAS-SUS 01/02* ¢ estendida a todos os municipios
por meio da Portaria n° 2023/GM*.

O gestor municipal, para integrar o Programa Nacional de Assisténcia
Farmacgutica para Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, deve assinar um Termo de
Adesdo disponibilizado pela Secretaria de Politicas de Satide, responsabilizando-se por
cadastrar e acompanhar os portadores dessas doengas, de forma a assegurar o
recebimento dos medicamentos padronizados prescritos aos pacientes cadastrados.

Além do elenco de medicamentos, previamente definidos na Portaria n°
371/GM?™, foi disponibilizada uma relagio de insumos destinados ao monitoramento da
glicemia capilar dos portadores de diabetes mellitus insulino-dependentes, por meio da
Portaria n° 2583/GM®*. Para que os pacientes possam receber os medicamentos, devem
estar cadastrados no Cadastro de Usudrios do SUS — CADSUS, sistema que também se
encontra sob a responsabilidade do DATASUS, e/ou no SisHiperDia.

Todos os municipios que aderirem ao Programa Nacional de Assisténcia
Farmacgutica para Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus devem enviar seus dados ao
DATASUS, a fim de que possa ser alimentada a base nacional do SisHiperDia e,
também, liberados os medicamentos estipulados pelo programa.

A primeira versdo disponivel do sistema coletava apenas os dados cadastrais dos
pacientes e as informagdes sobre os medicamentos prescritos. Posteriormente, foi
instituido o registro do acompanhamento dos pacientes nas consultas médicas, que
permitia a coleta de dados clinicos, exames laboratoriais realizados e o aparecimento de
complicacdes decorrentes das doencas.

Atualmente, sdo disponibilizadas duas versdes do sistema, uma municipal e
outra federal, sendo que a estadual encontra-se em fase de desenvolvimento. A versdo
do SisHiperDia para o nivel municipal permite o cadastramento dos pacientes e seu
acompanhamento nas consultas periddicas, a partir dos formuldrios disponiveis nos

Anexos A, B e C.
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A base nacional do SisHiperDia encontra-se sob a responsabilidade do
DATASUS/RJ e possui um total de 7.613.497 pacientes cadastrados, nos 4.815
municipios que ja enviaram dados, sendo 274.288 cadastros relativos ao municipio do
Rio de Janeiro®.

Em pesquisa realizada por Chazan e Perez'® no estado do Rio de Janeiro, foi
detectado que ndo existe uma boa adesdo ao uso da ficha de acompanhamento dos
pacientes. O SisHiperDia € utilizado por 82% dos municipios, sendo que apenas 54%
destes fazem o registro dos dados relativos as consultas médicas no sistema.

O SisHiperDia possui dois subsistemas: o centralizador municipal e o Hiperdia
Federal. O subsistema centralizador municipal, que deve ser instalado na Secretaria
Municipal de Saide, concentra todos os dados do municipio, j4 o Hiperdia Federal
recebe as informagdes de todos os municipios do pais. No municipio, a entrada de dados
do sistema pode ser realizada nas unidades de sadde, ou diretamente no centralizador
municipal. As unidades que puderem realizar a sua prépria digitacdo deverdo enviar
seus dados, posteriormente, para o centralizador municipal por meio de disquete.

O envio dos cadastros ao Ministério da Saude € facultativo, bem como o uso do
SisHiperDia. Os municipios podem cadastrar seus pacientes em um aplicativo préprio e
seus exportar os dados para o sistema federal, a partir de layout de arquivo de
exportacdo padronizado. Nesses casos, o municipio deve instalar o subsistema
centralizador do SisHiperDia para receber o arquivo de exportacao.

Os municipios que decidirem enviar seus cadastros ao Ministério da Saude
deverdo encaminhar, periodicamente, seus dados cadastrais ao Centralizador Municipal
do CADSUS - Cadastro de Usudrios do SUS, e os de consulta, para o Subsistema
Hiperdia Federal, no DATASUS, que processa e consolida todos os arquivos,
alimentando assim, a base nacional do SisHiperDia*.

As unidades de saide que utilizarem o GIL — Gerenciador de Informacdes
Locais poderdo cadastrar os dados referentes aos pacientes hipertensos e diabéticos no
sistema, ja que o aplicativo foi desenvolvido contemplando as especificacdes do
SisHiperDia.

O GIL tem o objetivo de integrar varios sistemas ofertados e implantados pelo
Ministério da Satide, a partir de uma tnica entrada de dados nos estabelecimentos de
saude. Além disso, possibilita a exportacdo dos dados para o nivel municipal e, também,
para outros aplicativos, dentre eles, o SisHiperDia, permitindo a atualizacdo da base
nacional do sistema®’.

A Secretaria de Assisténcia a Sadde tem acesso a base de dados nacional com as
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informagdes de todos os municipios a partir de consultas e relatdrios especificos. Para
consulta publica, 0 DATASUS disponibiliza os relatérios relacionados no anexo D*.

O SisHiperDia permite o monitoramento dos pacientes cadastrados, bem como a
geracdo de informagdes para a aquisicio e distribuicdo de medicamentos nos trés niveis
de gestdo do SUS. Se o sistema for alimentado de forma oportuna e com dados de
qualidade, permitird o conhecimento do perfil dos pacientes, com a prevaléncia de
fatores de risco, bem como, a identificacdo da presenca do diabetes associado a
hipertensdo arterial, o que eleva o risco para as doengas cardiovasculares. Além disso,
possibilita a avaliagdo do cuidado aos pacientes, a partir do acompanhamento e do

registro adequado da presenga de complicag¢des decorrentes das doencas.

4.2 A atencdo aos pacientes na Secretaria Municipal de Satde do Rio de

Janeiro - SMS-Rio

A iniciativa de controle da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus, no
municipio do Rio de Janeiro, é anterior ao Plano de Reorganizacio da Atengdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus do Ministério da Satide, contando com dois
programas distintos: o Programa de Hipertensdo Arterial e o Programa de Diabetes.

O Programa de Hipertensdo Arterial foi criado em 1987 e estd implantado em
mais de 100 unidades bdsicas de saide — UBS com atendimento tradicional e em
unidades com estratégia da famdilia, distribuidas por quase todos os bairros da cidade,
contando com equipes de profissionais capazes de identificar e tratar o maior nimero de
pessoas portadoras da doenca®.

O principal objetivo do programa € contribuir para uma melhor qualidade de
vida para as pessoas portadoras de hipertensdo arterial, bem como, reduzir a mortalidade
e o numero de internagdes por acidente vascular cerebral e doengas do coragdo.

Segundo a SMS-Rio*, em dezembro de 2008, havia 464.104 pessoas em
tratamento nas unidades municipais, correspondendo a 72% da populagdo alvo do
municipio, sendo que os casos mais graves sdo encaminhados a outras unidades, que
contam com especialistas e exames de maior complexidade. Desse total, 21,7% dos
casos tinham associacdo ao diabetes. Quanto ao grau de severidade, a hipertensdo
arterial estd dividida em leve, moderada e severa, e 25,8% dos pacientes estavam
classificados no primeiro estagio, 59,7% no segundo e 14,1% no terceiro.

O Programa de Diabetes estd implantado em 23 UBS, que atendem pacientes

insulino-dependentes, e em 106 unidades para portadores da doenca que ndo fazem uso
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da medicag@o. O seu objetivo é oferecer meios para que o paciente alcance o controle da
doenca, evitando o aparecimento de complicacdes agudas e cronicas. Além disso,
promove a participagdo em iniciativas voltadas para a prevengdo de condicdes de risco
como a obesidade, o tabagismo e o sedentarismo®.

O diabetes € a segunda patologia de maior atendimento em consultas médicas no
municipio. Em dezembro de 2007, a cobertura do programa era de 54% da populacdo
alvo da época, correspondendo a 73.661 pacientes em tratamento na clinica médica e
16.083 atendidos por endocrinologistas nas unidades de referéncia, chamadas de P6los
de Insulina, onde sdo fornecidos, além da insulina, aparelhos para medicdo da glicose
(glicosimetros) e fitas reagentes. Desse total, 71% dos casos tinham associa¢do a
hipertensio arterial®.

4849t8m acesso a:

Os pacientes cadastrados nos dois programas

¢ Orientagdo sobre habitos saudaveis;

e Consultas e atendimentos com médicos, enfermeiros, nutricionistas,
psicdlogos e outros profissionais da equipe;

e Exames;

e Medicamentos para controle da doenga, que podem ser distribuidos na prépria
unidade de satde ou na residéncia do paciente por meio do Projeto Remédio

em Casa.

As complicagdes decorrentes do diabetes sdo rastreadas e os pacientes
encaminhados para outras especialidades, quando necessario. Dentre as complicagdes
mais frequentes, destacam-se as lesdes nos pés, também chamadas de pés diabéticos, as
quais, se ndo houver intervengdo adequada, podem evoluir para a amputacio.

A frequéncia da amputacdo ndo traumdtica € 10 vezes maior em pacientes
diabéticos e possui uma prevaléncia de 15% entre individuos com mais de 20 anos de
doenca, segundo dados da SMS-Rio. Diferentes estudos mostram que de 6% a 30% dos
pacientes que sofrem a primeira amputacdo, necessitardo de uma segunda em um
periodo de 1 a 3 anos. Além disso, a mortalidade p6s-amputagio € elevada, variando de
39% a 68% em 5 anos™.

A ocorréncia de amputacdo do pé diabético pode estar associada a qualidade do
atendimento nos diferentes niveis de atencdo, principalmente no primdrio, que ¢é
responsével pelos cuidados preventivos e de promogdo da satde.

Diante desse contexto, em 1999, comegaram a ser elaboradas estratégias de
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prevengdo de amputagdes em pacientes diabéticos, centradas em agdes desenvolvidas no
nivel basico e, também, na organizac¢do do acesso aos demais niveis, baseada no grau de
risco dos pés. A SMS-Rio instituiu a obrigatoriedade da notificagdo de todas as
amputacdes por diabetes realizadas nos hospitais municipais, constituindo um sistema
de vigilancia, no qual as amputagdes de coxa passaram a ser consideradas como evento

sentinela™.

4.2.1 Projeto Remédio em Casa

Em 2002, a SMS-Rio criou o Projeto Remédio em Casa, com o objetivo de
facilitar o controle da hipertensao arterial e o diabetes mellitus, por meio da entrega
domiciliar de medicamentos aos pacientes aderidos aos Programas de Hipertensdo
Arterial e Diabetes, possibilitando o aumento da cobertura nas populagdes-alvo, a
reducdo do abandono e, a longo prazo, a diminuicdo da morbimortalidade
cardiovascular e cerebrovascular’'.

Cabe ressaltar, que o Projeto Remédio em Casa ndo se propde a substituir a
atividade habitual dos servicos de farmacia das unidades de saide da rede municipal,
porque somente os pacientes que estdo em fase de manuten¢do no controle de suas
doencas, com drogas definidas e doses estaveis, é que podem receber os medicamentos
no seu domicilio. No caso de pacientes em inicio de tratamento, ainda em fase de ajuste
de drogas/doses, a dispensacdo da medicacdo € feita da forma tradicional, na farmécia

da unidade de saide’".

A SMS-Rio aponta vdrias vantagens para o projeto, dentre elas, a reducdo das
inimeras idas dos usudrios ja controlados as unidades, para apenas receberem suas
medicagdes. Dessa forma, os profissionais das unidades de satde ficariam mais
disponiveis para o atendimento de novos casos e o gerenciamento dos programas”’.

O Projeto Remédio em Casa conta com um sistema informatizado, também
conhecido como Remédio em Casa, desenvolvido pela Assessoria de Informdtica da
SMS-Rio e implantado em toda a rede bdsica do municipio, interligando as unidades de
satide 2 Secretaria Municipal de Satide”'.

O sistema permite o cadastramento de todos os pacientes inscritos nos
Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes, de acordo com as regras de identificacdo
do Cartdo SUS, independente da forma de dispensacdo da medicacdo, tendo como
objetivo, o gerenciamento da inscri¢do, agendamento, abandono e controle do estoque

de medicamentos’'.
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O conjunto de informacdes sobre o perfil clinico dos pacientes e a evolugao dos

casos em tratamento permite o monitoramento do grau de controle das doencas,

possibilitando a comparagdo entre dreas e unidades de saudde, viabilizando a
identificacdo da necessidade de programas de capacitac¢do e reciclagem’'.

A estratégia do Projeto Remédio em Casa é pioneira em todo pais e permite,

além da distribuicdo de remédios, o gerenciamento das acdes de saide para esse grupo

de pacientes, o controle epidemioldgico e a avalia¢do das politicas piiblicas™.

4.3 Indicadores do Pacto pela Satde para hipertensao arterial e diabetes

mellitus

O Ministério da Sadde aprovou em 2006, por meio da Portaria n® 493/GM™>, a
relacdo de indicadores para o Pacto dos Indicadores da Atengdo Basica, um instrumento
nacional de monitoramento das a¢des de saide referentes ao nivel de atencdo basica. O
pacto € base para a negociag@o de metas, visando a melhoria no desempenho da atenc¢io
basica e da situacdo de saide da populacdo, a serem alcangadas por estados e
municipios.

As diretrizes operacionais do Pacto pela Satide™ estabeleceram uma nova
orientacao para o processo de gestdo do SUS, apontando a necessidade da unificagédo de
todos os pactos de indicadores do pais, com a criacdo da relacdo dos Indicadores do
Pacto pela Saude, definidos na Portaria n° 91/GM>. Nessa relagdo dois indicadores
complementares estdo relacionados ao SisHiperDia: a Propor¢do de Portadores de
Hipertensdao Arterial Cadastrados e a Propor¢do de Portadores de Diabetes Mellitus
Cadastrados.

A Propor¢ao de Portadores de Hipertensido Arterial Cadastrados é calculada pelo
quociente entre o nimero de portadores de hipertensdo cadastrados no SisHiperDia e o
nimero de portadores de hipertensdao estimados no municipio, multiplicando-se o
resultado por 100. O ndmero de hipertensos do municipio corresponde a 35% da
populacdo maior de 40 anos, segundo estimativa populacional do IBGE™.

A Propor¢do de Portadores de Diabetes Mellitus Cadastrados € calculada pelo
quociente entre o nimero de portadores de diabetes mellitus cadastrados no SisHiperDia
e o numero de portadores de diabetes mellitus estimados no municipio, multiplicando-se
o resultado por 100. O nimero de diabéticos do municipio corresponde a 11% da

populagdo maior de 40 anos, de acordo com estimativas do IBGE™.
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O nuimero estimado de portadores de hipertensdo arterial e de diabetes mellitus é
obtido a partir da pesquisa de prevaléncia de 1986 (Estudos Populacionais Brasileiros),
sendo utilizado, desde 2001, como pardmetro pela Politica Nacional de Aten¢do Integral
a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus.

A utilizagdo desses indicadores visa subsidiar o planejamento, por meio da
utilizacdo dos dados do SisHiperDia , de novas a¢des de atencdo aos portadores desses
agravos, bem como, avaliar de forma indireta o acesso aos servigos de saude. Além
disso, medir a capacidade das equipes de saide em cadastrar os portadores de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus no sistema.

Os indicadores complementares, quando ndo pactuados pelo municipio, estado
ou Distrito Federal, sdo monitorados pelo gestor federal, tendo como fonte, os bancos

de dados dos Sistemas de Informac¢io em Satide de base nacional™.
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S. Objetivos

Objetivo geral:

Analisar a utilizacdo das informagdes do Sistema Remédio em Casa no
gerenciamento e avaliacdo dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes da

Secretaria Municipal de Saidde do Rio de Janeiro — SMS-Rio.

Objetivos especificos:

e Descrever o fluxo dos dados relativos aos pacientes hipertensos e diabéticos
(da coleta dos dados a disseminacdo das informacdes), em uma Unidade

Basica de Saude -UBS da SMS-Rio;

e Analisar a adequagcdo dos dados referentes aos pacientes existentes no
Sistema Remédio em Casa aos definidos no SisHiperDia, e sua periodicidade

de exportagdo ao Ministério da Saudde;

e Analisar a utilizagdo das informagdes geradas pelo Sistema Remédio em
Casa na definicdo de estratégias que visem a melhoria do cuidado aos
pacientes, pelos trés niveis de gestdo do municipio: UBS (local),
Coordenagdo da Area de Planejamento - CAP a qual pertence a UBS

(regional) e Geréncia Municipal dos Programas (central).
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6. Metodologia

6.1  Caracterizacao do estudo

Para permitir a andlise da utilizacdo dos Sistemas de Informacdo em Saidde no
acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos, foi escolhida uma abordagem
qualitativa, sendo aplicada por meio de um estudo de caso, de cardter descritivo
exploratério.

O método qualitativo, segundo Minayo™, é aquele que se aplica ao estudo da
histéria, relagGes, representacdes, crencas, percepcdes e opinides, consequéncia das
interpretacdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, sentem, pensam e
constroem seus objetos e a si mesmos. Essa abordagem pode ser caracterizada como
sendo um estudo detalhado de uma realidade, um determinado fato, objeto ou ator
social, facilitando a descri¢do da complexidade de problemas e hipSteses™.

Para alcangar a compreensdo do objeto de estudo, optou-se por um estudo de
caso do sistema de informag@o utilizado no municipio do Rio de Janeiro — Remédio em
Casa. Os estudos de caso utilizam estratégias de investigacdo qualitativa para mapear,
descrever e analisar o contexto, as relacdes e percepcdes a respeito de uma situagdo ou
fendmeno™ e permitem a observagio direta de fatos e fendmenos a serem estudados.

Para esta pesquisa, a realizacdo de um estudo em uma unidade bésica de saide
foi imprescindivel, sem o qual ndo teria sido possivel compreender e descrever, de
forma satisfatéria, a coleta dos dados referentes aos pacientes pertencentes aos
Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes do municipio, bem como a utilizagdo do

Sistema Remédio em Casa em todo o processo.

6.2  Caracterizacio da area do estudo

6.2.1 O municipio do Rio de Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro foi capital da repiblica até 1960. Com a
transferéncia da capital para Brasilia, ele foi transformado em estado da Guanabara. Em
1975, houve a fusdo dos estados da Guanabara e do Rio de Janeiro e o municipio passou
a ser a capital do novo estado, concentrando em torno de si uma série de pequenos
municipios, constituindo uma regido metropolitana com caracteristicas bem diferentes

do restante do estado™”.
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Em 1977, diante do crescimento do municipio, foi elaborado o Plano Urbanistico
Bisico, que dividiu administrativamente o territério municipal em cinco Areas de
Planejamento - AP (AP 1 a 5). Além disso, foram instituidos projetos de estruturacéo
urbana para o planejamento local, com politicas setoriais para o desenvolvimento
econdmico e social, respeitando-se as caracteristicas dos diferentes bairros™.

A partir de 1993, a Secretaria Municipal de Sadde criou dez Areas de
Planejamento Sanitdrio, também chamadas de AP, na tentativa de viabilizar a
regionalizacio do SUS no municipio. Foram utilizadas as Areas de Planejamento
administrativas, porém, por causa da extensdo territorial e concentracdo da populagao,
as APs 2, 3 e 5 foram subdividas em 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 5.1, 5.2 ¢ 5.3%.

Para cada drea de planejamento, foi criada uma estrutura que coordena as ac¢des
de promogdo de saiide no nivel local, as chamadas Coordenacdes de Areas de
Planejamento. Essas coordenagdes integram todas as unidades de satide do SUS no
municipio, reunindo estabelecimentos de diferentes naturezas: municipais, estaduais,
federais, universitarios, sindicais e privados. Também configuram uma unidade
intermediaria e mediadora entre o nivel central e as unidades prestadoras de servigos do
SUS em sua regiao™.

O municipio do Rio de Janeiro possui uma populagdo de 6.093.472 habitantes,
segundo estimativas do IBGE® para o ano de 2007, e uma drea de 1.182 km’ de quase
completa urbanizagdo, sendo o setor tercidrio o mais importante para sua economia®'.
As 5 APs estdo divididas em 33 Regides Administrativas - RA, que se subdividem em
154 bairros®.

Os servigos de satde estdo estruturados em uma ampla rede com 2.502
estabelecimentos de natureza publica e privada. Os estabelecimentos de satide da esfera
publica representam 15% do total da rede e estdao divididos em: 37 federais, 79 estaduais
e 234 municipais, de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde -
CNES. Desse total, 162 estdo classificados como Centros de Satde/Unidades Bésicas de
Sadde®.

O municipio retornou, em novembro de 2006, a condi¢do de habilitado na
Gestdo Plena do Sistema de Satdde ap6s ter sido desabilitado em margo de 2005, quando

sua gestdo ficou sob a responsabilidade do estado do Rio de Janeiro®™®.



38

6.2.2 Selecido da unidade basica de satde

As geréncias dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes da SMS-Rio
sugeriram o Centro Municipal de Saude Heitor Beltrdo, pertencente a CAP 2.2, para a
realizacdo do estudo, de forma a permitir a compreensdo do fluxo dos dados dos
pacientes.

Atualmente, a unidade basica de satide possui uma Central de Marcagdo de
Consultas na qual as consultas sdo agendadas, e oferece os seguintes servigos: Clinica
Médica, Pediatria e Puericultura, Ginecologia e Pré-Natal, Epidemiologia (Pélo de
Atendimento de Raiva), Imunizacdo, Fonoaudiologia, Audiologia (Audiometria tonal,
Logoaudiometria, Timpanometria e Otoemissdes), Nutrigdo e Dietética, Psicologia,
Servico Social, Infectologia, Homeopatia, Odontologia, Farmdicia, Massoterapia,

Geriatria e Laboratorio®.

6.3  Técnicas de pesquisa

Para a coleta de dados, foram utilizadas as seguintes técnicas de pesquisa:
observacdo participante, entrevistas semiestruturadas e andlise documental.

A observagio participante é o processo pelo qual se mantém a presenca de um
observador em uma situacdo social, com a finalidade de realizar uma investigacdo
cientifica®™. As observagdes visam buscar os fundamentos para andlise do meio onde
vivem os atores sociais. Em pesquisas qualitativas, os dados ndo podem ser
considerados como fatos isolados, devem ser analisados dentro do contexto em que
ocorrem”’.

Como defende Deslandes®’, nada substitui a experiéncia na qual o pesquisador
tem a oportunidade de observar a acdo concreta dos atores envolvidos, os problemas
vivenciados, os antagonismos existentes € o relacionamento entre os sujeitos sociais
implicados.

A entrevista € a estratégia mais utilizada no processo de trabalho de campo e
destina-se a construir informacdes pertinentes a um objeto de pesquisa. Quando
analisada, deve incorporar o contexto de sua producdo e, também, na medida do
possivel, ser complementada por informagdes provenientes da observagio participante™.

A entrevista semiestruturada combina perguntas fechadas e abertas em que o
entrevistado tem a possibilidade de discursar sobre o tema de forma mais livre, sem se

N

prender a indagacdo formulada. Este processo obedece a um roteiro elaborado pelo



39
investigador, que serve apenas como um guia. O roteiro de investigacdo qualitativa pode
e deve ser modificado durante o processo interativo, de acordo com as necessidades que
emergem do trabalho de campo™.

A pesquisa documental caracteriza-se pela busca de informacdes em
documentos relacionados ao objeto do estudo, que ndo receberam nenhum tratamento

analitico”’.

6.4  Sujeitos incluidos no estudo

Em uma abordagem qualitativa, o critério para definicdo do tamanho da amostra
ndo é numérico, embora o investigador necessite justificar a delimitagdo das pessoas
entrevistadas. A amostragem, nesse tipo de pesquisa, envolve problemas na escolha do
grupo a ser entrevistado ou observado e, também, do fato a ser estudado®. Portanto, a
preocupacdo ndo € com O0S sujeitos em si, mas com as suas representacdes,
conhecimentos, atitudes, praticas e comportamentoség.

Para a realizacdo desta pesquisa, foram identificados os atores sociais que, de
alguma forma, pudessem ter participacdo no gerenciamento e avaliacdo dos Programas
de Hipertensdo Arterial e Diabetes no municipio do Rio de Janeiro. A escolha ficou
restrita as pessoas que ocupavam cargos de direcdo, coordenacdo ou geréncia nos trés
niveis de gestdo do municipio: local, regional e central.

Em pesquisas qualitativas, é muito dificil delimitar previamente um tamanho de
amostra que seja representativa. Portanto, inicialmente foram selecionados para as
entrevistas, o diretor e coordenador de programas da UBS, o coordenador de programas
da CAP 2.2 e os gerentes dos Programas de Hipertensdao Arterial e Diabetes da SMS-
Rio. A amostra inicial se restringiu a cinco sujeitos, mas como aponta Minayo>®, o
nimero de pessoas ndo € tdo importante quanto o empenho de enxergar a questdo a ser
estudada sob vdrias perspectivas e pontos de vista. “A validade da amostra estd na sua

potencialidade de objetivar o objeto empiricamente, em todas as suas dimensdes” .

6.5  Principios éticos

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Escola Nacional
de Satide Publica Sérgio Arouca — ENSP e da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro e Defesa Civil- SMS-Rio e os pareceres encontram-se nos Anexos E e F,

respectivamente.
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A pesquisa foi desenvolvida de acordo com os principios éticos definidos na
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde. Todos os sujeitos que aceitaram
participar do estudo receberam uma explicagdo clara de seu objetivo e sé foram
entrevistados apés terem assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que

consta no Apéndice A.

6.6 Coleta de dados

Para viabilizar a coleta de dados, foi realizado um contato telefénico com
gestores dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes da SMS-Rio para agendar
um momento no qual a pesquisadora pudesse explicar o objeto da pesquisa. No
encontro, foram apresentados os objetivos do estudo e identificados os possiveis atores
para a sua realizacéo.

Ap6s a aprovacgido do projeto pelos comités de ética em pesquisa, foi realizado
um novo contato com as Geréncias dos Programas de Hipertensdao Arterial e Diabetes
da SMS-Rio para inicio da pesquisa. O contato com a UBS e CAP 2.2 foi intermediado
pela SMS-Rio, mas antes de iniciar o trabalho de campo, a pesquisadora apresentou-se
aos gestores dos dois locais para explicar o conteido da pesquisa, objetivos e
metodologia a ser adotada.

A coleta de dados iniciou com a realizagdo da observagdo participante na
unidade béasica de satide escolhida para a pesquisa. Inicialmente, um dos gestores da
UBS fez uma apresentacdo geral da unidade, explicando o fluxo do paciente quando
chega para consulta médica. Alguns profissionais que participam do atendimento do
paciente e do registro dos seus dados nos sistemas de informacéo foram apresentados a
pesquisadora, para que pudessem orientd-la em todo o processo.

A observacdo teve o objetivo de acompanhar e compreender o fluxo dos
pacientes pertencentes aos Programas de Hipertensdao Arterial e Diabetes na UBS e,
também, identificar os documentos utilizados para o registro de seus dados. A
pesquisadora realizou essa etapa em sete dias ndo consecutivos, no periodo de
14/07/2009 a 04/09/2009 sem obedecer a um horario fixo. A opcdo por um periodo mais
livre ocorreu em decorréncia da necessidade observada durante o trabalho de campo.

Foi estabelecida uma relacdo direta com os profissionais envolvidos no
atendimento dos pacientes e no registro de suas informagdes em sistemas

informatizados ou manuais, acompanhando-as em situacdes de sua rotina de trabalho,
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interrogando-as sobre seus atos quando necessdrio. As situagdes observadas foram
anotadas pela pesquisadora para serem analisadas posteriormente.

As entrevistas com os gestores foram agendadas e seguiram, basicamente, os
roteiros pré-definidos que constam nos Apéndices B e C. Porém, foram realizadas
algumas modificagdes em decorréncia das necessidades identificadas pela autora do
estudo. No nivel central, optou-se por entrevistar os dois gestores em conjunto, ja que
um dos entrevistados gerenciava os dois programas até dezembro de 2008.

Antes de iniciar as entrevistas, foram apresentados o propdsito da pesquisa e a
importancia da colaborac¢do dos entrevistados para alcancar os objetivos propostos, além
de solicitada a leitura e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As entrevistas foram realizadas pela autora do estudo, sendo que apenas duas
delas tiveram a sua gravagdo autorizada pelos entrevistados. Para as demais, os registros
foram feitos por escrito.

Nao houve um roteiro pré-definido para a andlise documental na UBS. Os
documentos referentes aos dados dos pacientes, como receitudrios e planilhas, foram
apresentados no decorrer do processo de observacdo. O mesmo aconteceu no nivel
central, onde foram coletados documentos internos da SMS-Rio com as diretrizes dos
Programas de Hipertensdo e Diabetes, assim como, do Projeto Remédio em Casa.

Para maiores esclarecimentos a respeito do sistema informatizado do Remédio
em Casa, houve a necessidade de um contato com os profissionais de informadtica
responsaveis pelo aplicativo na SMS-Rio, j4 que o sistema ndo possui ficha de
cadastramento de pacientes e nem manual. Os dados do SisHiperDia foram obtidos a

partir das fichas, manuais e suporte técnico do sistema disponiveis®.

6.7  Organizacao e analise dos dados

Os dados obtidos por meio da andlise documental, observacdo participante e
entrevistas foram analisados a partir da aplicagcdo da técnica da andlise de conteudo. A

analise de contetido é definida por Bardin” como:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicac¢do visando obter,
por procedimentos sistemdticos e objetivos de descricdo do contetido das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢gdes de producdo/recepcdo destas
mensagens. (p.42)

A operacionalizacio da andlise de contetido se baseia em uma leitura inicial dos
depoimentos, documentos e falas, para atingir um nivel mais profundo de entendimento,

ultrapassando os sentidos manifestos do material. Dentre as vérias modalidades para
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andlise de contetido, foi escolhida a andlise temdtica por ser apropriada para
investigacdes qualitativas em satde™.

“A andlise temadtica consiste em descobrir os nidcleos de sentido que compdem
uma combinagdo, cuja presenca ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o objeto
analitico visado.” *® Operacionalmente, a anélise tematica é dividida em trés etapas: pré-
analise, explora¢do do material e tratamento dos resultados obtidos/ interpretagdo™.

As entrevistas gravadas foram transcritas e analisadas juntamente com o restante
dos dados coletados (documentos e anotacdes referentes a observagdo participante e
entrevistas ndo gravadas), até a total compreensdo de todo contetido pesquisado.

Em seguida, foi realizada a classificacdo do material coletado em um esquema
composto por oito categorias, em fungdo das quais os contetidos pesquisados foram
organizados.

A primeira categoria encontrada foi o “Dados do SisHiperDia”, com o objetivo
de apresentar os dados necessarios ao Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensdo
Arterial e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude, tanto os de cadastro dos pacientes,
quanto os de acompanhamento durante as consultas médicas.

A segunda categoria foi o “Fluxo dos pacientes”, que descreve o fluxo dos dados
dos pacientes diabéticos e hipertensos, desde a chegada para consulta na UBS até a
transmissdo das informagdes a SMS-Rio.

A terceira, “Sistema Remédio em Casa”, foi definida com o propdsito de se
conhecer o histdrico e o funcionamento do sistema de informacdo desenvolvido pelo
municipio do Rio de Janeiro, desde a sua implantacdo até o periodo da pesquisa.

A quarta categoria € a “Capacitacdo dos profissionais”, que apresenta o processo
de treinamento oferecido aos profissionais do municipio envolvidos no Projeto Remédio
em Casa.

Os dados de cadastro e acompanhamento dos pacientes no sistema de
informag@o municipal foram agrupados na quinta categoria, definida como “Dados do
Remédio em Casa”.

Para apresentar a compatibilidade dos dados do Remédio em Casa aos do
SisHiperDia e a periodicidade de envio dos dados municipais ao Ministério da Saude
foram criadas a sexta e a sétima categorias: “Compatibilidade com o SisHiperDia” e
“Envio dos dados ao Ministério da Satde”.

A oitava e ultima categoria, o “Gerenciamento”, foi dividida em trés

subcategorias: local, regional e central. Essa categoria foi criada a fim de se conhecer a
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forma de gerenciamento e avaliagdo dos Programas de Hipertensdo e Diabetes nos trés
niveis de gestdo do municipio.

Apés a distribuicdo do material coletado pelo esquema de classificagdo, as
categorias foram analisadas e agrupadas em quatro temas para a apresentacdo dos

resultados:

O cadastro e acompanhamento dos pacientes no SisHiperDia;

O fluxo dos dados dos pacientes hipertensos e diabéticos na UBS;

O Remédio em Casa;
e O gerenciamento e avaliacdo dos Programas de Hipertensdo Arterial e

Diabetes no municipio do Rio de Janeiro.

Durante o processo de andlise e interpretacdo dos dados, foi necessario retornar
ao trabalho de campo na UBS e SMS-Rio para maiores esclarecimentos a respeito do

fluxo dos dados dos pacientes e do gerenciamento dos Programas no nivel central.
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Resultados

A apresentacdo dos resultados do estudo foi dividida em quatro partes, de acordo

com os temas encontrados na fase de organizacdo e andlise dos dados da pesquisa.

7.1 O cadastro e acompanhamento dos pacientes no SisHiperDia

Para cadastramento do paciente no SisHiperDia, deve ser preenchida uma Ficha

de Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético (Anexo A), de acordo com as instrucdes

disponiveis no seu verso (Anexo B). A ficha de cadastro estd dividida em dados de

identificacdo do paciente, documentacio, enderego, clinicos e de tratamento, descritos a

seguir:

Identificagdo - Sdo dados obrigatérios: nome do paciente, data de nascimento, sexo,
nome da made, raga/cor, escolaridade, situacdo familiar e a nacionalidade (se
brasileiro ou estrangeiro). Para brasileiros natos, € necessario informar a UF e
municipio de nascimento, ja para os naturalizados, deverdo ser informadas a data e
numero da portaria de naturalizacdo. No caso dos pacientes estrangeiros € solicitado
o nome do pais de origem. Nédo sdo dados obrigatdrios: nome do pai, niimero do

Cartao SUS e nimero do prontudrio.

Documentagdo - Podem ser cadastrados no sistema até seis documentos: titulo de
eleitor (nimero, zona e série), carteira de trabalho (nimero, série, UF e data de
emissdo), CPF, PIS/PASEP, identidade (nimero, complemento, 6rgdo emissor, UF e
data de emissdo) ou algum tipo de certidio (nascimento, casamento ou
separagdo/divércio), informando o nome do cartério, livro, folha, termo e data de
emissdo. No entanto, é obrigatoria apenas a identidade ou uma das certiddes. Para
cada documento cadastrado, deverfo ser informados, obrigatoriamente, todos os seus

dados.

Endereco - Devem ser informados, necessariamente: o tipo de logradouro, segundo
tabela fornecida pela Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos — ECT, nome do
logradouro, nimero, bairro e CEP. O complemento do endere¢o e nimero do
telefone, com DDD, nio sdo obrigatérios. Caso o numero do logradouro seja

inexistente, o campo devera ser informado com a expressao “S/N”.
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e Dados Clinicos - Os valores da pressdo arterial, peso e altura sdo obrigatérios no
cadastro do paciente. A pressdo arterial € um dado obrigatério, mesmo para os
pacientes diabéticos que ndo sdo hipertensos. J4 o valor da glicemia capilar ndo é
obrigatério, mas se for informada, devera ser especificada se a medicdo foi feita em
jejum ou pés-prandial. A medida da cintura também ndo é obrigatdria.

Deverd ser informada a presenga, caso haja, dos seguintes fatores de risco:
diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, hipertensdo arterial, antecedentes familiares de
problemas cardiovasculares, tabagismo, sedentarismo e sobrepeso/obesidade. Os
parametros para a presenca de sobrepeso/obesidade, tabagismo e sedentarismo estio
descritos no Anexo B.

Além disso, a ocorréncia de complicacdes decorrentes da hipertensdo e do
diabetes também deve ser informada, tais como: infarto agudo do miocdardio, outras
coronariopatias, acidente vascular cerebral, pé diabético, amputacdo por diabetes e

doenca renal.

e Tratamento - Deve ser informado se o tratamento do paciente ¢ medicamentoso ou
ndo. No caso de ser medicamentoso, devem ser informadas, também, as doses diarias
de cada medicacdo. De acordo com o Plano de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, podem ser prescritos os seguintes medicamentos, com as suas
respectivas dosagens maximas: Hidroclorotiazida 25mg (até 1 comprimido),
Captopril 25mg (até 6 comprimidos), Glibenclamida 5mg (até 4 comprimidos),
Metformina 850mg (até 5 comprimidos), insulina NPH (até 100 unidades) e

Propanolol.

Nos manuais disponiveis do SisHiperDia’, ndio constava a dosagem méxima de
Propanolol. Apesar de a ficha de cadastro ndo especificar o tipo de insulina utilizada
pelo paciente, sé existia a especificacdo para a insulina NPH. Caso o paciente faca uso
de alguma medica¢do ndo constante na relagdo do Ministério da Satide, deverd ser
informado no sistema, porém nao ha necessidade de especifica-la.

Como a entrada de dados do SisHiperDia pode ser feita diretamente nas
unidades de saude, pode acontecer de um mesmo paciente ser cadastrado em mais de
uma UBS, ji que ndo existe acesso a base municipal consolidada. Deste modo, pode

haver duplicidade de cadastro nas bases municipais e nacional, porque o nimero tinico
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para identificacdo dos usudrios do SUS ainda ndo é uma realidade no pafs, apesar das
iniciativas do governo federal, ndo sendo uma informacao obrigatéria.

Para tentar minimizar esse problema, existe uma funcionalidade no subsistema
centralizador municipal, baseada no nome do paciente, data de nascimento e nome da
mae, que aponta os possiveis casos de duplicidade de cadastro na base municipal.
Nesses casos, o gestor municipal pode analisar os dados cadastrais dos pacientes que
estdo, supostamente, em duplicidade e avaliar se os cadastros se referem a homdnimos
ou ao mesmo individuo.

Durante as consultas médicas, deve ser preenchida a Ficha de Acompanhamento
do Hipertenso e/ou Diabético (Anexo C). A cada consulta, devem ser verificadas,
obrigatoriamente, a pressdo arterial, peso e altura do paciente. J4 a glicemia capilar e a
medida da cintura, ndo sdo obrigatdrias. A ficha prevé a possibilidade de registro do
valor da glicemia capilar ou plasmaética, desde que seja informado se a coleta do sangue
foi realizada em jejum ou pés-prandial.

Algumas intercorréncias referidas pelo paciente, se ocorridas posteriormente a
ultima consulta, também devem ser registradas, tais como: angina, infarto agudo do
miocéardio, acidente vascular cerebral, pé diabético, amputa¢do, doenca renal e
retinopatia (fundo de olho alterado e/ou cegueira).

Caso o paciente apresente o resultado dos exames de hemoglobina glicosilada,
creatinina sérica, colesterol total, eletrocardiograma, triglicerideos, urina tipo 1 ou
microalbumindria durante a consulta, deverd ser registrado na ficha de
acompanhamento, porém ndo serdo informados os seus valores.

Quanto ao tratamento, deverdo ser informados os medicamentos prescritos, com
as respectivas dosagens, da mesma forma que no momento de cadastramento do
paciente. Substancias como Hidroclorotiazida, Captopril e Propanalol, s6 podem ser
prescritas para pacientes com hipertensdo arterial, ja os outros medicamentos previstos
no sistema, apenas para portadores de diabetes do tipo 1 ou 2. Esta regra ¢ vilida tanto
para o cadastro, quanto para as consultas médicas.

A data e a identificacio do profissional responsdvel pelo atendimento sio
registradas, obrigatoriamente, no momento do cadastro e a cada consulta. Além disso, é
possivel atualizar os dados do paciente com a data de 6bito, quando for o caso, desde
que seja informado ao sistema.

A tabela de risco estratificado, existente no verso da Ficha de Cadastramento do
SisHiperDia, ndo € utilizada para entrada de dados no sistema. A estratificacdo do risco

individual é calculada pelo aplicativo, a partir dos dados do paciente e dos pardmetros
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existentes na tabela, que estdo de acordo com Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

Arterial em vigor’'.

7.2 O fluxo dos dados dos pacientes hipertensos e diabéticos na UBS

A unidade bédsica de saide pesquisada atende a pacientes hipertensos e
diabéticos na clinica médica. Os pacientes que necessitam de um acompanhamento
especializado ou do uso de insulina sdao referenciados para a Policlinica Hélio
Pellegrino, que € um dos P6los de Insulina do municipio.

A Figura 1 mostra o fluxo dos pacientes hipertensos e diabéticos na UBS

pesquisada.



Figura 1 - Fluxo dos pacientes hipertensos e diabéticos na UBS
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7.2.1 Abertura de prontuario

O paciente chega a UBS para consultas programadas, previamente agendadas,
ou por demanda espontinea. Diariamente, € disponibilizado um numero fixo de
consultas para pronto atendimento, conhecidas por SPA — Servico de Pronto
Atendimento.

Caso o paciente ndo tenha um prontudrio na unidade de saude, seus dados sdo
preenchidos em uma ficha especifica para SPA, que é encaminhada ao consultdrio para
atendimento. De acordo com a regra da UBS pesquisada, apds o terceiro atendimento
por SPA, o médico encaminha o paciente para a abertura de um prontudrio na unidade.
Porém, em alguns casos, isto pode acontecer antes do terceiro atendimento, dependendo
da necessidade avaliada pelo médico, como por exemplo, pacientes que necessitem de
acompanhamento pré-natal ou de referéncia imediata para outra unidade de satde.

Todo procedimento realizado pela unidade € registrado no sistema GIL,
inclusive as consultas por SPA, cujas fichas, apds serem digitadas, retornam para a
clinica que fez o atendimento, onde sdo arquivadas. Isto permite o controle manual do
nimero de atendimentos por SPA, e consequentemente, o encaminhamento dos
pacientes para a abertura de prontudrio apds a terceira consulta.

Para os pacientes agendados, os prontudrios sdo separados no dia anterior a
consulta e enviados para os consultérios. Para este estudo, s6 foi analisado o
atendimento na clinica médica, jid que os pacientes hipertensos e diabéticos sdo
acompanhados inicialmente nesta especialidade.

Para a abertura de um prontudrio, é exigido um documento de identificagdo, com
exce¢do dos casos de acompanhamento de pré-natal em que o procedimento é realizado
ja no primeiro atendimento, independente da apresentac¢do da identidade. Nesses casos,
¢ feita uma anotacfo no prontudrio, informando a falta de documentacao.

Nio ¢ exigida a apresentagdo de comprovante de residéncia, mas caso o paciente
ndo resida na regido de cobertura da unidade, ele é orientado a procurar uma UBS mais
préxima de sua residéncia. No entanto, caso ele insista em ser atendido na institui¢do, o
prontudrio € aberto. Um dos documentos requisitados para a abertura de prontudrio é o
Cartao SUS, mas caso o paciente ndo o possua, € dado um cartdo provisorio.

Antes da abertura de um novo prontudrio, € realizada uma busca nominal em
uma planilha eletronica existente na unidade, onde constam todos os pacientes que ja
possuem registro na instituicdo. Além disso, é feita uma busca em um cadastro em

papel, para consultar os pacientes cadastrados que ainda ndo constam na planilha
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eletronica. Esse procedimento faz-se necessédrio porque muitos pacientes desconhecem
se, algum dia, ja tiveram prontudrio aberto na unidade. Com a pesquisa, diminui-se a
probabilidade de duplicidade de registro.

Portanto, s6 é aberto um novo prontudrio se ndo for encontrado o nome do
paciente nos cadastros da unidade. Nesse momento, os dados de identificacdo do
paciente sdo registrados em um livro e em um formuldrio padrdo para prontudrio
médico do municipio.

Além disso, € dado um cartdo de identificacdo do paciente na unidade, onde
consta o numero do prontudrio, nimero do Cartdo SUS provisério ou definitivo e,
também, sdo anotados os agendamentos de consultas. O livro e os prontudrios ficam
arquivados no setor de documentacdo médica da unidade.

Os dados dos prontudrios, relativos a identificagdo do paciente, sdo cadastrados
no sistema de informag¢do GIL pela equipe de digitadores da unidade e seguem as
mesmas regras do CADSUS. O sistema utiliza o préprio nimero do prontudrio na UBS,
para identificar os pacientes, mas calcula um digito verificador para complementé-lo.

Nos casos em que ha alguma pendéncia de documentagao, € registrado um aviso
no prontudrio. Os cadastros que ndo possuem pendéncia sdo enviados ao DATASUS
para alimentar o cadastro de usudrios do SUS - CADSUS, por um processo que nao foi

analisado pela pesquisadora porque néo faz parte do objeto de estudo.

7.2.2 Cadastro nos Programas de Hipertensao Arterial e Diabetes

O médico é quem decide quando os pacientes hipertensos e diabéticos sdo
cadastrados nos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes. Na unidade pesquisada,
ndo existe uma regra clara para o momento desse cadastramento. De acordo com o que
foi observado, os pacientes sé sdo cadastrados quando necessitam fazer uso de
medicacdo especifica para as doencas. Além disso, a unidade somente realiza o
cadastramento e acompanhamento de pacientes adultos.

A unidade de saide mantém dois livros distintos, um para cada Programa, com
numeragdes independentes e sequenciais que sdo controlados e arquivados na clinica
médica. Quando o paciente é cadastrado em um dos programas, o seu registro € feito no
livro correspondente, recebendo um ndmero de identificacdo que é anotado no seu

cartdo de identificag@o e no prontudrio. Nesse momento, é preenchida uma ficha com os

dados de identificacdo do paciente e o nimero do respectivo programa, que também fica
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arquivada da clinica médica. A clinica médica mantém essas fichas guardadas em dois
arquivos distintos.

Caso haja necessidade de cadastramento do paciente nos dois Programas, sio
abertas duas fichas, com os registros efetuados nos livros correspondentes. Nesses
casos, em cada livro € anotado o ntimero de cadastro do paciente no outro Programa. A
partir desse momento, as duas fichas passam a ser guardadas juntas no arquivo
destinado ao PH, que € o programa que possui o maior nimero de pessoas cadastradas.

O primeiro cadastro no Programa de Hipertensdo Arterial da unidade de satide

ocorreu em 07 de agosto de 1990 e no de Diabetes, em 19 de margo de 1999.

7.2.3 Cadastro no Remédio em Casa

Todos os pacientes pertencentes ao PH e PD da unidade de sadde sdo
cadastrados no Remédio em Casa. O paciente se dirige ao setor de documentacdo
médica e informa seus dados pessoais diretamente ao operador do sistema, bem como
todas as alteracdes necessarias ao seu cadastro.

Os dados referentes aos nimeros do PH e/ou PD sdo obtidos do cartdo de
identificacdo do paciente na unidade, ja o estigio da hipertensdo € registrado a partir da
informag@o constante no receitudrio do Remédio em Casa. Foi relatado que no inicio do
Projeto, quando esse dado ndo era informado no receitudrio, o paciente era sempre
cadastrado como portador de “hipertensdo moderada”.

No caso dos pacientes diabéticos, todos sdo cadastrados como portadores de
“diabetes tipo 27, ja que a UBS ndo realiza o acompanhamento daqueles que necessitam

fazer uso de insulina.

7.2.4 Consulta médica

Quando um paciente pertencente ao PH e/ou PD chega para consulta, as fichas
referentes aos programas sdo desarquivadas e anexadas ao prontudrio médico. A
enfermeira afere a pressdo arterial e anota o valor nas fichas dos programas, juntamente
com a data da consulta. A medigdo da glicose capilar s6 € realizada quando solicitada
pelo médico.

No periodo em que foi realizada a pesquisa na UBS, a balanca da clinica médica

ndo estava funcionando, logo, os pacientes ndo eram pesados durante as consultas,
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apenas informavam o seu peso aproximado. Além disso, ndo existia uma rotina para a
medig¢do da cintura dos pacientes e, portanto, o procedimento também nio era realizado.

Os exames realizados pelos pacientes sdo encaminhados para a unidade de satde
e arquivados até a préxima consulta agendada, quando sdo anexados ao prontudrio. Na
consulta, o0 médico afere novamente a pressdo arterial, que € registrada no prontudrio
juntamente com as informagdes pertinentes a cada paciente e os resultados dos exames,
se houver. Ao final da consulta, todos os exames sdo devolvidos aos pacientes.

A prescri¢do dos medicamentos pertencentes ao PH e PD ¢, obrigatoriamente,
realizada no receitudrio especifico do Remédio em Casa em duas vias (uma branca e
outra azul). Na falta desse receitudrio especifico, s@o utilizadas copias providenciadas
pela prépria UBS. Os demais remédios sdo prescritos na receita comum do municipio.

O intervalo entre as consultas é, geralmente, de quatro a seis meses ou a critério
médico para casos especificos. O retorno a consulta é agendado pelo médico e a data é
anotada, diretamente, no cartio de identificagdo do paciente. No entanto, na maioria das
vezes, essa data ndo € informada no receituario do Remédio em Casa.

Na clinica médica, os profissionais desconhecem a Ficha de Informacgdes de
Satide, distribuida pela SMS-Rio em 2007, com o objetivo de viabilizar a exportacio
dos dados do Remédio em Casa para o SisHiperDia.

Diariamente, os médicos preenchem um Mapa de Producdo Ambulatorial onde
registram todos os seus atendimentos. Os dados desse mapa sdo digitados no sistema
GIL por uma equipe de digitadores, com a finalidade de viabilizar o faturamento dos
procedimentos. Os nidmeros dos cadastros dos pacientes no PH e PD ndo sdo
informados no GIL, j4 que a unidade de saide ndo utiliza os médulos especificos do
sistema para pacientes hipertensos e diabéticos.

No caso dos pacientes hipertensos e diabéticos, é informado o grau de
severidade da hipertensdo (leve, moderada ou severa) e o tipo de diabetes (1, 2 ou
gestacional) no Mapa de Producdo Ambulatorial, conforme o caso. Além desses dados,
€ também registrado o CID correspondente as doencgas, que é obrigatdrio para todos os
atendimentos.

Caso o paciente necessite de atendimento especializado, por exemplo, de
cardiologia, € encaminhado a uma unidade de referéncia, retornando depois do
atendimento (contra-referéncia). Para o caso especifico do paciente hipertenso que
necessite ser acompanhado diretamente pelo cardiologista, e ndo mais pelo médico
clinico, € realizado o seu encaminhamento (transferéncia) para a unidade de referéncia e

¢ efetuada a baixa do seu cadastro no PH. O mesmo acontece com os pacientes
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diabéticos que necessitem fazer uso de insulina, quando € efetuada a baixa no PD, uma
vez que a UBS ndo é Pdlo de Insulina.

Na UBS pesquisada, néo existe um fluxo pré-definido para encaminhamento dos
dados do prontudrio no caso de transferéncia de pacientes. Segundo os gestores da
unidade de satide, o paciente pode solicitar uma cdpia do seu prontudrio, ja que é um

direito seu, mas geralmente isto ndo acontece.

7.2.5 Cadastro da receita médica

Ap6s cada consulta, o paciente se dirige ao setor de documentagdo médica da
UBS para cadastrar os dados do receitudrio do Remédio em Casa no sistema e liberar a
medicacgdo. Para isto, é necessdrio que o paciente j tenha sido, previamente, cadastrado
no sistema. Durante quase todo o periodo de pesquisa na UBS, o computador destinado
ao Remédio em Casa ndo estava funcionando, logo, os dados das receitas ndo eram
cadastrados no sistema informatizado.

Os medicamentos eram liberados para um periodo de um més, diretamente, pelo
funciondrio da equipe de documenta¢do, mediante um registro manual na via branca da
receita pertencente ao paciente. Além disso, era feita uma observacdo nessa via,
informando que seus dados nao haviam sido cadastrados no Remédio em Casa.

Quarenta dias ap0s o inicio do trabalho de campo na UBS, o computador voltou
a funcionar e as receitas passaram a ser cadastradas no sistema. No processo para
cadastramento do receitudrio, o paciente entrega a receita diretamente ao profissional
responsédvel pelo Remédio em Casa, que cadastra os seus dados no sistema.

Como atualmente os medicamentos ndo sdo entregues na residéncia dos
pacientes, todas as receitas s@o liberadas para a retirada da medica¢do na farmécia da
UBS para um periodo de trinta dias, independente da data de retorno do paciente. O
profissional anota a data de liberacio da medicacio na via branca e apds esse
procedimento, o paciente se dirige a farmdcia da unidade para retirar os remédios.

Observou-se que algumas receitas ndo eram preenchidas corretamente, havendo
a necessidade de retorno do paciente ao consultério médico para alterd-las. Destacam-se

os seguintes problemas:

e Falta do valor da glicemia em pacientes cadastrados no PD, o que é

obrigatorio;
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e Prescricio de medicamentos ndo definidos no PD e PH no receituirio do
Remédio em Casa. Nesses casos, os medicamentos deveriam ter sido
prescritos na receita comum da SMS-Rio;

e Prescricdo de Enalapril e Captopril, simultaneamente, o que € inadequado de
acordo com a SMS-Rio. Nesses casos, ndo é permitido o cadastramento da
receita.

® Auséncia do preenchimento da data da préxima consulta do paciente. Como
o dado ndo é obrigatdrio para o cadastramento das receitas, a informacao nao

era registrada no sistema.

O retorno do paciente ao consultdrio para corre¢do da receita, nem sempre, era
bem recebido pelo médico, criando algumas situagdes constrangedoras para o usudrio
Entretanto, cabe ressaltar, que a maioria das receitas prescritas nos dias de observacdo

da unidade estava preenchida corretamente.

7.2.6 Retirada da medica¢ao na farmacia da UBS

Apés cadastrarem as receitas no Remédio em Casa, os pacientes sio
encaminhados & farmécia da unidade para a retirada da medicacdo. O paciente entrega a
via azul do receitudrio na farmdcia, onde fica retida, recebendo a quantidade de
medicamentos suficiente para trinta dias.

Mensalmente, até a préxima consulta agendada, o paciente se dirige a farmécia
da unidade de satude para a retirada dos remédios, apresentando apenas a sua via branca
da receita. Como, na maioria das receitas, a data de retorno para a consulta ndo estd
preenchida, a farmacia ndo tem como saber se o paciente estd retirando a medicacgdo
para além do tempo previsto pelo médico.

Portanto, caso o paciente ndo apresente o cartdo de identificacdo da unidade,
onde consta a sua data de retorno na UBS, os remédios sdo liberados até seis meses a
partir do dia da consulta, que € informada obrigatoriamente no receitudrio do Remédio
em Casa.

As receitas emitidas durante o periodo em que o computador do Remédio em
Casa ndo estava funcionando ndo eram encaminhadas para cadastramento no sistema.
Em parte do periodo de pesquisa na UBS, observou-se que havia falta de medicagdo

para diabetes.
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7.2.7 Transmissao dos dados da UBS para a SMS-Rio

Diariamente, a UBS envia seus dados a SMS-Rio, a partir de uma opg¢édo do

sistema informatizado para realizacdo da transmissao.

7.3 O Remédio em Casa

O municipio do Rio de Janeiro desenvolveu um sistema informatizado para dar
suporte ao Projeto Remédio em Casa. O sistema foi instalado nas unidades de saide em
um computador conectado a SMS-Rio, exclusivo para as atividades do projeto.

No inicio do Projeto, estava previsto o desenvolvimento de funcionalidades para
o sistema informatizado que gerenciariam a captagdo, o abandono, o agendamento de
consultas e exames, bem como, a evolucdo clinica dos pacientes e o controle dos
estoques de medicamentos das farmdcias das unidades de sadde. Além disso,
viabilizaria a interface com o Cartdo SUS e o cadastro do SisHiperDia, definido pelo
Ministério da Satde.

O Projeto Piloto foi realizado em dez unidades de saide, uma por &rea
programatica, que funcionaram como multiplicadoras do novo processo de trabalho para
as demais UBS da sua drea. O tempo de duracdo do Projeto Piloto foi de seis meses
(janeiro a junho de 2002). Ao final desse periodo, foi feita a inclusdo progressiva das
demais unidades de satide do municipio.

Inicialmente, apenas os pacientes que estivessem com a doenca sob controle e
estdveis podiam ser cadastrados no sistema, para receberem os medicamentos
pertencentes aos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes em seu domicilio. A
inclusdo desses pacientes era sempre determinada por decisdo médica, individualizada
para cada caso.

A medicacdo para remessa domiciliar deveria ser prescrita em receitudrio
préprio do Remédio em Casa, podendo ser liberada para um periodo de dois a seis
meses, de acordo com a estratificacdo de risco preconizada pelos protocolos vigentes.
Os medicamentos ndo relacionados nos Programas, eram prescritos em receitudrio
comum, sendo retirados na prépria farmacia da unidade de sadde.

Como a entrega dos medicamentos s6 podia ser realizada no municipio do Rio
de Janeiro, os pacientes podiam informar um endereco para entrega, que nio era,
necessariamente, o de seu domicilio. Mesmo estdvel, o paciente podia optar em receber

seus remédios, diretamente, na farmacia da unidade.
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Com o decorrer do Projeto, todos os pacientes vinculados aos Programas de
Hipertensdo e Diabetes deveriam ser cadastrados no sistema, inclusive aqueles que ndo
faziam uso de medicamentos. Porém, somente os estaveis continuariam recebendo os
medicamentos em casa.

Para os pacientes nio estaveis, os remédios pertencentes aos Programas também
passaram a ser prescritos no receitudrio do Remédio em Casa, podendo ser liberados
para um periodo de vinte, trinta ou sessenta dias, sendo retirados nas farmacias das
unidades de satde.

Em 2007, foi disponibilizada uma nova versio do Remédio em Casa, com a
inclusdo de criticas visando & melhoria da qualidade dos dados e, também, de novas
informagdes que viabilizassem um melhor acompanhamento dos pacientes, de acordo
com as necessidades especificas do municipio. Além disso, foi elaborada a Ficha de
Informacgdes de Saide (Anexos G e H), com o objetivo de permitir a compatibilizacao
dos dados do Remédio em Casa com as informacgdes requisitadas pelo SisHiperDia.

Os dados cadastrados nas UBS sdo transmitidos, periodicamente, para o nivel
central onde s@o consolidados em uma base com todas as informacdes do municipio. As
novas versdes do sistema sdo disponibilizadas para as unidades, automaticamente, no
momento de uma transmissdo de dados para a SMS-Rio. Além das unidades de satde,
somente a SMS-Rio tem acesso ao Remédio em Casa, ndao existindo um modulo do
aplicativo para as CAPs.

No municipio, ndo existe um processo de capacitacdo periddico para os
profissionais envolvidos no Remédio em Casa e, também, ndo sdo disponibilizados
manuais do sistema aos usudrios. Os treinamentos sé ocorreram em dois momentos: no
inicio do Projeto, em 2002, e em 2007, quando foi disponibilizada a versdo que incluiu
os dados da Ficha de Informacgdes de Satde.

Durante o processo de implantacdo, em 2002, foram capacitados todos os
profissionais envolvidos no Projeto, j4 em 2007, n3o foi possivel realizar um
treinamento tdo abrangente. No segundo treinamento, as modificacdes foram
apresentadas, apenas, aos coordenadores de programas para que pudessem repassi-las
aos demais profissionais envolvidos no Projeto. Para os médicos clinicos, foram
enviadas cartas a fim de que tivessem conhecimento da importancia do preenchimento
correto dos documentos relativos ao Remédio em Casa.

Na UBS investigada, os profissionais administrativos, responsdveis pela

digita¢do dos dados no Remédio em Casa, recebem treinamento da sua chefia imediata



57
para operarem o sistema, porém desconheciam o médulo destinado ao cadastramento de
fatores de risco e complicacdes, apesar de estar disponivel para entrada de dados.

A partir do segundo semestre de 2008, os remédios deixaram de ser enviados
para a residéncia dos pacientes, devendo ser retirados nas farmacias das unidades de
saiude. Apesar da descontinuidade da remessa domiciliar de medicamentos, o Remédio
em Casa tem sido alimentado e é considerado, pela SMS-Rio, o Sistema de Informacdes
dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes do municipio do Rio de Janeiro.

Entretanto, os profissionais que operam o sistema na unidade de sadde
pesquisada questionam a necessidade de cadastramento das receitas, ja que a medicacdo

ndo € mais enviada para a residéncia dos pacientes.

7.3.1 Cadastro e acompanhamento dos pacientes

Para cadastramento no Remédio em Casa, o paciente deve apresentar,
obrigatoriamente, um documento de identidade e um comprovante de residéncia ao
digitador do sistema, que registra seus dados diretamente no aplicativo, ja que ndo
existe um formulario especifico para esse procedimento..

Os dados da Ficha de Informagdes de Satdde sé podem ser incluidos no sistema
se o formuldrio tiver sido preenchido pelo médico ou enfermeiro. Porém, o CPF ¢é
informado diretamente ao digitador, mediante documento apresentado pelo paciente.

O cadastro estd dividido em endereco do domicilio, endere¢o comercial,
identificacdo do cidaddo, programas de saude, endereco para remessa de medicamentos

e informacdes de satde, descritos a seguir:

¢ Endereco do Domicilio - O endereco do domicilio é de preenchimento obrigatorio.
Devem ser informados, obrigatoriamente: o tipo e nome do logradouro, nimero, UF,
municipio e bairro. Ndo sdo obrigatdrios: nimero, complemento e CEP do endereco,
referéncia e numero do telefone residencial. Quando os medicamentos eram
entregues em domicilio, o CEP passava a ser obrigatdrio para os pacientes que

podiam receber os remédios na sua residéncia.

¢ Endere¢co Comercial - O endereco comercial ndo é de preenchimento obrigatorio,
mas, se informado, o CEP deve ser registrado. Nesses casos, o sistema preenche,

2z

automaticamente, a UF, municipio, bairro, tipo € nome do logradouro. Nado é
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obrigatdrio informar o nimero e o complemento do endereco, bem como, o nimero

do telefone comercial e celular.

Identificacdo do Cidaddo - Sdo dados obrigatérios: nome do paciente, data de
nascimento, nome da mae, ocupacio e a nacionalidade (se brasileiro ou estrangeiro).
Para brasileiros natos, é obrigatério informar o municipio de nascimento com a UF
correspondente, ja para os naturalizados, deverdo ser registradas a data e nimero da
portaria de naturalizag¢do. No caso dos pacientes estrangeiros, € necessario informar o
nome do pafs de origem e a data de entrada no pais. Nao sdo dados obrigatérios:
nome do pai, nimero do Cartdo SUS e nimero do prontudrio.

Na tela de entrada de dados, os campos referentes ao sexo, cor/raca, escolaridade
e situacdo familiar/conjugal ja aparecem previamente preenchidos com “feminino”,
“branca”, “analfabeto” e “convive com companheira(o) e filho(s)”, respectivamente.
Caso ndo sejam alterados pelo operador do Remédio em Casa, os dados serdo
gravados dessa forma.

E possivel cadastrar trés tipos de documentos (certidao, identidade e CPF), mas
ndo sdo de preenchimento obrigatério no sistema. Se o nimero do documento for
informado, todos os outros dados correspondentes deverao ser registrados. No caso
da certiddo, os dados sdo: tipo de certiddo (nascimento, casamento, separacio ou
divércio), nome do cartdrio, livro, folha, termo e data de emissdo. Para a identidade,
sd0 necessdrios os seguintes dados: nimero, complemento, 6rgdo emissor, UF e data
de emissao.

O cadastro do paciente pode ser atualizado com a data de 6bito, quando for o

caso, desde que seja informado ao sistema.

Programas de Sadde - Se o paciente for hipertenso, deverd ser informado,
obrigatoriamente, o nimero do seu cadastro no Programa de Hipertensdo Arterial —
PH da unidade de saude onde esta sendo realizado o seu cadastramento, bem como, a
classificagdo da hipertensdo. As classificagdes da hipertensdo arterial sdo: leve
(estagio 1), moderada (estdgio 2) e severa (estagio 3).

Se o paciente for diabético, devera ser registrado, necessariamente, o niimero do
seu cadastro no Programa de Diabetes - PD da unidade de saide onde estd sendo
realizado o seu cadastramento, a classificacio do diabetes (tipo 1, tipo 2 e

gestacional) e a informacdo sobre o uso de insulina. Caso o paciente faga uso de
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insulina, s6 poderd ser cadastrado em uma unidade de saide que seja Pd6lo de

Insulina.

Endereco para Remessa dos Medicamentos - Essa informagéo era utilizada quando
os medicamentos eram entregues na residéncia do paciente. Ao informar que o
paciente podia receber os remédios em domicilio, deveria ser registrado para qual
endereco, se o do domicilio, comercial ou outro. Caso o paciente desejasse que a
medicacdo fosse entregue em outro endereco, deveria informé-lo. Nesses casos, o
CEP deveria ser informado, e o sistema preenchia, automaticamente, a UF,
municipio, bairro, tipo e nome do logradouro. Também deveriam ser informados,

obrigatoriamente, o nimero e o complemento do enderego para entrega.

Os dados referentes ao outro endereco seguem, basicamente, as mesmas regras do
domicilio. Porém, o ndmero do logradouro, complemento e CEP devem ser

informados, obrigatoriamente.

Informagdes de Sadde - Pode ser informada a presenga dos seguintes fatores de risco:
antecedente familiar cardiovascular, sobrepeso/obesidade, tabagismo, elitismo e
sedentarismo. Os parametros para a presenca de sobrepeso/obesidade, tabagismo,
etilismo e sedentarismo estdo descritos no Anexo H.

Além disso, a ocorréncia de complicacdes decorrentes da hipertensdo e do
diabetes também deve ser registrada, tais como: infarto agudo do miocéardio, outras

coronariopatias, acidente vascular cerebral, doenga renal e insuficiéncia cardiaca.

Em relagdo as informacdes de acompanhamento, os dados sdo cadastrados no

sistema apOs cada consulta, a partir das receitas do Remédio em Casa que sdo

apresentadas pelo paciente, diretamente ao digitador. As receitas estdo divididas em

receitudrio da Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes (Anexo I) e receitudrio do Pélo de

Insulina (Anexo J), com seus dados apresentados a seguir:

Receitudrio da Hipertensdao Arterial e/ou Diabetes - Para os pacientes hipertensos, é
obrigatdrio informar o seu nimero no cadastro do PH e o valor da pressao arterial no
dia da consulta.

Para os pacientes diabéticos, € obrigatdrio informar o seu nimero no cadastro do

PD e o valor de um exame de glicemia (capilar ou em jejum), com a respectiva data
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de afericdo. Pode ser registrado o valor da hemoglobina glicosilada, com a respectiva
data de afericdo, informando se o exame foi realizado em laboratério municipal ou
em outro.

Além disso, estd previsto o registro de algumas complicacdes em pacientes
diabéticos, tais como, a presenca do pé diabético (grau 0, 1, 2, 3, 3A, 3B, 3C, 3D ou
3E), a amputacdo por diabetes (coxa, pé, perna ou pododictilo) e a ocorréncia de
retinopatia diabética comprovada por exame oftalmoldgico.

Quanto a prescri¢do de medicamentos para a hipertensdo arterial, podem ser
utilizados: Anlodipina (5mg), Atenolol (50 e 100mg), Captopril (25mg), Enalapril
(10mg), Hidralazina (25mg) e Hidroclorotiazida (25mg). O sistema ndo permite a
prescri¢do de Captopril e Enalapril, simultaneamente.

Para o diabetes, pode ser prescrita a Glibenclamida (5 mg) e a Metformina
(850mg). Além desses medicamentos, ¢ permitido o uso de Captopril ou Enalapril,
mesmo que os pacientes ndo sejam hipertensos, para nefroprotegao.

As doses diarias de cada medicacdo também devem ser informadas, porém, a
dosagem maxima permitida ndo constava no material coletado.

O peso e a altura do paciente devem ser necessariamente informados, assim
como a data, o nome do médico que realizou o atendimento e o intervalo de tempo
para o qual a medicacdo estd sendo liberada. No entanto, ndo € obrigatério informar a

data da préxima consulta e a medida da cintura.

e Receitudrio do Pdlo de Insulina - A receita do P6lo de Insulina possui os mesmos
dados do receitudrio do paciente hipertenso/diabético, acrescido da data de liberagdo
do glicosimetro e da informacéo referente ao uso de andlogo da insulina, que ndo sdo
de preenchimento obrigatorio.

Em relacdo aos medicamentos, foram incluidas a Metildopa (250 mg), a insulina

NPH e a insulina regular. Além disso, existe a possibilidade de prescri¢do de insulina

regular, para ser utilizada conforme o teste com o glicosimetro. Informagdes sobre o

uso de alguns insumos, tais como, como agulha, fita para a medi¢do da glicemia
capilar, lanceta e seringa agulhada, também sao contempladas.

Como as unidades de saude s6 tém acesso a sua base de dados, um mesmo

paciente pode ser cadastrado em mais de um local de atendimento. A falta de um

mecanismo para tentar identificar os cadastramentos em duplicidade, permite que a base
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de dados consolidada na SMS-Rio contenha cadastros de pacientes duplicados, ja que os
usuarios do SUS, efetivamente, ndo possuem uma identificacio unica.

O mesmo pode acontecer com as receitas, uma vez que o paciente pode se
consultar em vdrias unidades de satide, em um mesmo periodo, cadastrando mais de um
receituario no Remédio em Casa. Quando os medicamentos eram enviados para a
residéncia do paciente, havia uma rotina no nivel central que tentava identificar essas
situacdes. Nesses casos, as unidades de saide em que o paciente se consultava,

simultaneamente, eram avisadas e a medicacio era enviada apenas uma vez.

7.3.2 Compatibilidade dos dados do Remédio em Casa aos do SisHiperDia

Apesar da iniciativa do municipio de compatibilizar os dados do Remédio em
Casa aos do SisHiperDia, de forma a permitir o envio da base municipal ao Ministério

da Saude, algumas divergéncias ainda sdo encontradas, sendo descritas a seguir:

e Dados obrigatdrios no SisHiperDia, mas ndo obrigatérios no Remédio em Casa

Para cadastro no Remédio em Casa, o CPF ¢ considerado um documento de
identificacdo, ndo sendo obrigatéria a apresentacdo da identidade ou certidio do
paciente, o que ndo é permitido no SisHiperDia. Além disso, o sistema permite o
cadastramento de um paciente sem registro de documento de identificacdo. O CEP e o
nimero do logradouro também ndo sdo de preenchimento obrigatério, divergindo das
regras do SisHiperDia.

No SisHiperDia, o valor da pressdo arterial é informado, obrigatoriamente, no
momento do cadastramento e em todas as consultas médicas, mesmo que o paciente niao
faca uso de medicagdo. Esse procedimento é também realizado para os pacientes
diabéticos ndo hipertensos. No Remédio em Casa, a pressdo arterial s6 € registrada para

os pacientes hipertensos e que fazem uso de medicacdo, pois o dado é obtido,

diretamente, da receita médica.

e Dados nao obrigatérios no SisHiperDia e inexistentes no Remédio em Casa

O numero do titulo de eleitor, carteira de trabalho e PIS/PASEP nao podem ser

registrados no Remédio em Casa. Caso o paciente realize tratamento ndo
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medicamentoso ou utilize remédios ndo constantes na relacdo do Ministério da Satde,
também néo é possivel informar no sistema.

Durante as consultas médicas, ndo é possivel informar a presenca de fatores de
risco para as doencas, bem como, a presenca de algumas complica¢des (angina, infarto
agudo do miocdrdio e acidente vascular cerebral) no sistema municipal. Além disso, ndo
¢ informado o recebimento do resultado dos exames de creatinina sérica, colesterol

total, eletrocardiograma, triglicerideos, urina tipol e microalbumintiria.

o Medicamentos

Quanto a prescricdo de medicamentos, o municipio do Rio de Janeiro, além de
possuir uma relagdo de remédios mais abrangente que o SisHiperDia, admite o uso de
Captopril e Enalapril em pacientes diabéticos ndo hipertensos, o que ndo € permitido no

SisHiperDia.

7.3.3 O envio dos dados do municipio do Rio de Janeiro para o Ministério da

Saide

O municipio do Rio de Janeiro enviou a primeira remessa de dados do Remédio
em Casa ao Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus em junho de 2006, quatro anos apds a implantagdo do Projeto.

Como a base do municipio ndo era compativel com as regras do Ministério da
Saide, seus dados ndo puderam ser enviados ao subsistema centralizador do
SisHiperDia, de acordo com as regras definidas pelo sistema federal.

Foi acordado, que a SMS-Rio enviaria os dados do Remédio em Casa, referentes
ao periodo de 2002 a 2005, mesmo fora do padrdo pré-estabelecido pelo Ministério da
Satide, diretamente aos profissionais do DATASUS/RJ. Para viabilizar o envio, houve
contato direto entre os técnicos de informatica das duas institui¢des.

Para possibilitar o envio dos dados municipais ao Cadastro Nacional de
Portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, de forma sistemética, foram
realizadas reunides entre os gestores do DATASUS e da SMS-Rio, com o objetivo de
integrar o Remédio em Casa ao GIL, que incorporou as funcionalidades do
SisHiperDia.

Essa integracdo tinha o objetivo de viabilizar o registro dos pacientes hipertensos

e diabéticos em um tnico sistema de informacdo, aproveitando os dados existentes na
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base municipal. Entretanto, ndo houve retorno do DATASUS a SMS-Rio, no que diz
respeito a adequacgdo das necessidades do municipio as do Ministério da Satide.

Nas apresentacdes realizadas pela Coordenacdo Nacional dos Programas de
Hipertensdo Arterial e Diabetes, o municipio do Rio de Janeiro é apresentado como
excegdo no pais, no que diz respeito ao envio de dados ao Cadastro Nacional. Este fato
desagrada os gestores da SMS-Rio, pois houve um esforco para realizar a primeira
remessa de dados em 2006, e o DATASUS nio retornou o nivel de aproveitamento da
base enviada.

Apesar da iniciativa municipal de adequagdo do seu sistema informatizado as
necessidades do Ministério da Satde, ndo houve outra remessa de dados para o

SisHiperDia.

7.4 O gerenciamento e avaliacio dos Programas de Hipertensao Arterial e

Diabetes no municipio do Rio de Janeiro

7.4.1 No nivel local

O controle das consultas realizadas aos pacientes cadastrados nos Programas de
Hipertensdo e Diabetes € feito, manualmente, pela equipe de enfermagem da clinica
médica, a partir das fichas dos programas que ficam arquivadas no setor.

Inicialmente, as fichas dos pacientes que faltam as consultas médicas sdo
separadas, aguardando um possivel retorno em um periodo de trinta dias. Se o paciente
ndo retornar dentro desse prazo, as fichas sdo arquivadas em outro local, ficando
caracterizado o abandono do Programa. Quando o abandono € superior a trés anos, o
paciente € excluido do Programa, ndo existindo busca ativa dos faltosos na UBS
estudada.

Mensalmente, a partir da contagem manual das fichas de cadastro dos
Programas, a equipe de enfermagem envia aos gestores da unidade, os seguintes totais

referentes as consultas realizadas em pacientes pertencentes ao PH e PD:

e Total de consultas realizadas;
e Total de novas inscri¢des no PH e PD;
e Total de abandonos de cada Programa (Pacientes que faltaram por um tempo

maior que trinta dias e menor que trés anos.);
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e Total de pacientes de cada Programa, que retornaram apos terem faltado a
consulta;

e Total de 6bitos de cada Programa (Esses dbitos sdo geralmente informados
por familiares, ndo havendo necessidade da apresentacio de documento
oficial para comprovagdo. Nesses casos, a informagdo ndo é repassada para o
prontuério médico.);

e Total de transferéncias de cada Programa;

e Total de inscricoes indevidas de cada Programa;

e Total de exames de glicemia capilar realizados;

e Total de exames de glicemia capilar com alteracdo na taxa de glicose.

O total de pacientes que abandonaram os Programas por um periodo maior que
tr€s anos ndo € informado mensalmente, uma vez que a busca ¢ manual em todas as
fichas que foram arquivadas separadamente das demais. Além dos dados informados
pela clinica médica, a farmicia também encaminha mensalmente os totais de
medicamentos distribuidos para cada Programa. Com esses dados, os gestores da
unidade elaboram uma planilha eletronica contendo as informacdes do PH e PD.

O controle dos Programas na UBS pesquisada ¢ realizado a partir dessa planilha
eletrdnica, que continua sendo elaborada apesar de ndo ser mais enviada para a CAP.
Quando necessdrio, também ¢ utilizado o sistema GIL, ja que no aplicativo € informado
se o paciente atendido € hipertenso e/ou diabético.

Os gestores e demais profissionais da unidade de satide desconhecem a Ficha de
Informagdes em Saude, que foi elaborada para coletar os dados referentes a presenga de
fatores de risco e de complicagdes decorrentes da hipertensdo arterial e do diabetes,
requisitados pelo SisHiperDia.

Na UBS investigada, as informagdes do Remédio em Casa ndo séo utilizadas no
gerenciamento dos Programas de Hipertensdo e Diabetes, embora o sistema seja
alimentado com os dados das receitas de seus pacientes e disponibilize algumas
consultas e relatorios.

As informacdes geradas na unidade de saide ndo sdo divulgadas, internamente,
nem utilizadas para subsidiar avaliagdes clinicas, debates sobre o uso correto dos
protocolos preconizados pelo Ministério da Sadde ou sessdes clinicas com discussdo de
Casos.

Além disso, a unidade de satide ndo possui mecanismos para avaliar a qualidade

dos dados cadastrados no Remédio em Casa, mas considera que houve uma melhora,
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uma vez que foram feitas alteracdes no sistema informatizado em decorréncia de
avaliacoes realizadas pela SMS-Rio.

Segundo a UBS, a SMS-Rio promovia, com frequéncia, reunides com os
gestores das unidades para apresentar o resultado das andlises efetuadas nos dados do
sistema, porém, no ano de 2009, até o més de julho, ndo havia sido realizado nenhum
encontro com essa finalidade. As informagdes apresentadas pela SMS-Rio nessas
reunides ndo eram divulgadas, localmente, para os demais profissionais envolvidos no
atendimento dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Na avaliacdo da unidade de satde, quando a entrega dos medicamentos era feita
na residéncia dos pacientes, havia uma melhora no seu processo interno de trabalho,
com a otimizacao de recursos humanos principalmente na farmécia. Particularmente, em
relacdo ao atendimento dos pacientes, os gestores consideram que ndo houve nenhuma
alteracdo ap0ds a implantacdo do Remédio em Casa.

Atualmente, em relagdo aos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes, a
unidade de satde ndo envia e nem recebe informacdes dos outros dois niveis de gestio
municipal. Além disso, desconhece o tipo de andlise que é realizada pela CAP ou SMS-
Rio nos dados do sistema.

Foi apontada a necessidade de algumas informagdes que atualmente ndo sio
disponiveis, para um melhor gerenciamento dos Programas, tais como: distribuicdo dos
pacientes por faixa etdria, frequéncia das consultas e presenca de fatores de risco e

complicacdes decorrentes das doencas.

7.4.2 No nivel regional

A CAP 2.2 ndo utiliza o Remédio em Casa nas suas atividades relativas aos
Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes, pois ndo existe uma versdo do sistema
para o nivel regional. Além disso, ndo recebe dados do sistema enviados pelas unidades
de saude.

No final de 2008, a SMS-Rio enviou para a CAP 2.2, um CD com uma base de
dados contendo as informacdes dos pacientes cadastrados no PH e PD da regido. Os
dados foram extraidos a partir da base consolidada do Remédio em Casa na SMS-Rio,
porém, a CAP nido conseguiu analisar os dados por falta de profissionais disponiveis.

A falta de informacdo € um problema para o gerenciamento dos Programas na

CAP 2.2, ja que as planilhas eletronicas com estatisticas ndo sdo mais enviadas pelas
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unidades de saide e, também, os gestores ndo possuem mecanismos para analisar os
dados enviados pela SMS-Rio.

Recentemente, a CAP 2.2 solicitou informagdes a respeito dos pacientes
hipertensos e diabéticos atendidos no primeiro semestre do ano, com base nos registros
do sistema GIL, as unidades de satide da sua regido. Porém, os dados obtidos ndo foram
satisfatorios.

Atualmente, em relagdo aos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes, a
CAP 2.2 ndo envia informagdes para o nivel central e, também, desconhece o tipo de
andlise realizada nos dados do Remédio em Casa pela SMS-Rio.

Apesar da total falta de informagdo no nivel regional, foi destacada a
importancia do sistema para a avaliacdo do desempenho dos Programas de Hipertensdo
e Diabetes na drea da CAP 2.2. O repasse dessas informagdes, de forma sistematica,
viabilizaria um melhor gerenciamento dos Programas, permitindo o controle, por
exemplo, da distribuicdo dos pacientes hipertensos por estagios da doenga, presencga de

fatores de risco e complicacdes.

7.4.3 No nivel central

Antes da implantacdo do Projeto Remédio em Casa, o controle dos Programas de
Hipertensdao Arterial e Diabetes na SMS-Rio era realizado, exclusivamente, por meio
das planilhas elaboradas nas UBS e consolidadas pelas CAPs. As planilhas informavam
os totais de pacientes inscritos, em tratamento, em abandono e excluidos dos Programas,
além do total de exames de glicemia realizados e atendimentos nas farmdacias das UBS.

As unidades de saide enviavam as planilhas mensalmente para as CAPs, onde
eram consolidadas e enviadas para a SMS-Rio a cada trés meses. Semestralmente, eram
realizadas reunides entre as CAPs e a SMS-Rio, para avaliacdo dos Programas.

Os 6bitos dos pacientes inscritos nos Programas eram informados a SMS-Rio,
diretamente pelas UBS, a partir do envio de uma ficha de Notificacdo de Obito. As
fichas eram preenchidas quando o ébito era informado a unidade de satide, ndo havendo
necessidade de comprovagdo por meio de atestado.

Com a implantacdo do Remédio em Casa, a SMS-Rio tinha o objetivo de mudar
a forma de gerenciamento dos Programas de Hipertensdo e Diabetes. Apesar de o
Projeto ter sido implantado em 2002, as unidades de saide continuaram com o controle
dos Programas baseado no registro dos cadastros em livro e em fichdrio tradicional,

assim como o envio de planilhas para as CAPs, até dezembro de 2007.
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A partir de janeiro de 2008, foi descontinuado o controle manual dos Programas
nas UBS, bem como, o envio das notificagdes de 6bito para a SMS-Rio, que passou a
ser realizada diretamente no Remédio em Casa. O cadastramento dos pacientes nos
livros referentes aos Programas foi o tinico procedimento manual que permaneceu, o
que acarretou em melhora no processo de trabalho interno das unidades de satde.

Para atualizagdo da data de 6bito dos pacientes cadastrados no Remédio em
Casa, a SMS-Rio encaminhou para as unidades de saide, uma relacdo com os dbitos de
seu conhecimento, informados a partir das fichas de Notificacdo de Obito.

A SMS-Rio ndo possui uma rotina periddica para andlise da qualidade dos dados
do Remédio em Casa. Desde a sua implantagdo, s6 foi realizada uma avaliacdo
completa nos dados do sistema, em 2006. O seu resultado foi apresentado aos
profissionais envolvidos no Projeto em duas etapas: a primeira, para as CAPs e
coordenadores de programas das UBS e a segunda, para os médicos clinicos.

A andlise foi tanto quantitativa, quanto qualitativa, e foram apresentadas
estatisticas em relacdo ao perfil dos pacientes cadastrados, inconsisténcias encontradas
nos dados e modificagcdes solicitadas a equipe de informética no sistema, baseadas nos
erros encontrados.

Como alguns problemas encontrados estavam relacionados a prescricdo médica,
foram apresentados, também, os protocolos vigentes para tratamento clinico da
hipertensdo e do diabetes na exposi¢do aos médicos clinicos.

Dentre os problemas encontrados, pode-se citar:

e Registro incorreto da data de nascimento, pressdo arterial e glicemia;

e Pacientes diabéticos que ndo faziam uso de insulina classificados como do
“tipo 17;

e Pacientes hipertensos ndo controlados com remessa domiciliar de
medicamentos para seis meses;

e Pacientes hipertensos com niveis tensionais ndo recomenddveis para
recebimento de medicacdo no domicilio;

¢ Inconsisténcias na classificagdo do tipo de hipertensdo, com base na medida
da pressdo arterial informada;

e Pacientes hipertensos fazendo uso de esquema terapéutico ndo indicado para
o grau de severidade da doenca constante no cadastro. Este fato sugeria erro
de classificacdo ou piora do grau de severidade sem reclassificacdo do

paciente no sistema.
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Ap6s a apresentacdo do resultado dessa andlise, foram enviados relatdrios para
as CAPs, com a relag@o de todos os pacientes que apresentavam problemas no cadastro,
identificados pelo nimero do prontudrio e separados por UBS, a fim de que fossem
corrigidos os dados no sistema. Porém, a SMS-Rio nio tem conhecimento da realizacio
desses acertos no cadastro do Remédio em Casa.

Em 2008, foi realizada apenas uma avaliacdo quantitativa dos pacientes
hipertensos cadastrados no Remédio em Casa, sem haver uma anélise da qualidade dos
seus dados. Apos essa avaliacdo, uma cdpia da base de dados foi enviada para cada
CAP, para que fossem realizadas as andlises necessdrias, porém, algumas ndo
conseguiram utilizd-la por falta de infraestrutura.

Atualmente, a SMS-Rio realiza algumas andlises nos dados do Remédio em

Casa, que sdo utilizadas no gerenciamento dos Programas, tais como:

Quantitativo de medicamentos prescritos;

Utilizacdo de uma ou mais drogas associadas;

e Distribuigdo de glicosimetros em unidades que sdo Pélos de Insulina;

Informagdes sobre pé diabético.

Para a realizac¢do dessas andlises, as informagdes sdo solicitadas diretamente a
equipe de informadtica, ja que o sistema disponibiliza poucas consultas e relatdrios. Para
melhorar o a acesso a base de dados consolidada na SMS-Rio, algumas consultas estio
sendo desenvolvidas e serdo disponibilizadas pela Internet para os trés niveis de gestio
do municipio.

Em relacdo ao pé diabético, a SMS-Rio realiza um controle especifico do
problema, independente do Remédio em Casa, a partir do recebimento de planilhas
mensais consolidadas, elaboradas pelas unidades de satde especificas para o tratamento
do problema. Entretanto, os dados sobre o pé diabético existentes no sistema nao sdo
compativeis com as informag¢des das planilhas. O mesmo acontece com o registro da
distribuicdo de glicosimetros nos Pdlos de Insulina, que ndo é compativel com o
cadastro dos pacientes que fazem uso de insulina.

A SMS-Rio nd@o tem como afirmar se a qualidade dos dados do Remédio em
Casa melhorou depois da avaliacdo de 2006, pois ndo foram realizadas novas andlises
tdo abrangentes. Porém, o registro da pressdo arterial e da glicemia no sistema é

considerado bom.
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No que diz respeito aos dados necessdrios ao Cadastro Nacional de Portadores

de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, os gestores municipais consideram inviavel

a coleta das informagdes, solicitadas pelo Ministério da Satide, relativas a presenca de

fatores de risco e complicacdes, durante o acompanhamento dos pacientes porque
acarretaria em demora na consulta e na digitagdo dos dados.

Além disso, o registro de algumas informagdes constantes nas fichas do

SisHiperDia, geram dudvidas ou s@o julgadas desnecessdrias pelos gestores dos

Programas. Foram destacadas as seguintes situacoes:

e Desconhecimento dos pardmetros para considerar a presencga de doenga renal;

e Necessidade de informar a presenga de obesidade/sobrepeso, ji que sdo
registrados o peso e a altura do paciente;

e Melhora na forma de obtencdo da informagdo a respeito da ocorréncia de

complicacdes decorrentes das doengas.

Mesmo ndo enviando dados periodicamente ao nivel federal, o municipio é
convidado a participar de reunides, exclusivas para representantes estaduais e a
Coordenagdo Nacional dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes, para
apresentar a sua experiéncia com o Remédio em Casa.

Apesar de ndo ser obrigatério o envio de dados ao Ministério da Saudde, o
municipio do Rio de Janeiro considera importante a manutencio de um cadastro
nacional, atualizado, com dados sobre pacientes hipertensos e diabéticos, para a
realizacdo de estudos epidemioldgicos e defini¢do de politicas publicas necessdrias ao
controle dessas doengas.

Entretanto, os gestores municipais desconhecem o tipo de andlise que € realizada
pelo Ministério da Saide nos dados do Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus.

Para a SMS-Rio, a gestdo dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes, em
um municipio populoso como o Rio de Janeiro, é considerada de um nivel alto de
complexidade. Além disso, a caréncia de infraestrutura administrativa e tecnoldgica, a
existéncia de varios sistemas de informagdo em paralelo e a falta de qualidade nos seus

dados dificulta, ainda mais, a gestdo.
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8. Discussao

Com o objetivo de qualificar e melhorar a resolutividade da atengdo basica em
todos os municipios brasileiros, o Ministério da Satde, a partir da edicio da NOAS
01/01%, identificou 4reas estratégicas minimas, relacionadas a problemas de satide de
abrangéncia nacional, dentre elas o controle da hipertensdo arterial e do diabetes
mellitus”. Entre as vdrias agdes relacionadas a essas dreas, estdo a alimentagdo e a
analise de sistemas de informac@o destinados ao controle dessas doencas™®.

O controle dos pacientes hipertensos e diabéticos j4 era realizado no municipio
do Rio de Janeiro, mesmo antes da NOAS 01/01*, enquanto que o governo federal, s6
passou a realiza-lo depois da referida norma. Enquanto o MS, em 2001, definia o Plano
de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, a SMS-Rio
jéa se preocupava com a garantia da manutengdo do tratamento medicamentoso de seus
pacientes hipertensos e diabéticos, instituindo o Projeto Remédio em Casa, no inicio de
2002.

Se por um lado o governo federal tinha como objetivo o conhecimento do perfil
demogrifico, clinico e epidemioldgico da populacido atingida por essas doencas e,
também, a disponibilizacio de medicamentos em ambito nacional, o foco principal do
municipio era a garantia da entrega domiciliar de remédios a esses pacientes.

Com objetivos distintos, municipio e governo federal disponibilizaram seus
sistemas informatizados, simultaneamente, no primeiro semestre de 2002. Embora o
Remédio em Casa tenha definido, como diretrizes, o desenvolvimento de interfaces que
permitiriam a sua integragao com o CADSUS e o SisHiperDia, isto ndo ocorreu.

No SisHiperDia, o cadastro dos pacientes hipertensos e diabéticos estd associado
a coleta de dados de identificacdo, clinicos, fatores de risco e complicacdes decorrentes
das doengas. J4 no Remédio em Casa, sdo coletados apenas os dados de identificacdo do
paciente, estagio da hipertensdo e tipo de diabetes, conforme o caso.

Nos dois sistemas, o paciente pode ser cadastrado ainda na fase de tratamento
ndo medicamentoso, porém, esse procedimento ndo € utilizado em toda a rede de saude
do municipio, como foi observado na UBS estudada, que apenas cadastra os pacientes
que ja fazem uso de medicamentos.

Ao longo do tempo, os dois sistemas foram aperfeicoados, o SisHiperDia passou
a registrar, também, o acompanhamento dos pacientes durante as consultas médicas, e o
Remédio em Casa acrescentou informagdes a respeito de algumas complicacdes

decorrentes do diabetes. Além disso, a versdo do sistema municipal, disponibilizada em
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2007, procurou compatibilizar seus dados com os do SisHiperDia, de forma a permitir o
envio da sua base para o MS. Porém, algumas incompatibilidades ainda persistem.

Esse problema poderia ser contornado com a introdu¢ido de um formulério para
cadastramento no Remédio em Casa, ja que a logica do sistema é toda baseada nas
informagdes da receita médica e de outras fornecidas verbalmente pelos pacientes. No
caso daqueles que ndo fazem uso de medicamentos, o cadastramento fica
comprometido, pois varidveis como o estagio da hipertensdo e o tipo de diabetes ndo
deveriam ser informados ao digitador, diretamente pelo paciente.

Para aqueles que jd estdo em tratamento medicamentoso, o digitador registra
esses dados a partir das informacdes constantes na receita médica, embora ndo exista
um local especifico para esta anotacdo, o que dificulta o seu cadastramento e atualizacio
no sistema.

Isto pode explicar o procedimento adotado na UBS estudada, no inicio do
Projeto, quando na auséncia do estigio da hipertensdo arterial no receitudrio, os
pacientes eram classificados como “hipertensos moderados”.

Como no municipio do Rio de Janeiro, a entrada de dados no Remédio em Casa
€ realizada por digitadores, posteriormente a consulta médica, é imprescindivel a
utilizacdo de uma ficha para cadastramento no sistema, tanto para hipertensos, quanto
para diabéticos, pois a classificacdo da hipertensdo arterial e o tipo de diabetes devem
ser informados por um profissional de satide. Além disso, é necessdrio que exista um
local especifico no receituario para que o médico possa atualizar, sempre que
necessario, o estdgio da hipertensdo.

Caso os dados referentes as consultas médicas fossem cadastrados diretamente
no SI, a classificacdo da hipertensdo poderia ser recalculada pelo sistema, toda vez que
os dados clinicos do paciente sugerissem um estdgio mais avancado da doenca. Isto
seria possivel, uma vez que a classificagdo da hipertensdo arterial depende da medida da
pressdo arterial, nos individuos maiores de dezoito anos, e no caso de criangas e
adolescentes, considera, também, a idade e a estatura do paciente”. No entanto, a
atualizac@o dessa informacdo no cadastro do paciente dependeria, sempre, da andlise e
confirmagdo do profissional de saide no momento da consulta.

Quanto aos dados pessoais dos pacientes, a falta de obrigatoriedade do registro
da carteira de identidade ou certidio de nascimento interfere na identificacdo dos
usuarios do SUS, de acordo com as regras do CADSUS. O mesmo acontece em relacdo
ao endereco, onde o CEP e o niimero do logradouro também ndo sdo de preenchimento

obrigatdrio, ndo atendendo as especificacdes do SisHiperDia.
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Além dos problemas apontados em relacdo a auséncia de um instrumento de
cadastro, a tela de entrada de dados no sistema municipal também apresenta alguns
problemas. Por exemplo, as informacdes referentes ao sexo, cor/raga, escolaridade e
situacdo familiar/conjugal ja aparecem previamente preenchidas, tendo como primeira
op¢ao, “feminino”, “branca”, “analfabeto” e “convive com companheira(o) e filho(s)”,
respectivamente, o que pode gerar distorcdes se o digitador ndo for atento e
devidamente capacitado, tendo cuidado para digitar os valores corretos.

Outra situacdo, porém ndo tdo importante, € o registro do municipio de
nascimento do paciente, pois como a UF ndo é escolhida previamente, todas as
localidades no pafs, que apresentam o mesmo nome, aparecem para o digitador. Como a
UF correspondente ao municipio é informada ao lado do seu nome, o digitador deverd
estar atento para ndo escolher a informagao incorreta.

Um dado relevante € o registro da pressdo arterial, que é obrigatdrio para todos
os pacientes no SisHiperDia, tanto no momento do cadastramento, quanto nas consultas
médicas. No municipio, esse registro s6 € exigido dos pacientes hipertensos, desde que
facam uso de medicacdo, quando o dado € informado no receituario do Remédio em
Casa, constituindo-se, particularmente, um problema no caso dos pacientes diabéticos
ndo hipertensos.

Estudos mostram, que mesmo em niveis normais, mas no limite superior da
normalidade, a pressdo arterial pode-se constituir em um fator de risco para
complicacdes microangiopdticas, tais como, nefropatia e retinopatia diabética. Foram
definidos os valores menores que 130/80 mmHg, como sendo os ideais para a pressdo
arterial em pacientes diabéticos, salvo em casos especificos, em que se aconselha niveis
ainda mais baixos”.

Esse fato justifica a necessidade do registro da pressdo arterial para pacientes
diabéticos no sistema de informacdo, uma vez que pode subsidiar os gestores em acdes
direcionadas a esse grupo populacional, de forma que retarde o aparecimento de
complicacdes.

Em relacdo aos niveis glicémicos, uma grande vantagem do Remédio em Casa
em relacdo ao SisHiperDia, € a obrigatoriedade do registro dessas informacgdes em todas
as consultas. O municipio também se propde a realizar um controle mais detalhado da
situacdo do pé diabético e da ocorréncia de amputagdes nesses pacientes, sendo que a
amputacdo de coxa é considerada um evento sentinela. Porém, essas informag¢des nem

sempre sao registradas adequadamente no sistema.
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Quanto a afericdo da circunferéncia da cintura, a coleta do dado ndo é
obrigatdria nos dois sistemas. Isto, de certa forma, estimula a auséncia de seu registro,
reforcada pela cronica falta de estrutura nas unidades de saidde para viabiliza-la. No
entanto, € sabido que a disposi¢do de gordura na regido abdominal € um fator de risco
importante para as doengas cardiovasculares, mais que a obesidade generalizada,
calculada pelo Indice de Massa Corporal - IMC, e a relacdo cintura/quadril, que esta
mais associada 2 resisténcia a insulina’™.

A medida da cintura ndo é um procedimento facil de ser realizado, necessitando
de uma fita métrica ineldstica, colocada na menor curvatura localizada entre as costelas
e a crista ilfaca durante o processo de expiragdo™’”. Porém, diante da importincia desse
dado, os profissionais responsaveis por essa afericdo deveriam ser capacitados, a fim de
que pudessem realizd-la de forma adequada nos pacientes.

Por outro lado, o fato de um dado ser de registro obrigatério em um sistema de
informag@o, ndo garante a sua qualidade. Este fato pode ser comprovado no registro do
peso e da altura na UBS pesquisada, que na realidade, eram apenas informados
verbalmente pelos pacientes.

No que diz respeito ao uso de medicamentos, o sistema municipal é bem mais
abrangente que o nacional, permitindo o controle da prescri¢do de um maior nimero de
remédios, além de insumos utilizados por pacientes diabéticos. O registro da utilizagio
de medicamentos especificos para a hipertensdo em pacientes diabéticos ndo
hipertensos, indicados com o objetivo de nefroprotecido, também ¢é admitido,
diferentemente do SisHiperDia.

No municipio, ndo € possivel informar se o paciente faz uso de medicacdo
diferente daquela prevista pela SMS-Rio. Caso o paciente ndo utilize nenhum
medicamento disponibilizado pelo municipio, os dados da sua consulta ndo serdo
cadastrados no sistema, ja que a entrada de dados ¢ realizada exclusivamente a partir do
receitudrio do Remédio em Casa, ndo permitindo a entrada dos dados do receitudrio
comum..

Os gestores do municipio consideram que, dificilmente, um paciente utilizaria
apenas remédios nio constantes na relacdo do sistema. No entanto, esta situagdo ndo
pode ser desconsiderada, pois estd limitando o conhecimento da prevaléncia real da
doenca na populagdo.

Em relacdo as informacdes sobre os fatores de risco para a hipertensdo e o
diabetes, bem como as complicacdes decorrentes dessas doengas, a SMS-Rio considera

invidvel a sua coleta em todas as consultas. Em estudo realizado no municipio do Rio de
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Janeiro’®, constatou-se que hd baixo registro da presenga de fatores de risco e de lesdes
em 6rgdos-alvo nos prontudrios médicos em pacientes hipertensos.

Entretanto, esses dados sdo extremamente importantes, pois permitem a
definicdo da conduta terapéutica baseada no risco cardiovascular adicional, que € a
abordagem mais atual na terap€utica cardiovascular de acordo com as Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial’’. A falta do registro desses dados nos prontudrios
reflete a pouca adesdo dos médicos a essas diretrizes’.

Além do mais, essas informagdes sao fundamentais sob o ponto de vista de
sadde publica, uma vez que alguns fatores de risco sao modificdveis ou controlaveis por
mudangas de hédbitos de vida, e a presenca de complicacdes pode sinalizar uma possivel
falta de efetividade no acompanhamento dos pacientes.

Os investimentos em monitoramento dos fatores de risco para DCNT sdo os
mais importantes, pois ¢ nesse momento que € possivel o rompimento da cadeia
epidemioldgica das doencas, alcancando-se beneficios ndo atingidos com a prevencdo
secunddria e tercidria’’.

Sendo assim, ressalta-se a importancia do cadastramento e acompanhamento dos
individuos que ainda ndo fazem uso de medicagdo, pois 0 monitoramento dos fatores de
risco pode retardar o uso de medicamentos e o aparecimento de complicacdes
decorrentes das doencas.

Se por um lado informagdes importantes nao sao registradas no SI, o registro da
presenca de obesidade/sobrepeso poderia ser dispensado, ji que o peso e a altura sdo
informados obrigatoriamente em todas as consultas. Esses dados ja sdo suficientes para
o célculo do IMC”, que é o parAmetro utilizado pelo MS, para identificar a presenca
desse fator de risco.

A redundancia de dados sobrecarrega os sistemas, podendo gerar inconsisténcias
nas informacdes produzidas’®. Deste modo, o IMC poderia ser calculado pelo aplicativo,
possibilitando a identificagdo da presenca de obesidade/sobrepeso no paciente. Além
disso, o sistema poderia permitir a atualizacdo dos pardmetros necessirios a sua
identificacdo.

Em relagdo ao resultado de exames de rotina, o Remédio em Casa permite o
registro do valor da glicemia capilar, em jejum e da hemoglobina glicosilada, com as
respectivas datas. J4 o SisHiperDia, registra somente o resultado de uma glicemia, que
pode ser a capilar ou em jejum. Além disso, o sistema federal permite o registro do
recebimento de outros seis exames, recomendados para portadores de hipertensdo e

diabetes’, mas que sdo apenas assinalados com “X” na casela correspondente.



75

Para o Ministério da Satde’, a definigio de agdes preventivas deve estar
associada ao grau de risco de cada individuo, e ndo ao valor de um fator isolado. Como
ndo existe um instrumento de cdlculo para a estratificacdo de risco, desenvolvido ou
adaptado para o contexto brasileiro, o MS recomenda a aplicacdo do modelo de
Framingham’, que leva em consideragio a idade, o valor da pressdo arterial, os niveis de
colesterol LDL e HDL, a presenca de diabetes e do tabagismo.

A partir desse célculo, os individuos sdo classificados em risco de desenvolver
um evento cardiovascular maior, definido por infarto do miocérdio ou morte por causa
cardiovascular em um periodo de dez anos’. No momento, nenhum dos dois sistemas
coleta dados suficientes para essa estimativa, pois seria necessdrio o registro dos niveis
de colesterol do paciente.

J4 em relagdo ao risco cardiovascular adicional”’, o SisHiperDia registra os
dados necessarios ao seu cdlculo, o que nio ocorre com o Remédio em Casa. Tanto o
risco cardiovascular adicional, quanto o escore de Framingham, reforca a necessidade
do registro da presenca de fatores de risco e de doengas relacionadas a hipertensio e ao
diabetes nos sistemas de informacao.

Outro aspecto a ser considerado, é a falta de um nimero tnico para identificagdo
dos usudrios do SUS, permitindo a inclusdo de pacientes em duplicidade nos cadastros.
Além disso, inviabiliza a integracdo dos diversos SI, dentre eles, o Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade - SIM, dificultando a atualizagdo dos 6bitos, tanto no
SisHiperDia, quanto no Remédio em Casa.

Diante desse problema, é possivel que o percentual de pacientes hipertensos e
diabéticos em tratamento nas UBSs seja menor que o estimado pelo municipio, ja que a
fonte de dados utilizada pela SMS-Rio € o sistema Remédio em Casa.

A possibilidade de duplicidade de cadastros e a falta de mecanismos efetivos
para a atualizacdo dos Obitos podem constituir-se em limitagdo no cdlculo dos
indicadores do Pacto pela Sadde relacionados ao SisHiperDia, que revelam a propor¢ao
de hipertensos e diabéticos cadastrados no sistema.

Em relag@o ao municipio do Rio de Janeiro, a falta de um mecanismo efetivo de
envio dos dados ao sistema federal, também pode ser considerada uma limitagdo.
Porém, segundo a SMS-Rio, mesmo com apenas uma remessa de dados ao SisHiperDia,
0 municipio tem cumprido as metas pactuadas para os indicadores relacionados ao
sistema federal.

Diante das divergéncias entre o Remédio em Casa e o SisHiperDia, os dados

relativos aos pacientes hipertensos e diabéticos ndo existentes no Remédio em Casa
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devem ser complementados, para que seja possivel o envio da base municipal ao
Ministério da Satde.

Da forma como foi projetado o Remédio em Casa, somente os cadastros de
pacientes em tratamento medicamentoso podem ser enviados ao Ministério da Saudde,
pois o registro da pressdo arterial, peso e altura dos pacientes, obrigatérios no
SisHiperDia, encontram-se informados apenas no receitudrio.

Para contornar a ausé€ncia de informag¢des na base do Remédio em Casa,
imprescindiveis ao SisHiperDia, algumas estratégias poderiam ser utilizadas: na
inexisténcia do nimero do logradouro, poderia ser usada a sigla “S/N” para
preenchimento do dado, jé na falta do CEP e do documento de identificacdo, os dados
poderiam ser obtidos pelo sistema GIL. Como todas as consultas sio registradas no GIL
para o faturamento, pressupde-se que o cadastro dos pacientes esteja atualizado no
sistema. Caso contrério, os dados deverdo ser complementados pelo préprio paciente,
durante as consultas médicas.

Quanto aos dados relativos a pressdo arterial, peso, altura e cintura dos
pacientes, estes poderiam ser retirados da ultima receita cadastrada no Remédio em
Casa. Para que o municipio possa enviar os dados de seus pacientes diabéticos ndo
hipertensos ao SisHiperDia, o valor da presséo arterial, nesses casos, também deveria
ser de registro obrigatério no sistema.

Por causa das diferencas relacionadas aos medicamentos prescritos, o municipio
ndo conseguiria enviar a relacdo completa de remédios utilizados pelos seus pacientes.
O mesmo acontece com os fatores de risco e complicacdes decorrentes das doencas, os
quais ndo sdo efetivamente coletados, nem para fins de cadastro.

Assim, o municipio deve tomar uma decisdo sobre a atualizacdo dos seus dados
no Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Diante
das diferencas entre o sistema municipal e o federal e, também, da dificuldade de
recuperagdo das informacdes das consultas médicas, desde 2002, o mais factivel seria
apenas o envio do cadastro dos pacientes, complementando com os dados ja citados
anteriormente.

Apesar de o Remédio em Casa ser considerado um sistema destinado ao
gerenciamento dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes, a sua alimentacio
continua centrada na receita médica, o que nio € adequado para um Sistema de
Informacdo em Saude destinado ao acompanhamento de pacientes, pois ndo permite o

registro dos dados referentes aqueles que ndo fazem uso de medicagdo.
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Quanto ao controle da distribui¢cdo de medicamentos, a forma de alimentag¢do do
sistema, no momento, ndo permite a afericio de alguns indicadores minimos de
utilizacdo de farmacos, pois todas as receitas sdo cadastradas para um periodo de trinta
dias, independente da data de retorno do paciente para a proxima consulta, que néo é de
registro obrigatdrio.

E importante destacar, que o registro da data de retorno do paciente seria muito
importante, tanto no sistema, quanto no receitudrio. No Remédio em Casa, possibilitaria
um maior dominio na quantidade de medicamentos prescritos e, também, um controle
agil da frequéncia dos pacientes as consultas médicas. Isto seria vidvel, j4 que o retorno
do paciente é agendado no préprio consultério médico, portanto, antes do cadastramento
da receita no sistema.

Ja o registro dessa data no receitudrio, viabilizaria um melhor controle da
distribuicdo de medicamentos nas farmdcias das unidades de sadde, evitando assim, a
entrega de remédios para além do tempo previsto. Esta medida seria til, uma vez que,
nem sempre, o paciente estd de posse do seu cartdo de identificacdo da UBS, onde estd
registrado o seu retorno.

Mesmo ndo enviando seus dados ao Ministério da Saide, o municipio do Rio de
Janeiro alimenta o Remédio em Casa, diariamente, com as informagdes de seus
pacientes hipertensos e diabéticos. Embora ndo esteja realizando a sua principal fungéo,
que é o controle da entrega domiciliar de medicamentos, o sistema ¢é utilizado no
gerenciamento e avaliacdo dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes, pela
SMS-Rio.

Entretanto, tanto na unidade de saide pesquisada, quanto na CAP 2.2, existe
uma falta de entendimento quanto a finalidade do Remédio em Casa. Nos dois niveis de
gestdo, o sistema € conhecido, apenas, como responsdvel pelo controle da entrega
domiciliar de medicamentos, e ndo, como sistema de informacdo dos Programas. Esta
percepgdo é agravada pela auséncia de acesso aos seus dados, refletindo o problema da
falta de incorporagio das tecnologias da informaco na gestdo da satide no Brasil*'.

A forma de envio da base do Remédio em Casa para as CAPs em meio
magnético ndo resolve o problema, porque além de néo ser realizado com periodicidade,
depende da disponibilidade de profissionais capacitados para andlise dos dados.

Para que um sistema de informacdo possa subsidiar o planejamento, a
programacao, o gerenciamento e a avaliacdo de programas de satde, € fundamental que
o nivel local tenha interesse nas informag¢des produzidas por ele, de forma a estimular os

profissionais na sua alimenta¢do com qualidade.
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E importante enfatizar, que somente a disseminacdo das informagdes geradas por
um SI a todos os profissionais envolvidos no atendimento dos pacientes podera garantir
a qualidade dos seus dados. Nesse processo, o nivel local assume um papel
importantissimo, porque como gerador do dado, deveria ser responsavel pelo seu
aprimoramento. Para isto, necessitaria ter acesso a sua base de dados de forma que fosse
possivel realizar os controles necessarios, contando com profissionais capacitados para
essas atividades.

Vale destacar, que a auséncia de uma rotina sistematica de avaliacdo na base do
Remédio em Casa ndo permite a detec¢do de problemas na qualidade dos seus dados.
Isto também dificulta o controle do cumprimento das diretrizes médicas vigentes para o
acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos.

Muitos problemas relacionados a qualidade dos dados s@o decorrentes da falta de
treinamento dos profissionais envolvidos tanto na coleta, quanto na digitacio no sistema
informatizado. Portanto, é imprescindivel a existéncia de um processo de capacitacio
continuo dos profissionais envolvidos nesses Programas, além da disponibilidade de
manuais do sistema.

Cabe ressaltar, que a falta de rotinas alternativas para alimentacdo do Remédio
em Casa, em caso de falha nos computadores das unidades de sadde, faz com que dados
de consultas ndo sejam cadastrados, comprometendo o controle de todos os
atendimentos realizados aos pacientes pertencentes aos Programas.

Todos esses fatos remetem a discussdo a respeito da efetiva utilizagdo de
Sistemas de Informagdo em Sadde no gerenciamento e avaliacdo dos Programas de
Hipertensdao Arterial e Diabetes do municipio do Rio de Janeiro. Se por um lado, o
Remédio em Casa ndo pode ser considerado um sistema de informacgdo completo para
subsidiar os gestores no controle dessas doengas, o SisHiperDia nao atende as
necessidades municipais.

Quanto a alimentacdo do Cadastro Nacional de Portadores de Hipertensdo e
Diabetes Mellitus, outros municipios de grande porte também ndo enviam seus dados ao
governo federal”. Dentre eles, estdo: Salvador, Sdo Paulo, Porto Alegre, Manaus e Belo
Horizonte, que ja enviaram 42.029, 58.242, 4.811, 21.119 e 29.377 cadastros,
respectivamente.

Analisando a situagdo de Salvador, que possui uma populacdo de 598.272
pessoas com mais de quarenta anos, os 42.029 cadastros enviados ao governo federal

ndo refletem o total de pacientes hipertensos estimados para o municipio®.



79

Virios estudos®*** detectaram problemas na alimentagio do SisHiperDia e na
qualidade dos seus dados, mesmo em municipios de menor porte. Dessa forma, pode-se
concluir que o governo federal ndo estd conseguindo alcangar o envolvimento e o
compromisso de muitos municipios na alimentacdo do Cadastro Nacional. Questiona-se,
portanto, até que ponto esse cadastro subsidia os gestores publicos dos trés niveis de
gestao do pais, na adogdo de estratégias de intervencao efetivas.

Esse fato sugere uma reflexdo em relacdo aos meios utilizados pelo Ministério
da Sadde para a definicdo dos cadastros nacionais e da sua forma de alimentacdo. Como
seria impossivel a participa¢do de todos os municipios, pelo menos, aqueles de grande
porte deveriam compartilhar dessa definicdo. Essa participagdo ndo deveria ser sé
politica, mas, também, dos profissionais que lidam diariamente com os problemas de
saide da populacdo, para que haja assim, o envolvimento e o compromisso de um maior
ndmero de atores envolvidos.

Em estudo realizado pelo Ministério da Satide/OPAS/FIOCRUZY, gestores e
profissionais de satide apontaram a necessidade de os municipios serem autdnomos para
desenvolverem seus proprios sistemas de informacdo, que incluam ndo s6 os dados
requeridos pelo nivel federal, mas aqueles considerados necessarios para orientar as
acdes sob a sua responsabilidade. Porém, admitiram a importancia da consolidacdo de
dados em ambito nacional para a defini¢cdo de politicas publicas.

A participa¢do dos municipios na definicdo dos cadastros nacionais ndo teria o
objetivo de obrigi-los a utilizar os sistemas disponibilizados pelo governo federal, e
sim, de discutir as diferentes necessidades do pafs.

Cabe ressaltar, que a diversidade de sistemas com baixa integracdo reduz a
capacidade de comunicagdo e compartilhamento dos dados. Além disso, geram uma
diversidade de documentos destinados a coleta de dados, que geralmente sdo
preenchidos pelos médicos durante as consultas, estendendo o tempo dispensado a cada
paciente.

Outro aspecto a ser destacado, € a abordagem dos problemas de satde sob a
forma de Ag¢des Programdticas individualizadas, tendo como consequéncia uma visio
fragmentada da atencdo, refletindo diretamente na definicdo dos sistemas de
informacao®.

O ideal seria que os SI fossem projetados de maneira a refletir a condigdo de
saude dos usudrios do SUS de forma integral, abrangendo todas as informagdes
referentes a cada paciente. Os dados ndo devem ser fragmentados em aplicativos

destinados, exclusivamente, a programas de sadde especificos. Além disso, devem
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atender ndao sé as necessidades especificas dos municipios, mas também, aquelas
indispensaveis ao nivel federal.

Embora a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sejam os principais fatores de
risco para as doengas cardiovasculares, o0 municipio do Rio de Janeiro deveria refletir
melhor sobre a utilizagdo dos sistemas de informagdo, tentando buscar uma solucéo
mais abrangente, que atenda ndo s6é aos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes,
mas as necessidades de satde dos usudrios do SUS

Portanto, é imprescindivel que os responsdveis pelas politicas publicas de saide
do municipio do Rio de Janeiro priorizem o uso de Sistemas de Informagdo em Saide,
com a incorporagdo das tecnologias disponiveis, de forma que possam subsidid-los no

processo de gestdo municipal.
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9.  Consideracoes Finais e Sugestoes

A utilizagdo de Sistemas de Informag¢do em Satde no acompanhamento de
pacientes hipertensos e diabéticos ndo pode ser considerada satisfatéria no municipio do
Rio de Janeiro, pois ndo permite o gerenciamento e a avaliacdo dos Programas de
Hipertensdo Arterial e Diabetes de forma efetiva e, também, nio fornece dados ao
governo federal para a definicdo de agdes estratégicas no ambito nacional.

A partir da experiéncia profissional da autora como analista de sistemas e das
reflexdes proporcionadas por esta pesquisa, sdo cabiveis algumas sugestdes que
poderiam servir de ponto de partida para uma discussdo entre gestores e profissionais de
saide do municipio, com o intuito de proporcionar uma utilizagdo mais efetiva de
sistemas de informagdo.

O municipio poderia refletir sobre a utilizacdo de um SIS que atendesse nao sé
aos Programas de Hipertensdo e Diabetes, mas que permitisse, a longo prazo, o
acompanhamento de todos os pacientes das unidades bdsicas de saude, independente do
seu perfil clinico, possibilitando também, a consolidacdo dessas informacdes no nivel
municipal.

No que diz respeito a coleta desses dados, o ideal seria que os gestores
municipais viabilizassem a informatizagdo dos consultérios médicos, de forma a
permitir o cadastramento das informacdes referentes as consultas e outros
procedimentos, diretamente, no sistema de informacdo a partir de um Prontudrio
Eletronico do Paciente.

Na falta do prontudrio eletrdnico, a coleta dos dados poderia ser realizada em um
formuldrio padronizado, definido pela SMS-Rio, onde seriam registradas todas as
informagdes necessdrias ao acompanhamento clinico dos usudrios do SUS. Esse
formuldrio seria utilizado como entrada de dados do SI sendo, posteriormente,
arquivado no prontudrio do paciente.

Quanto a solucdo a ser adotada, o0 municipio poderia desenvolver um aplicativo
préprio, contextualizado, que atendesse tanto as suas necessidades especificas, quanto
aquelas requisitas pelo governo federal, possibilitando a exportacdo de dados para os
diversos sistemas do Ministério da Saude.

Uma alternativa seria o aproveitamento do sistema GIL, ja utilizado no Rio de
Janeiro para o registro dos atendimentos realizados nas unidades de satide. Neste caso, o
municipio economizaria seus recursos financeiros com a elabora¢do de um SI com

objetivos semelhantes, investindo no desenvolvimento ou adequagdo de sistemas, que
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seriam complementares ao GIL, de forma que fosse possivel atender as suas
necessidades especificas, como por exemplo, o controle da entrega domiciliar de
medicamentos.

Para que essa solucdo seja vidvel, o sistema GIL deveria permitir a exportacio
de seus dados, individualizados, ndo sé os de identificacdo dos pacientes, como
também, aqueles necessirios aos controles especificos do municipio. Assim, a base
poderia ser importada por outros sistemas de informacgdo, otimizando o processo de
coleta e digitacdo dos dados.

No que diz respeito as informacdes necessdrias ao acompanhamento dos
pacientes hipertensos e diabéticos, algumas modifica¢des deveriam ser solicitadas ao
Ministério da Sadde, no modulo referente a esse cadastro, caso contrario, ndo seria
possivel a utilizacdo do sistema federal. A seguir, serdo apresentadas algumas alteracdes

necessarias:

e Permitir a prescri¢do de outros medicamentos ndo constantes na relagéo
do MS e, também, aqueles identificados pelos protocolos clinicos, como
importantes no controle dessas doengas;

e Admitir o registro da distribui¢do de insumos destinados ao tratamento
de pacientes diabéticos;

e Possibilitar o registro dos resultados dos exames de hemoglobina
glicosilada, glicemia em jejum e capilar com as respectivas datas de
realizacao;

® Viabilizar a inclusdo de pardmetros que possibilitem a identificagdo dos
pacientes que podem receber seus remédios em casa. Esta medida
deveria ser aplicada no caso de reativagdo do processo de entrega
domiciliar de medicamentos, quando os dados necessarios a essa remessa

seriam exportados para o Remédio em Casa.

Em relacdo ao acompanhamento do pé diabético e da presenca de amputacdes
decorrentes do diabetes, o municipio poderia reavaliar a necessidade da inclusdo do
detalhamento existente no Remédio em Casa para esses controles, antes de sugeri-los ao
Ministério da Satde.

Cabe ressaltar, que independente da solugdo a ser seguida pelo municipio, existe
uma necessidade evidente que é a conscientizagdo dos profissionais envolvidos no

atendimento dos pacientes, quanto a importancia da coleta dos dados com qualidade,
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principalmente, no registro da presencga de fatores de risco e complicagdes decorrentes
da hipertensio arterial e o diabete mellitus.

Além disso, é imprescindivel que as informacdes geradas pelo SI sejam
disponibilizadas para os trés niveis de gestdo municipal, de forma que seja possivel a
realizacdo dos controles necessdrios para garantia da qualidade dos dados.

Quanto ao Ministério da Saudde, € necessirio que exista uma maior articulagio
entre governo federal e municipios, para que haja uma efetiva alimentacdo do Cadastro
Nacional de Portadores de Hipertensdo e Diabetes Mellitus, possibilitando assim, o seu
uso na adocdo de estratégias de intervenc@o no controle dessas doengas pelos trés niveis
de gestdo do pais.

Essa articulagdo contribuiria, também, para um melhor acompanhamento e
avaliacdo dos impactos da morbimortalidade dessas doencgas, decorrentes da
implementa¢do do Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus instituido pelo governo federal.

Sendo assim, € urgente a necessidade de mudanga na forma como o municipio
do Rio de Janeiro utiliza os Sistemas de Informacdo em Saiide na sua gestdo,
particularmente, no controle dos pacientes hipertensos e diabéticos. Todo processo de
mudanga ¢ dificil, mas com a conscientizagdo e o apoio dos profissionais,

principalmente os do nivel local, serd possivel uma gestdo da satide mais efetiva.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Saude

Fundagao Oswaldo Cruz
ESCLN NN DF SR PG
SERCID ARTUCE
ENSF

Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado, ,

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Sistemas de Informacao
em Sadde: o seu uso no acompanhamento de pacientes diabéticos e hipertensos” na
qualidade de entrevistado.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador
ou com a instituigao.

O objetivo principal deste estudo € analisar a utilizacdo das informagdes do
Sistema de Informacdo de Hipertensdo Arterial e Diabetes no gerenciamento e avaliacdo
dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes da Secretaria Municipal de Saide do
Rio de Janeiro — SMS-Rio.

Sua colaborag¢@o nesta pesquisa consiste em participar de uma entrevista que sera
gravada, caso vocé€ autorize. Os beneficios relacionados com a sua participagcdo sdo
muito importantes para melhorar a utilizacdo das informacgdes em satide geradas pelo
Sistema de Informacdo, no acompanhamento dos pacientes e na defini¢do de estratégias
que visem a melhoria do seu cuidado.

Todo material utilizado nesta pesquisa serd guardado com a autora, por um
periodo de 5 anos, e depois destruido de acordo com a Resolugcdo 196/96. Os dados
poderdo ser divulgados em congressos, artigos cientificos ou outras publica¢des, sendo
garantido o anonimato dos entrevistados, porém a confidencialidade a respeito da sua
participacdo ndo poderd ser assegurada, ji que a pesquisa envolve poucos sujeitos e
todos ocupantes de cargo de direcdo facilmente identificdveis.

Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o telefone e o endereco
institucional da pesquisadora e dos CEPs, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e
sua participagdo, agora ou a qualquer momento.

Maria Pappaterra Bastos
Mestranda em Satide Publica

Pesquisadora: Rua México, 128 / 748 — Rio de Janeiro / Tel: (21)3985-7831
CEP/ENSP: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — Rio de Janeiro / Tel: (21) 2598-2863
CEP/SMS-Rio: Rua Afonso Cavalcanti, 455/601 — Tel: (21) 2504-3196

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na
pesquisa e concordo em participar.
( ) Autorizo ( ) Nado autorizo a gravagdo da entrevista.

Rio de janeiro, de de 2009.

Sujeito da pesquisa
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APENDICE B - Questiondrio para entrevistas no nivel local

-
- -
Ministério da Saude
Fundagao Oswaldo Cruz
. ; ; ESOILN NCENAL DF SR PN
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca SR ABDUCE

EMNSF

Sistemas de Informaciao em Satdde: o seu uso no acompanhamento de

pacientes diabéticos e hipertensos

Roteiro para Entrevistas no nivel local

Nome do Entrevistado:
Cargo: Data da entrevista: / /

A sua unidade de satde dispée de um Sistema de Informacio em Satide
(SIS), informatizado, que se destina aos pacientes atendidos nos Programas de
Hipertensao Arterial e Diabetes. Em relacdo a esse sistema, gostaria de obter
algumas informacoes.
1. Os profissionais que atendem aos pacientes do Programa de Hipertensdo Arterial e
Diabetes foram treinados para o preenchimento dos formuldrios especificos desses

programas (desde a recepg¢éo do paciente até o atendimento)?

2. Existe algum programa de treinamento peridédico desses profissionais para o
preenchimento dos formularios?

3. Os formulérios estio disponiveis em todos os setores?

4. Ha periodos em que faltam formularios? No caso de falta, como sdo recuperadas as
informagdes para os formulérios especificos?

5. A implantacdo desse SIS interferiu positivamente no processo de trabalho da unidade?
6. Os profissionais sdo capacitados para a utilizagdo do SIS?
7. O sistema informatizado possui algum manual disponivel para consulta?

8. Vocé acha que a utilizacao do sistema informatizado melhorou a qualidade dos dados
(por exemplo, o seu registro)?

9. Vocé considera que as informagdes do SIS na sua unidade s@o de qualidade?

10. Voce sabe de que forma € avaliada a qualidade das informag¢des geradas por esse
sistema?
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11. Vocé acha que a utilizacdo do SIS melhorou a qualidade do cuidado aos pacientes
diabéticos e hipertensos? Por qué?

12. Vocgé utiliza o Sistema de Informacgao de Hipertensdo Arterial e Diabetes para o
planejamento e avaliacdo desses programas na unidade de satde?

13. Que acdes voce ja adotou a partir de informagdes geradas pelo SIS?

14. Vocé sugere a disponibilizacdo de novas informagdes? Quais? Vocé considera que
essas informacdes sdo essenciais para o planejamento local?

15. As informacdes sobre o Programa de Diabetes e Hipertensdo da sua unidade sdo
disseminadas para os profissionais de satide envolvidos no atendimento dos pacientes?
De que forma? Com que periodicidade?

16. O nivel regional/central retorna alguma informacdo para a sua unidade, em relacéo
as andlises dos dados consolidados dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes,
utilizados na comparag@o com outras unidades de saide da sua drea e/ou outras areas do
municipio? De que forma? Com que periodicidade?

17. Essas informagdes sdo disseminadas para os profissionais da sua unidade? De que
forma? Com que periodicidade?
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APENDICE C - Questiondrio para entrevistas no nivel regional/central

Ministério da Saude

Fundagao Oswaldo Cruz
. ; ; ESOILN NCENAL DF SR PN
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca SR ABDUCE
EMNSF

Sistemas de Informaciao em Satdde: o seu uso no acompanhamento de

pacientes diabéticos e hipertensos

Roteiro para Entrevistas no nivel regional/central
Nome do Entrevistado:
Cargo: Data da entrevista: ___/___/
A SMS-Rio dispoe de um Sistema de Informacdo em Saude (SIS),
informatizado, que se destina aos pacientes atendidos nos Programas de
Hipertensao Arterial e Diabetes. Em relacdo a esse sistema, gostaria de obter

algumas informacoes.

1. Como as informagdes dos Programas de Hipertensdo Arterial e Diabetes das unidades
de satude chegam até a Coordenacdo Regional/ SMS-RJ?

2. Como elas sdo consolidadas?
3. Vocé utiliza o SIS informatizado nas suas atividades nesses Programas?

4. As informacdes consolidadas s@o repassadas para os outros niveis (unidades de
saide/APs)? De que forma? Com que periodicidade?

5. A implantacdo desse SIS interferiu positivamente no seu processo de trabalho?
6. Os profissionais sdo capacitados para a utilizagdo do SIS?

7. O sistema informatizado possui algum manual disponivel para consulta?

8. Como sdo disponibilizadas as novas versdes do sistema para todos os niveis?

9. Vocé acha que a utilizag@o do sistema informatizado melhorou a qualidade dos dados
(por exemplo, o seu registro)?

10. Vocé considera que as informagdes do SIS na sua drea de planejamento/municipio
sao de qualidade?

11. Vocé sabe de que forma € avaliada a qualidade das informagdes geradas por esse
sistema?
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12. Vocé utiliza as informacdes geradas pelo SIS, no planejamento da atencio aos
pacientes portadores de diabetes de hipertensdo da sua drea de planejamento/municipio?

13. Quais ag¢des voce ja desenvolveu nesse sentido?

14. Vocé utiliza as informacdes do sistema para comparar as informacdes das unidades
de saude/dreas de planejamento do municipio?

15. Vocé sugere a disponibilizagdo de novas informacdess? Quais? Vocé considera que
essas informacdes sdo essenciais para o planejamento local?
As perguntas a seguir sio destinadas aos profissionais do nivel central

(gerentes dos programas da SMS-Rio).

16. Os dados dos Programas de Hipertensdo e Diabetes do municipio sdo enviados para
o SisHiperDia? De que forma? Com que periodicidade?

17. No caso dos dados ndo serem enviados para o SisHiperdia, qual € o motivo?
18. Vocé sabe de que forma esses dados sdo utilizados pelo nivel federal?
19. O Ministério da Sdude retorna alguma informac¢do do Programa Nacional de

Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus para o municipio do Rio de Janeiro? De que
forma? Com que periodicidade?
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ANEXO A - Ficha de Cadastramento do SisHiperDia

AHIPERTE

M5 — HIPERDIA

PLANO DE REQRGANIZACAD DA ATENCAD
NSAD ARTERIAL E A DIABETES MELLITUS

1.7 Vla: Arguivar na Pronfuéria
(Verso Impresso ApSTAs Dessa Vi)
CADASTRO DO HIPERTENSO

Nome ca Unicade ds 2x0ds )

Cod. BIaaus (")

Kurseng 4o Promusng

E/QU DIABETICO

IDEMTIFICAGAD DO USUARID |7

Home (com efra de fomma & sem abrevianras]

Coyts Mascimento

! !

dexn

avoF

Home ca B3z {com letra de forma & s2m abreviatumas)

Moz do Pal

RagaiCor (T | Ezcolaridade [TV

Hacknaidade
[ Brasieira []Estrangera

Fals de Cripem

Cstan Naturslzaglo

HE Portaria UF Muric. Masc.

Home Runic. Hascdmenic

St familar'Conjugal [TV} | KE Carifo BUS

DOCUMENTOR GERAIR

TRulc da Elsitar | ¥EMer2 Zora zerie
CTFE Momers Sérje uF Data de Emizsio
! !
CFF Hamera PlaFagER | MOmer
DOCUMENTOS OBRIGATORIDE [+
[——— SOmens Complemenio Singdla TV | uF Data e Emizsic
Tipa “ome do Carlaria Lire
Cartid8o TV
Folha Tema Dala de Emizsio
! !
ENDEREGO [°}
Tipo Logradoura SMome do Logradouro Humeno | Compl=m=nio
Ealrro | CEF |:i|:l: Taisfone
Da003 CLIMICOS DO PACIENTE
Pressio Areral Sishilica Pressio Arferial Dlassdilca (" Cintura fom| |F'-:-:- kD)
] ] ] | ] ] [ I O O
Albzra {cm) {*) Glicemia Caplar {mgid)
| | | 1 Emisem [ Fasprandial
oo & Dosngas concomitanies Mo Sim Presanca de Comploagles Ml 2im
cardicascuanes r*2rin Agude Miocisdio

Sulras conrariopatias

Clabel=s Tioo 2

AN

Tabagisma

Fi clabéboo

Sedentarsmo

Amputacio por diabetes

SobrepesciObesidade

Cepznga Renal

Hiperersic Arera

TRATAKENTO

Mz Madicamentoso:

]

Madlcamanioso

Comprimidocidia

Tipa

12 1 2 ] &

Hidreckrohazida 35mg

Propranalol 40mg

Capboprl 25myg

Gllbenciarida Smg

Metformina 250 mp

Unidagesidia

outres 3 s 3 nio

Data da Consalta (%
! i

Ascinatura do Recpencavel pelo atendimsnto (%)

Ligndac ) s oS Ol galos o6, OOl URCipes. BOSE [, 0 Talmal2apes @ 1 porsn 0, s Tacional Gace s ei |
D00 w dabaloni

] Palo manms u

dos documasios & abrigaidng

S 00 T ETRSH], ST,
abala no virsn o formid i
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ANEXO B - Verso da Ficha de Cadastramento do SisHiperDia

VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO

Rlgto Eatratificado & Quantificagdo de Prognieticn
Pragedo Arterlal (mmHg)

Cuires fatores oe rlaco

Grau 1
Hipartensan lave

Grau 2

Hipartenzdo modarads

Hipartansas grave

Grau 3

ou doanga PAS 140-159 ou PAD 50-89 | T8 TERATRURAD AN | o180 ou PAD == 110
P — Risco bata Rizco média Rlsco aka

Il 1-2 Fatores de nsco Risco matio Risco media Risco mubio akia

- 3 ol mals ixores de rsco

ou kesfes nos erglos-akc ou Rizco alle Rlzco alion Rlzco mulio ako

dlabeies

I Caondiciies clinkcas
aszocisdas, Incuindo doenga
candiovascular ou renal

Rizo mulbo alio

Rizco mulio akio

Rizco muko akio

Diabetes Tlpo 1 — ocome principaiments em olangas, jovens & adullos |ovens. Pracisam usar Insulna para
cantrolar a gicose no sangue desde o momenta do diagnostica.

Diabetes Tipo 2 - aparece geralmente apls o6 40 anos de idade, Treqieniements em pessoas que t2m excass0

o2 pess

Tabkagismo - & igual az consuma de 01 um ou mals cigamos por dia.

Sadentarismo - quem reallza menos que 31 (irinta) minuios de exerciclo, 05 (irés) wezes por semana 2 ndo faz

esforgo fiskco pesado em casa ou no fratalho. Ex: faxina, lavagem manual de roupas, camega carga

mowimenta britadelra eic.

pesada

Sobrepass ou Obesldade — classificagdo de acordo com a tabala:

IMC (pe=so am Kglaltura ao
Clasaificagio P quau:lral;gm Rlzco 08 co-morbidada
Karmal 18,5-24.9 Ealxo
EDD'EPEE':I Pouco aumentado
Obesa Classe Moderada
Obeso Classe |l Grave
Obes0 Classa |1l Mulba grave
TABELAS DE REFERENCIAS
Raga/Cor 63 Cons. Rep. de Blslol=conomia
Casige Cezcrighs Escolaridade 54 Cors. Rag de Contablidade
1 Eranca Codgo Descrighs BS Cors, Reg. o= Comelores de
z Freta 1 G SA0E IEnEsCTEvEr _____Imévels
3 Armnarsia 5 AMacetzatn :E Cons -;::. de IIEEnI':n-:;l:\
[] Farda Fundarersa InComoeie : Caons. Reg. de Engenhar
H ralgena 23 1% graw Incompl=la) Arcuitetura = Agronoria
Fundamerzal completn :: E‘:’_ ';::: :‘;‘E:::;:;_'_c:
Certidao/Tipo = 'M'!glr:".f;m"::jil.y 70 Cons. Aeg. d= Flscoerapia &
Cadigo Cescrigho - o pire Terapla Ctupackonal
1 Kasciments = = Mg!r;; r;iﬂil;:: 71 Cons. Reg. de Megiora
2 __Casamentc = (2 graw ::cmpl': i 72 Conz. Rep de Med stercaris
H ZeparaclnDivercio = Buperor incomplF EE] Cans. Reg. c¢ Musloos do
ir) SUDENCr compiets — — Srasil
Situagao familiar/Conjugal 28 Esotcialzacho Reskcdncs 74 Cons. Reg. de Mutrigle
Cealge Cescncio IE] esiradn =5 _Cons. Reg. de Odontolopla |
Convlie o companhelaio & 11 Doulorace & Comz '\E:I-=:|E Prot. Reiacles
1 Alha(s) daizaz
Caorule of companhelraial o - 7 Cons. Fep. de Pocologls |
z Iagcs conjuga’s & s/ ihes = Orgao Enml55|:;r i Cons. Fleg. ox Quimiza
Conylee of companheimaio), =dee S icrigsa 3 Canz. Reg. de Repr
3 fikos efow cutros familares 10 EEL Somerclas
Convive of familanes, s=m 4 iinlsteric da Asronaufca EH] Cors. Reg. de Advogaces do
] companheimaic) 42 Minisisrio do Exércibo Srazl
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Werso Ficha de Cacastro do Hiperenso e,ou Diabetico_v2.7
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ANEXO C - Ficha de Acompanhamento do SisHiperDia



101
ANEXO D - Relagio de relatérios disponiveis na homepage do SisHiperDia —
http://hiperdia.datasus.gov.br

¢ Relatério de indicadores da Situacao dos agravos
¢ Resumo de Medicamentos Prescritos

¢ Municipios com Adesdo

e  Envio de dados para a base nacional do HiperDia por Municipios (selecione a UF):
‘ Tl

¢ Resultados do Programa HiperDia *

¢ Relatério Consolidado - Nimero de Diabéticos e Hipertensos

*Estes relatorios apresentam totais superiores aos demais, pois incluem o municipio

"RIO DE JANEIRO - RJ" em seus somatorios
Graficos

¢ Frequéncia de Patologias

¢ (Cadastrados no Hiperdia por Sexo

¢ (Cadastrados no Hiperdia por Sexo e Faixas Etdrias
¢ Frequéncia de Tabagismo

¢ Tabagismo por Sexo

e Tabagismo por Faixas Etarias

¢ Frequéncia de Sedentarismo

¢ Frequéncia de Sedentarismo por Sexo
¢ Sequelas

¢ Coronariopatia por Sexo

e AVC por Sexo

¢ Frequéncia de Doenca Renal

¢ Frequéncia de Doenca Renal por Sexo
¢ Doenca Renal por Faixas Etdrias

¢ Frequéncia de Sobrepeso/obesidade
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ANEXO E - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide
Publica Sergio Arouca — CEP/ENSP

Ministério da Sadde

FIOCRUZ

F a0 O Crnuz
Escola Nacional de Sadde Piblica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 15 de junho de 2009.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugiio CNS n® 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Elica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentagao referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N” 80/09
CAAE: 0085.0.031.000-09

Titulo do Projeto: “Sistemas de Informagiio em Sande: o seu uso no acompanhamento de
pacientes diabéticos e hipertensos. Um estudo de caso em uma unidade
de saiide do municipio do Rio de Janeire”

Classificacio no Fluxograma: Grupo I11

P, Ly R’

Pesqg A P avel: Maria Pappaterra Bastos
Orientadora: Mariza Miranda Theme Filha

Instituicio onde se realizaria: Escola Nacional de Saide Puablica Sergio Arouca —
ENSP/FIOCRUZ

Data de recebimento no CEP-ENSP: 13 / 04/ 2009
Data de apreciagio: 03 / 06/ 2009
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado. (Ad. Referendum)

Ressaltamos que a pesquisadora responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagio (item VII13.d, da resolugdo CNSMS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet,

Esclarecemos, que o CEP/ENSP deverd ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindoe mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso o mesmo v a a ser i}'lt:r?arnpido




Comité de Etica em Pesquisa
Parecer n* 114A/2009

Sr(a) Pesquisador(a),

ANEXO F - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ

Rio de Janeiro, 08 de junho de 2009.

Informamaos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria

Municipal de Salde e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da
Resolugdo CNS n® 196/96 e, devidamente registrado na Comissdao Nacional de Etica
em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentagao referente ao
Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordanadar:
Carlos Scherr

Vice-Coordenadora;
Salésia Felipe de Oliveira

Membros:

Andréa Eslavam de Amonm
Alice de G. A, Vinhaes

Braul.o dos Santos Janior

Carlos Albera Pereira de Oliveira
Elizete Casofti

PROTOCOLO DE PESQUISA N° 86/09
CAAE: 0098.0.314.031-09

| TiTULO: Sistemas de Informagao em Saude: o seu

uso no acompanhamento de pacientes diabeticos e
hipertensos. Um estudo de caso em uma unidade de
saude do municipic do Rio de Janeiro.

Josa M. Salame

Jucermna Fabricio Vieira

Mércia Constineia P. A Gomes P
Maria Alice Gunzburger PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria Pappaterra
Milene Range da Costa Bastos

Ménica Amarim de Oliveira :
Mara Saraiva

Pedra Pauls Magalhaes Chrispim
it L UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:
Sandra Regina Victor Coordenagdo de Linha de Cuidado e Programas

Sérgio Aquino Especiais.

Suzana Alves da Silva

Secretdnas Executvas:
Carla Costa Vianna

Renata Guedes Ferreira DATA DA APRECIAGAO: 08/06/2009.

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades
desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagao (item VI,
13.d., da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).

Esclarecemos, ainda, com relagao aos Protocolos, que o CEP/SMSDC
devera ser informado de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo,
devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o projeto venha a ser
interrompido e/ou os resultados ndo sejam publicados.

AR Ay O .':r\' AAL
Salésia Felipe de Clhvelr
Vice-Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité e Eten e Pesguisa da Secretara Municipal ce Salde e Defosa Givil

Aua Afonso Cavalcanti, 455 sala 601 — Cidacde Nova ~ Rio de Janeiro

CEP: 20211801

Tel: 2503-2024 / 2603-2026 - E-mail: cepams @ o jgoybr - Site: wevisaude.ric. gov.bricen

FWA n®: Q0010761
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ANEXO G - Ficha de Informagdes de Satide

Ay,
nf/m ) o
Reynedio
em Casa

FICHA DE INFORMAGOES DE SAUDE
PROGRAMAS DE HIPERTENSAO, DIABETES E POLOS DE INSULINA

Unidade

Nome

|Prontuario CPF:

Hipertensao
N° no Programa:

Classificagdo da Hipertens&o Arterial: [ ] Leve (Estagio 1) [ ] Moderada (Estagio 2) [ ] Severa (Estagio 3)

Diabetes

N° no programa:

Classificagao do Diabetes [ ] Tipo1 [ ]Tipo2 [ ] Gestacional
Usa insulina ? [ 1Sim [ ] Nao

Inscrito no P6lo ? [ ] Sim [ ] Nao

Fatores de risco

Antecedente Familiar Cardiovascular [ ] Sim [ ]Nao
Sobrepeso/Obesidade [ 1Sim [ ]Nao
Tabagismo [ 1Sim [ ]N&ao [ ]Ex-Tabagista (> 1ano)
Etilismo [ 1Sim [ ]Nao
Sedentarismo [ 1Sim [ ]Nao

Complicagoes
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) [ 1Sim [ ]Nao Doenca Renal [ 1Sim [ ]Nao

Qutras Coronariopatias [ 1Sim [ ]Nao Insuficiéncia Cardiaca [ ]Sim [ | Nao

Acidente Vascular Cerebral (AVC) [ 1Sim [ ]Néao
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ANEXO H - Instrutivo para Preenchimento da Ficha de Informagdes de Saide

Instrutivo para Preenchimento

Hipertensio Arterial - Classificagdo:

Leve (Estagio 1) PAS 140 — 159 ou PAD 90- 99
Moderada (Estagio 2) PAS 160 — 179 ou PAD 100- 109
Severa (Estagio 3) PAS > 180 ou PAD > 110

Diabetes Mellitus - Classificagao:

Tipo 1 - Destruigao das células beta, geralmente ocasionando deficiéncia absoluta de insulina. Pode ser de
natureza auto-imune ou idiopatica. O paciente apresenta sintomas tipicos (polis) e emagrecimento. No idoso, o quadro pode
ser mais arrastado. E obrigatério o uso de insulina.

Tipo 2 - Varia de uma predominancia de resisténcia insulinica com relativa deficiéncia de secregéo, a um defeito
predominantemente secretorio, com ou sem resisténcia insulinica. Em geral esta associado & obesidade e outras evidéncias
da sindrome plurimetabolica (hipertenséo, dislipidemia).

Gestacional - Diabetes diagnosticado pela primeira vez durante a gestagao. E obrigatério o uso de insulina.

Usa insulina - Marque Sim caso o paciente faga uso de insulina ou marque N&o caso o paciente nao faga uso de
insulina.

Inscrito no Palo - Marque Sim para cadastrar o paciente no sistema, Para completar o cadastro no polo é obrigatorio
responder Sim a esta pergunta. Se o paciente é diabético mas néo usa insulina, responda N&o pois ele ndo sera cadastrado
no polo.

Fatores de risco

Antecedente Familiar Cardiovascular - Marque Sim caso a paciente tenha parentes de 1° grau (pai, mae e irmaos)
com doenga cardiovascular, com idade < 55 anos para homens ou < 65 anos para mulheres ou marque N&o caso nao
tenha.

Sobrepeso/Obesidade - Marque Sim caso o IMC do paciente esteja dentro das faixas correspondentes a sobrepeso ou
obesidade (qualquer dos graus de obesidasde). Marque N&o caso o paciente tenha peso normal.
E calculado dividindo o peso (em kg) pela altura ao quadrado (em m).

Categoria IMC
Abaixo do peso Abaixo de 18,5
Peso normal 18,5-249
Sobrepeso 25,0-209
Obesidade Grau | 30,0-349
Obesidade Grau Il 35,0-399
Obesidade Grau Il 40,0 e acima

Tabagismo - Marque Sim caso o paciente ja tenha fumado mais de 100 cigarros em algum momento da vida e continue

fumando, ndo importando a quantidade. Marque Nao caso o paciente ndo fume. Marque Ex-tabagista caso o paciente
tenha parado de fumar ha mais de 1 ano.

Etilismo - Clique Sim caso a ingesta diaria de bebidas alcootlicas do paciente seja no maximo de 30g/dia de etanol para
homens (625 ml de cerveja; 312,5 ml de vinho; 93,7 ml de uisque) e 15 g/dia para mulheres e pacientes magros. Marque
Nao caso o paciente ingira quantidade inferior ao descrito ou ndo beba.

Sedentarismo - Marque Sim caso o paciente nio exerga atividade fisica aerobica regular de 30 a 45 minutos, pelo
menos, trés dias da semana. Este periodo pode ser dividido até em trés vezes de 10 a 15 minutos distribuidos durante o dia,
inserido nas atividades usuais do paciente. Marque Nao caso o paciente nao faga nenhuma atividade com gasto energético.

Complicagoes

Infarto Agudo do Miocardio (IAM) - Marque Sim caso o paciente tenha histéria prévia comprovada de IAM. Marque
Nao caso o paciente no tenha historia.

Doenga Renal - Marque Sim caso o paciente tenha historia prévia comprovada. Marque Nao caso o paciente ndo tenha
historia.

Outras Coronariopatias - Marque Sim caso o paciente tenha historia prévia comprovada de angina estavel ou instavel,
Marque Nao caso o paciente nao tenha historia.

Insuficiéncia Cardiaca - Marque Sim caso o paciente tenha histéria prévia comprovada de IC. Marque Néao caso o
paciente ndo tenha historia.

Acidente Vascular Cerebral (AVC) - Marque Sim caso o paciente tenha histdria prévia comprovada de AVC com ou
sem sequelas. Marque Nao caso o paciente nao tenha historia,
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ANEXO I - Receituirio do Remédio em Casa

Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro
st o ol e ctio
Vigilancia em Sadde (SUBPAV)
PREFEITURA Coordenadoria de Saude da AP 2.2
P —— Receituario da Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes

Unidade

Nome

Prontuério

Hipertenséao PH n°

Pressao Arterial (mmHg) /

Diabetes PD n°

Glicemia Jejum (mg/dl):______ Data da Aferigdo da Glic.Jejum __[__[___

Glicemia Capilar (mg/dl).—_______Data da Aferi¢do da Glic/Capilar_[__/___

Hemoglobina Glicosilada % Data da Aferic. Hem. Giicosiiada__/_/__

Laboratério Hem.Glicosilada [ ] Municipal [ ]Outros

Pé diabético [ ]Grau0 [ ]Grau1 []Grau2 [ ]Grau3 [ ]Grau3A
[ 1Grau3B [ ]Grau3C [ ]Grau3D [ ]1Grau 3E

Retinopatia diabética comprovada por exame oftalmolégico [ ]Sim [ ] Nao

Amputagao por diabetes [ ]N&o [ ]Coxa [ ]Pé [ |Perna [ ] Pododactilo

Medidas do Paciente
Altura (m) Cintura (cm) " Peso (Kg)

Dia Sim

Medicamentos Manha Tarde Noite Todo Dia T
Dia Nao

Anlodipina 5
Atenolol 100
Atenolol 50

Captopril 25
Enalapril 10

Glibenclamida 5

Hidralazina 25

Hidroclorotiazida 25
Metformina 850

AUTORIZADA LIBERAGCAO PARA________MESES (de 2 a 6 meses)
Data Data da préxima consulta: Médico - Carimbo
/ / f /




ANEXO J - Receitudrio do Remédio em Casa para P6lo de Insulina

SAUDE

Receituario do Pélo de Insulina

Data liberagao Glicosimetro

|/ Usaandlogode Insulina [ ]Sim [ ] Nao

Unidade
Nome
Prontuério

ipertensao
Pressao Arterial (mmHg) /
Diabetes
Glicemia Jejum (mg/dl): Data da Aferigao da Glic.Jejum __ /[
Glicemia Capilar (mg/dl): Data da Aferigéio da Glic/Capilar [/
Hemoglobina Glicosilada % Data da Aferic. Hem. Glicosilada __ / /
Laboratério Hem. Glicosilada [ ] Municipal [ ]Outros
Pé diabético [ ] Grau 0 [ 1Grau1 [ 1Grau 2 [ 1Grau3 [ ]Grau3A

[1Grau3B [ ]Grau3C [ ]Grau3D [ ] Grau 3E

Retinopatia diabética comprovada por exame oftalmologico [ 1Sim [ ]N&o
Amputagao por diabetes [ INao [ ]Coxa [ ]Pé [ ]Perna [ ]Pododactilo

Medidas do paciente
Altura (m)

Cintura (cm)

Peso (Kg)

Medicamentol/insumo

Manha

Tarde

Quantldade

Noite Todo Dia D'a SIm

Anlodipina 5

e

Atenolol 100

Atenolol 50

ﬁﬁ/ﬁz%fjf%W

/"'

Captopril 25

. L
WWW%

Enalapril 10

’z'f/ %’%W%”M

Glibenclamida 5

Hidralazina 25

Hidroclorotiazida 25

W/ %ﬁ?’ /WW
_—W

Insulina NPH (Unidades)

nsulina Regular
(Unidades)

- —

nsulina Regular
(conforme teste)

m

ﬁ%%’f

Metformina 850

. W

Metildopa 250

MW%W

Agulha

..

Fita (Glicemia Capilar)

0.

\*“%

Lanceta

Seringa agulhada

W%W
L

LIBERAGAO REMEDIO EM CASA
LIBERAGAO NA UNIDADE PARA ( ) 20 | 20 DIAS ()1MES ()2MESES

MESES (de 2 a 8 MESES)

Data da préxima consulta:

!

Médico — Carimbo
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