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Acoes voltadas ao controle do Diabetes
Mellitus na Atencio Basica: proposta de

modelo avaliativo

Actions aimed at the Diabetes Mellitus control in Primary Health

Care: a proposal of evaluative model

Daiani de Bem Borges?, Josimari Telino de Lacerda?

RESUMO O artigo corresponde & apreciaciio da viabilidade para avaliacio das acdes voltadas
ao controle do Diabetes Mellitus (DM) na Atencido Basica (AB) e apresenta uma proposta de
modelo avaliativo. Analises documentais, revisio de literatura e reunides com especialistas
orientaram a elaborac¢io do modelo. Para sua validacdo, utilizou-se a técnica de conferéncia de
consenso. A matriz de andlise e julgamento é composta por 19 indicadores agregados em duas

dimensoes. As acdes voltadas ao controle do DM na AB sio passiveis de avaliacdo. A aplicaciio

do modelo avaliativo proposto permitira ampliar o conhecimento dos mecanismos e proces-
sos implicados na operacionalizacdo das acdes, contribuindo para seu aperfeicoamento.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacido em satde. Diabetes Mellitus. Atencdo Primaria a Sadde.

ABSTRACT The article corresponds to the assessment of the feasibility to evaluate the actions
directed to the control of Diabetes Mellitus (DM) in Primary Health Care (PHC), and presents
a proposal of an evaluation model. Documental analysis, literature review and meetings with
experts guided the elaboration of the model. For its validation, the consensus conferencing tech-
nique was used. The matrix of analysis and judgment is composed of 19 indicators aggregated in
two dimensions. Actions aimed at the control of DM in PHC are susceptible to evaluation. The
application of the proposed evaluative model will increase the knowledge of the mechanisms and
processes involved in the operationalization of the actions, contributing to its improvement.

KEYWORDS Health evaluation. Diabetes Mellitus. Primary Health Care.

1Universidade Federal

de Santa Catarina
(UFSC), Programa de
Pés-Graduacdo em Salde
Coletiva - Florianépolis
(SC), Brasil.
daianiborges@gmail.com

2Universidade Federal

de Santa Catarina
(UFSC), Programa de
Pés-Graduacédo em Salde
Coletiva - Florianépolis
(SC), Brasil.
jtelino@gmail.com

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 116, P. 162-178, JAN-MAR 2018

DOI:10.1590/0103-1104201811613



Introducio

O Diabetes Mellitus (DM) é uma das doencas
cronicas mais prevalentes no mundo e se
constitui em um dos maiores desafios de
saude publica do século XXI. Nos anos
2000, havia 151 milhdes de pessoas com DM
em todo o mundo. Em 2015, o nimero total
de pessoas com diabetes ja chegou a 415
milhdes, o que corresponde a uma preva-
léncia de 8,8%. Além das taxas crescentes de
mortalidade, o DM preocupa devido ao custo
econdmico associado a doenca. Se a epide-
mia global de DM continuar aumentando,
haverd, muito provavelmente, um cresci-
mento macico das despesas de saude nos
proximos anos. Atualmente, cerca de 12%
das despesas globais em saude ja sio atribu-
idas ao cuidado das pessoas com diabetes e
suas complicac¢des!. Vérios estudos compro-
vam que o diabetes impde um grande fardo
econdmico aos individuos e as familias, aos
sistemas nacionais de saude e aos paises?3.

O Brasil ja ocupa a quarta posicdo entre
0s paises com maior nimero de pessoas
vivendo com DM, com, aproximadamente,
14,3 milhdes, atras apenas da China, da India
e dos USA4. Em 2011, a prevaléncia do DM
autorreferido em adultos (maiores de 18
anos) residentes nas capitais brasileiras foi
de 6,3% (95% IC: 5,9-6,7), aumentando signi-
ficativamente com idade, sobrepeso e obesi-
dade5. O DM faz parte do grupo das Doencas
Croénicas ndo Transmissiveis (DCNT) e é
responsavel pela primeira causa de mor-
talidade no Pais, com 61,85% do total de
obitos, segundo Capitulo do CID-10, em
20156, Nas ultimas décadas, tem-se obser-
vado uma reducdo da taxa de mortalidade
por DCNT, principalmente com relacio
as doencas cardiovasculares e respirato-
rias cronicas. Essa reducio é atribuida a
implementacio de politicas de saude que
levaram a expansio do acesso a Atencdo
Basica (AB) em saude e a reducdo do taba-
gismo. Entretanto, a taxa de mortalidade
por diabetes continua aumentando?.
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O DM é um problema de satide considera-
do Condicéo Sensivel a Aten¢io Primaria. As
evidéncias demonstram que o bom manejo
desse agravo na AB evita hospitalizacdes e
mortes por complicacdes cardiovasculares
e cerebrovasculares8. Para que as a¢des vol-
tadas ao controle do DM se desenvolvam de
forma efetiva e eficiente, a AB deve atuar
como porta de entrada no sistema de saude
e coordenadora do cuidado. Praticas centra-
das no modelo biomédico; no precario fun-
cionamento dos mecanismos de referéncia
e contrarreferéncia; no desconhecimento
dos profissionais da AB quanto aos fluxos de
acesso aos demais pontos de atencéio; em dé-
ficits na formaco das equipes, descompro-
misso dos profissionais com o cumprimento
das normas técnicas e com os resultados
esperados; em condicdes de trabalho preca-
rias, incluindo a instabilidade dos vinculos
trabalhistas, salarios precarios, problemas
na relacdio quantitativa de equipe/populagio
e a falta de equipamentos e outros insumos
sdo alguns dos fatores impeditivos para uma
adequada atencio a satde®1°.

Para compreender de que forma e em que
medida as a¢des voltadas ao controle do DM
estdo implantadas, identificar os fatores con-
textuais que influenciam o grau de implan-
tacdo e reconhecer os fatores facilitadores
e principais obstaculos enfrentados para o
desenvolvimento de ac¢des efetivas, ha de se
desenvolver processos avaliativos pertinen-
tes e oportunos. Diante da importincia de
estudos avaliativos para a tomada de decisio
e da responsabilidade da gestio municipal
sobre a implantacdo das acdes voltadas ao
controle do DM, torna-se oportuna a pro-
posicdo de um modelo avaliativo que possa
subsidiar o planejamento, a implementacio
de acbes, a organizacdo e a reorientaciio
dessa intervencdo nos municipios.

O presente artigo corresponde a aprecia-
clo da viabilidade para avaliacio das acdes
voltadas ao controle do DM na AB e tem como
objetivo apresentar uma proposta de modelo
avaliativo, constituida por: modelo tedrico,

Este é um artigo publicado em
acesso aberto (Open Access)
sob a licenca Creative Commons
Attribution, que permite uso,
distribuicéo e reproducdo em
qualquer meio, sem restricoes,
desde que o trabalho original seja
corretamente citado.
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modelo légico e uma matriz de andlise e
julgamento, bem como recomendacdes para
pesquisas avaliativas subsequentes.

Metodologia

Este estudo estd baseado na metodologia
proposta por Thurston e Ramaliu™, com
abordagem qualitativa, em pesquisa realiza-
da entre agosto de 2014 e julho de 2015, que
compreendeu: revisio da literatura e dos
documentos oficiais sobre o objeto avaliado;
delimitacdo do programa através da identi-
ficacdo de seus objetivos e das atividades a

serem realizadas; modelagem do programa
com os interessados, considerando os re-
sultados esperados, os impactos previstos e
os determinantes; entendimento preliminar
de como o programa opera; desenvolvimen-
to de uma matriz de andlise e julgamento;
identificacdo dos utilizadores da avaliacio;
obtencdo de um acordo quanto ao procedi-
mento de uma avaliacfo.

Inicialmente, foi realizada analise documen-
tal e reviséo da literatura para delimitar o pro-
grama e identificar seus objetivos. No quadro 1,
sdo apresentadas as politicas de satde, legisla-
¢des e normas relacionadas ao objeto de pes-
quisa utilizadas na analise documental.

Quadro 1. Leis, portarias, diretrizes e protocolos utilizados na elaboracdo dos modelos tedrico e légico das acdes voltadas
ao controle do DM na AB

Ano

Legislacao

Deliberac6es/Objetivos

2001

2002

2006

2007

2008

2010

20M

2012

Portaria n® 95, de 26 de janeiro
de 2001

Plano de Reorganizacéo da Aten-
cdo a Hipertenséo arterial e ao
Diabetes Mellitus

Portaria n? 371/GM, em 04 de
marco de 2002

Lein?11.347, de 27 de setembro
de 2006

Cadernos de Atencéo Bésica n°16

Portaria n® 2.583, de 10 de outubro
de 2007

Diretrizes e Recomendacdes para
o Cuidado Integral de DCNT (Série
Pacto pela Vida, v.8)

Portaria n® 4.279, de 30 de de-
zembro de 2010

Portaria n® 2.488, de 21 de outubro
de 2011

Plano de acbes estratégicas para o

enfrentamento das DCNT no Brasil
2011-2022

Aprova a Norma Operacional da Assisténcia a Saide - Noas-SUS
01/2001.

Subsidia tecnicamente os profissionais da rede de Atencédo Bésica na
perspectiva de reorganizar a atencéo a hipertenséo arterial e ao Diabe-
tes Mellitus.

Institui o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hiper-
tensdo Arterial e Diabetes Mellitus, parte integrante do Plano Nacional
de Reorganizacdo da Atencéo a Hipertensao Arterial e Diabetes Melli-
tus.

Dispoe sobre a distribuicdo gratuita de medicamentos e materiais ne-
cessarios a sua aplicacdo e a monitoracao da glicemia capilar aos porta-
dores de diabetes inscritos em programas de educacdo para diabéticos.

Protocolo baseado em evidéncias cientificas mundiais dirigido aos
profissionais de salde, sobretudo as equipes de salde da familia, para o
enfrentamento do DM,

Define elenco de medicamentos e insumos disponibilizados pelo Siste-
ma Unico de Saude, nos termos da Lei n® 11.347, de 2006, aos usuarios
portadores de Diabetes Mellitus.

Promove a reflexdo sobre o modelo de assisténcia orientado para res-
ponder as necessidades das pessoas com DCNT.

Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencao a Saude
no ambito do SUS.

Aprova a Politica Nacional de Atencéo Bésica.

Promove o desenvolvimento e a implementacao de politicas publicas
efetivas para a prevencéo e o controle das DCNT e seus fatores de risco
e fortalece os servicos de salide voltados as doencas cronicas.
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Quadro 1. (cont.)

2013 Portaria n® 1.555, de 30 de julho Disp&e sobre as normas de financiamento e de execucdo do Compo-
de 2013 nente Basico da Assisténcia Farmacéutica no &mbito do SUS.

Diretrizes para o cuidado das

Estabelece as diretrizes para o cuidado as pessoas com doencas croni-

pessoas com doencas crénicas nas cas na Rede de Atencéo as Pessoas com Doencas Cronicas.

Redes de Atencéo a Salde e nas
Linhas de Cuidado Prioritarias

Caderno de Atencédo Bésican® 36  Estratégias para o enfrentamento das DCNT: Diabetes Mellitus.

Para a modelagem do programa, foi elabo-
rado um Modelo Tedrico (MT) e um Modelo
Loégico (ML) das acdes voltadas ao controle
do DM na AB. O MT é um sistema hipotéti-
co-dedutivo que representa a teoria do ob-
jeto-modelo, explicitando como o programa
idealmente funciona. Sua operacionalizacio
é expressa através do ML, esquema visual
que apresenta o funcionamento do progra-
ma e fornece uma base objetiva a respeito da
relacdo causal entre seus elementos'?3,

Os modelos teorico e logico preliminares
foram estruturados a partir do referencial
tedrico adotado, levando em consideracéo
o contexto social no qual o objeto esta inse-
rido. As propostas iniciais dos dois modelos
foram apresentadas e extensamente dis-
cutidas em oficinas com a participagio
dos integrantes do Nucleo de Extensdo e
Pesquisa em Avaliacdo em Saude (Nepas),
do Programa de Pés-Graduacido em Sadde
Coletiva da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), constituido por professo-
res do departamento, profissionais de satde
de diversas areas e alunos de mestrado e
doutorado da area de avaliacdo em satde.
A luz dos modelos tedrico e logico consen-
suados, foi elaborada a Matriz de Analise e
Julgamento (MAJ), contendo indicadores,
medidas, pardmetros, a pontuacdo maxima
esperada, bem como as respectivas fontes
de evidéncia. A revisdo da literatura também
auxiliou na selecio dos componentes da
matriz de andlise e na identificaco de indi-
cadores utilizados em estudos anterioresi4-6,

Para a validacdo do modelo avaliativo
proposto, constituido pelos modelos tedrico,
logico e pelaMAJ, e considerando o contetido
e a plausibilidade das relacdes causais esta-
belecidas entre os seus varios componentes,
foram realizadas duas oficinas com a parti-
cipacdo de informantes-chave, orientadas
pela técnica de conferéncia de consenso?.
Para compor as oficinas de consenso, foram
convidados gestores e profissionais de satude
vinculados ao servico no ambito da AB, es-
colhidos em virtude de sua 4rea de atuacio e
experiéncia com relacéio ao objeto de estudo,
e pesquisadores com experiéncia na area de:
avaliacdo em satde, diabetes/doencas croni-
cas nfo transmissiveis e pesquisa qualitativa.
Ao todo, participaram das oficinas, enquanto
informantes-chave: (02) médicos de familia
e comunidade; (03) odontdlogos; (02) enfer-
meiros; (01) farmacéutico; (01) nutricionista.

Os informantes-chave receberam a pro-
posta preliminar dos MT, ML e da MAJ, via
correio eletrénico, e foi solicitado que se
manifestassem quanto a concordancia ou
discordancia no tocante ao modelo avalia-
tivo proposto. Apds essa etapa, foi marcada
uma reunifo presencial onde o resultado da
primeira etapa foi apresentado com o intuito
de promover o debate aberto sobre cada uma
das dimensoes e subdimensdes pré-estabe-
lecidas, juntamente com os critérios, indica-
dores e medidas propostas. Nesse momento,
a partir da reflexdo e do debate conjunto,
ficou estabelecido que o modelo avaliativo
tinha como foco a gestdo municipal e que os
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principais utilizadores da avaliacio seriam
os profissionais responsaveis pela imple-
mentacdo do programa, ou seja, gestores e
profissionais de satide da AB. Apds o encon-
tro presencial, todas as contribuicdes foram
analisadas e sistematizadas, identificando-se
os pontos de maior acordo e desacordo en-
contrados nas respostas. Algumas sugestoes
foram incorporadas ao modelo avaliativo
inicialmente proposto. Também ocorreram
supressdes, acréscimos ou complementacio
de critérios ou indicadores baseados nos
argumentos das discussdes e justificativas
apresentadas. Na terceira e ultima etapa,
os participantes receberam, novamente, via
correio eletronico, os modelos propostos e a
MAJ, agora com as alteracdes/modificacdes
resultantes das etapas anteriores. Aqui, 0s
especialistas tiveram a oportunidade de se
manifestar quanto a manutencéo ou néo de
suas opinides iniciais. Os itens que apresen-
taram maior consenso passaram a compor o
modelo avaliativo definitivo.

A MAJ elaborada permite a anélise descri-
tiva de todos os seus componentes. Cada in-
dicador recebeu entre uma e quatro medidas,
considerando-se dados quantitativos e quali-
tativos. Os pardmetros de julgamento foram
fundamentados em aspectos normativos, na
revisdo da literatura e nos acordos firmados
com os especialistas. A atribuicdo dos pontos
foi discutida entre os pesquisadores envol-
vidos, a partir do ML e da leitura dos dados
primarios e secundarios obtidos no estudo.

Todos os informantes-chave concordaram
em participar da pesquisa, expressando sua
anuéncia através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
A pesquisa foi submetida e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa
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Catarina/CCS, de acordo com as normas es-
tabelecidas pela Resolucéio n® 466,/2012, do
Conselho Nacional de Saude, com Certificado
de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
(CAAE) n° 45623615.3.0000.0121.

Resultados e discussio

As acdes voltadas ao controle do DM ndo
estio estruturadas como um programa espe-
cifico, como o Programa Nacional de Controle
da Tuberculose, por exemplo. Todavia, os do-
cumentos analisados possibilitaram a iden-
tificacdo dos objetivos; do publico-alvo; das
atividades a serem realizadas; dos recursos
e da infraestrutura necessarios para garantir
a operacionalizacdo dessas atividades; e dos
resultados esperados. As metas a serem alcan-
cadas, no entanto, dependem das caracteristi-
cas e da realidade local.

O DM ¢ considerado uma das Linhas de
Cuidado (LC) do Sistema Unico de Satde
(SUS). As LC podem ser entendidas como
recomendacdes sistematicamente desenvol-
vidas, orientadas por diretrizes clinicas, com
o0 objetivo de garantir a atencéo a satde. Elas
definem as acdes e os servicos que devem
ser desenvolvidos nos diferentes pontos de
atencdo (primario, secundario e tercirio)
de uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) e
expressam os fluxos assistenciais que devem
ser garantidos ao usuario, no sentido de
atender as suas necessidades de saude.

O MT das acdes voltadas ao controle do
DM na AB proposto estd apresentado na
figura 1. A implantacdo das LC deve se dar a
partir das Unidades Basicas de Saade (UBS),
que tém a responsabilidade pela coordena-
clo do cuidado e pelo ordenamento da RAS.
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Figura 1. Modelo Tedrico das acdes voltadas ao controle do Diabetes Mellitus na Atencao Basica
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Desse modo, a AB desempenha um papel
central nesse processo por ser o ponto de
atencdo com maior capilaridade dentro da
RAS. No MT, sio apresentadas as varias ini-
ciativas governamentais para normatizar as
acoes voltadas ao controle do DM no 4mbito
da AB. Inicialmente, por meio de algumas
estratégias e medidas que possibilitaram a
ampliacdo do acesso e da qualidade da AB,
através do cadastramento e da vinculacdo
dos usuarios as UBS, possibilitando o acom-
panhamento sistematico dos casos, a pre-
vencdo das complicacdes e a atualizacio dos
profissionais de saide. Mais recentemente,
foi publicado o Plano de Acdes Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
N3io Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-
2022, com o objetivo de promover o desen-
volvimento e a implementacio de politicas
publicas efetivas e fortalecer os servicos
de satde para a prevencio e o controle das
DCNT e de seus fatores de risco, além de

terem sido estabelecidas as diretrizes para
o cuidado as pessoas com doencas cronicas
nas redes de atencdo a saude e nas linhas de
cuidado®21,

Para que as acdes desenvolvidas na AB im-
pactem a situaciio de saude, em seus deter-
minantes e condicionantes, ¢ fundamental
que a infraestrutura dos servicos, o processo
de trabalho dos profissionais de saude e a
oferta diagnostica e terapéutica respondam
de forma efetiva as necessidades de saude da
populacdo adscrita e estejam articulados com
os demais pontos da rede?1. No MT proposto,
as acdes voltadas ao controle do DM na AB
estdo divididas em duas dimensoes: Politico-
Organizacional (PO) e Técnico-Assistencial
(TA). A dimensido PO contempla as areas
em que a gestdo da satde deve atuar para
garantir o aporte dos aspectos estruturais
e organizacionais necessarios a realizacio
adequada das a¢Ges. A TA esta relacionada
com o provimento das acdes por parte dos
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profissionais de saide que atuam nas UBS.
Para que as a¢Oes voltadas ao controle do
DM alcancem os resultados esperados, além
de condicdes adequadas, é necessario que
as equipes de satde organizem seu processo
de trabalho e realizem as a¢des conforme o
preconizado. As acdes da gestdo municipal da
saude e dos profissionais de satide que atuam
nas UBS estio inter-relacionadas e sio fun-
damentais para que a atencfo as pessoas com
DM seja resolutiva. O conjunto das acdes vol-
tadas ao controle do DM na AB visa a garantir
o direito a satude as pessoas com diabetes e
a reduciio da morbimortalidade associada a
doenca e suas complicacdes.

A incidéncia e a prevaléncia do DM, assim
como o grau de implantacio das acdes volta-
das ao controle do DM na AB e o alcance dos
resultados esperados estio condicionados
a fatores contextuais. O cendrio brasileiro
apresenta diferencas sociais, econdmicas e
culturais marcantes que repercutem sobre as
necessidades de satde da populacéo entre as
diversas regides e municipios. Esse cendrio é
agravado pelos interesses da oferta privada e
pelas pressoes do mercado na area da saude.
Entre os fatores contextuais que podem
influenciar a implantacio das acdes e seus
resultados, destacam-se: o compromisso
politico, a existéncia de outras modalidades
assistenciais, a influéncia da midia, da indus-
tria alimenticia e farmacéutica e as vulnera-
bilidades sociais.

O compromisso politico é entendido
como a responsabilidade da gestdo publica
municipal pelo desenvolvimento de estra-
tégias que operacionalizem as politicas e os
programas considerados prioritarios para
o municipio. Para que os principios e as
diretrizes do SUS sejam cumpridos, as es-
truturas administrativas e organizacionais
das Secretarias Municipais de Satde (SMS)
devem ser entendidas como uma responsa-
bilidade primadria e intransferivel dos gesto-
res municipais e estar coerentes com o Plano
Municipal de Sadde e a Programacdo Anual
de Sadde. Parte dos problemas enfrentados
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no sistema de saude, na esfera municipal,
da-se pela falta de clareza quanto as com-
peténcias e responsabilidades dos gestores
para a garantia do direito a saide na agenda
governamental?2,

A segmentacdo do sistema de saude e
a descrenca nele levam muitas pessoas a
procurar seguradoras de satde privadas. O
setor privado oferece planos de saiide com
diferentes niveis assistenciais, sendo es-
tratificado em funcéo das diferentes situa-
coes socioecondmicas dos usuarios, o que o
torna altamente fragmentado e centrado em
procedimentos. Esses planos muitas vezes
oferecem servicos paralelos aos ofertados
pelo SUS, com superposicdo de consumo.
Com isso, as seguradoras de saude acabam
aumentando o gasto total em satde sem
substituir o financiamento publico. Além
disso, os detentores de planos de satde fre-
quentemente recorrem ao SUS para receber
vacinas, medicamentos, servicos de alto
custo e procedimentos de alta complexi-
dade. A oferta desordenada de assisténcia
médica ambulatorial no setor privado difi-
culta o planejamento e a programacéo local
em saude no servico publico, uma vez que a
gestdo municipal da satide é responsavel niao
s6 por quem usa os servicos publicos, mas
para todo o conjunto da sociedade?3:24,

Os habitos e praticas alimentares do
mundo contemporidneo sio construidos
com base em determinacdes socioculturais
sobre as quais a midia e a industria exercem
grande influéncia. Ao mesmo tempo que es-
timulam o consumo de produtos industriali-
zados ditos ‘leves, saudaveis e ricos em uma
variedade enorme de nutrientes’, vendem
a imagem de pessoas bonitas, magras e
também saudaveis, instigam o consumo de
lanches tipo fast food, ricos em carboidratos
e gorduras saturadas. As mudancas verifica-
das nos padrdes alimentares, associadas ao
sedentarismo, podem ser consideradas as
grandes responsaveis pelo aumento da inci-
déncia e da prevaléncia de doencas como a
obesidade e o diabetes?5:2¢,



Dado o expressivo mercado de medica-
mentos e insumos farmacéuticos existen-
te no Pais, o SUS trabalha com a Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais
(Rename), lista que norteia a oferta de me-
dicamentos para o tratamento dos princi-
pais problemas de saude da populacdo. No
entanto, o lobby da industria e do comércio
de produtos farmacéuticos muitas vezes faz
com que usudrios e prescritores passem a
considerar imprescindivel o uso dos novos
produtos lancados no mercado, tornando-se
frequente a reivindicacdo dos mesmos via
sistema judiciario. A solicitacdo dos andlogos
de insulina e dos novos agentes antidiabéti-
cos orais (metiglinidas, glitazonas, gliptinas
etc.) é um exemplo dessa situacfio. A judi-
cializacdo da satide tem quebrado a logica
da integralidade das acdes ao retirar parte
dos recursos destinados a compra de medi-
camentos essenciais para o atendimento das
demandas judiciais, afetando de forma signi-
ficativa os orcamentos publicos municipais
em todo o Pais?%28,

A desigualdade nas condicdes de vida em
nossa sociedade favorece o surgimento de
pessoas ou populacdes em situacdo de maior
vulnerabilidade social, pois elas se veem ex-
cluidas do sistema e dos beneficios sociais
basicos, como satde, educacio, trabalho e
lazer, e perdem a liberdade de escolha diante
da reduzida gama de oportunidades. Quanto
maior o numero de pessoas vivendo em si-
tuacdes de vulnerabilidade, maior a morbi-
dade e a mortalidade. Dessa forma, as acdes
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de saude devem ser planejadas priorizando
individuos e familias em situac¢do de maior
necessidade e vulnerabilidade, para poten-
cializar os recursos disponiveis e propor in-
tervencdes condizentes com as necessidades
identificadas2:30,

O impacto econdémico do DM sobre a
sociedade atual é enorme. Ele incide nfo
apenas sobre os sistemas de saude, mas,
também, sobre os individuos e suas familias,
e tem gerado perda de qualidade de vida,
com alto grau de limitacdo nas atividades de
trabalho e de lazer3. Foi consenso entre os
especialistas que as acdes voltadas ao contro-
le do DM na AB sio de responsabilidade da
gestdo municipal da satde. Para que sejam
desenvolvidas de forma efetiva e eficiente,
os aspectos estruturais e organizacionais ne-
cessarios ao funcionamento das UBS, assim
como a garantia das condicdes adequadas
ao provimento das acdes por parte dos pro-
fissionais de satide devem ser considerados
prioritarios para a prevencdo desse agravo,
para a reducdo da morbimortalidade e dos
custos associados a doenca.

Com o intuito de expor como deve ser im-
plantada a intervencéo objeto deste estudo e
quais os resultados esperados, além de for-
necer uma base objetiva a respeito da relacio
causal entre os elementos desta intervencio
(dimensdes, subdimensdes, recursos, ativi-
dades, produtos, resultados intermediarios
e final), é apresentada uma proposta de ML
das acoes voltadas ao controle do DM na AB

(figura 2).
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Figura 2. Modelo Légico das acdes voltadas ao controle do Diabetes Mellitus na Atencédo Basica
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No ML proposto, a dimensio PO conta
com as subdimensdes: ‘Gestio de Pessoas’,
‘Infraestrutura’, de
Atenco e Monitoramento e Avaliacio’. Para
que as acdes voltadas ao controle do DM sejam
realizadas de forma adequada, a gestio mu-

‘Integracio da Rede

nicipal da satde deve dispor de profissionais
motivados e qualificados em quantidade su-
ficiente para garantir a cobertura apropriada
da demanda existente. Deve garantir, também,
que as UBS possuam estrutura fisica adequada,
equipamentos e materiais em quantidade sufi-
ciente para que os profissionais possam exercer
suas atividades. Espera-se, ainda, que a gestio
organize os fluxos de acesso para garantir a in-
tegralidade da atencfio em todos os pontos da
rede e realize o monitoramento e a avaliacéio
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sistemadtica das acdes ofertadas para o alcance
de metas estabelecidas.

A dimensio TA inclui as acbes relaciona-
das com o processo de trabalho das Equipes
de Referéncia da Atencdo Basica (EqAB) e
as subdimensdes: ‘Organizacdo do Cuidado’;
‘Diagnostico, Tratamento e Acompanhamento’;
‘Prevencio do DM e suas complicacdes’. Para o
planejamento e a execucio das acdes voltadas
ao controle do DM, as EqAB devem levar em
conta o territério de atuacio e as caracteristi-
cas da populacio sob sua responsabilidade. A
abordagem terapéutica empregada e o acom-
panhamento prestado sio fundamentais para a
prevencio do DM e suas complicacdes, assim
como para a manutencéo da qualidade de vida
das pessoas com a doenca32.



No ML, foram elencadas as atividades con-
sideradas essenciais em todas as subdimensdes
propostas e apresentados os produtos espe-
rados para cada uma delas. Como resultados
intermedidrios e final, espera-se que a gestio
municipal da sadde garanta condicdes ade-
quadas para que as equipes da AB possam
realizar as acdes voltadas ao controle do DM
conforme o preconizado, de modo a garantir
as pessoas com DM o direito a saude, com
vistas a reducio da morbimortalidade relacio-
nada a doenca e suas complicacdes.

A matriz de analise e julgamento conta
com 7 subdimensdes e 19 indicadores, lis-
tados no quadro 2, com suas respectivas
medidas, pardmetros, a pontuacdo maxima
esperada para cada um de seus componentes
e as fontes de evidéncias.

Na subdimenséo ‘Gestio de Pessoas’ desta-
ca-se que a ampliacfo das politicas pablicas e
a municipalizacio da atencfo a saude levaram
a necessidade de um incremento no nimero
de profissionais com perfil especifico para
atuacdo nos servicos de saude publica. Para
que a atencdo a satde seja realizada de forma
adequada, deve haver EQAB completas e em
quantidade suficiente para atender a demanda
existente, seguindo as recomendacdes do MS.
Além disso, é essencial o apoio de outros profis-
sionais de satide - como nutricionista, educador
fisico e farmacéutico - as EqAB, para ampliar a
abrangéncia e o escopo das acdes voltadas ao
controle do DM na AB. A elevada rotatividade
de profissionais da AB interfere no processo
de cuidado e dificulta a formacéo do vinculo,
aspectos esses considerados fundamentais ao
acompanhamento longitudinal. Para a fixacio
dos profissionais nas UBS, considera-se neces-
saria sua valorizacdo, de modo a promover um
equilibrio entre as necessidades e expectativas
dos profissionais de satide e as do servico.

Outro aspecto importante na atencio as
pessoas com DM € a boa gestéio da clinica. A
qualificacdo e a atualizacdo dos profissionais da
AB quanto a organizacio e ao funcionamento
dos fluxos assistenciais da rede municipal e
sobre os cuidados necessarios ao controle do
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DM ou das DCNT, com regularidade, sdo con-
sideradas fundamentais32. Os indicadores elen-
cados nessa subdimensio foram: ‘cobertura dos
profissionais da AB’; ‘permanéncia dos profis-
sionais’; ‘qualificacdo profissional’.

A ‘Infraestrutura’ das UBS deve ser adequa-
da ao atendimento da demanda local de acordo
com as necessidades da populacio. A ‘estrutura
fisica das UBS’ deve permitir a acessibilidade
e possuir instalacoes adequadas a realizacdo
das actes de satide para toda populacéo. Para
que a atencdo as pessoas com DM seja reali-
zada adequadamente, sdo necessarias condi-
¢des materiais e aporte tecnologico especifico
para a organizacio do processo de trabalho e a
efetivacio do cuidado. O suprimento e a ma-
nutencio regular dos ‘materiais e equipamen-
tos’ necessarios a execucdo do conjunto das
acOes voltadas ao controle do DM, assim
como o fornecimento continuo do elenco de
‘medicamentos e insumos’ necessarios ao
tratamento do DM, a aplicacéio de insulina e
ao Automonitoramento da Glicemia Capilar
(AMGC) sdo considerados essenciais para
garantir a continuidade do cuidado e para o
alcance dos resultados terapéuticos.

A maioria das pessoas com DM pode e deve
ser acompanhada pelas EqAB, entretanto, os
casos que extrapolam o limite de atuacfo no
ambito da AB devem ser encaminhados para
outros niveis de atencfo®2. Para a ‘Integracio
daRede de Atencéo’, considera-se fundamental
a existéncia de instrumentos que possibilitem
a ‘normatizagiio da atencio’ necessaria a co-
ordenacdo do cuidado, tais como: protocolos e
diretrizes terapéuticas voltados ao controle das
DCNT e/ou do DM; fluxos de acesso entre os
diferentes pontos da rede assistencial; tecno-
logias orientadas para a ‘regulacdo do acesso
aos servicos especializados’, com estraté-
gias para a otimizacdo da oferta. Além disso,
¢ fundamental a ‘adequacdo da oferta dos
servicos especializados’ as necessidade de
saude das pessoas com DM, principalmente
com relacdo ao provimento dos exames la-
boratoriais e das consultas com especialistas
focais (endocrinologista e oftalmologista).
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Quadro 2. Matriz de Analise e Julgamento das acdes voltadas ao controle do DM na AB, contendo dimensdes, subdimensdes, indicadores, medidas,

parametros e as fontes de evidéncias

do DM na UBS'

% de itens contemplados no checklist ‘Forne-
cimento de insumos para aplicacéo de insuli-
nae AMGC na UBS'

Percepcéo quanto ao fornecimento dos me-
dicamentos e insumos fornecidos para trata-
mento do DM

Estratégias adotadas para garantir o forneci-
mento de medicamentos e insumos no caso
de faltas

Indicador Medidas Parametro Fonte
Cobertura dos N° de pessoas residentes na drea de abran- Entre 2500 e 3500 pessoas sem area de interesse AD
profissionais géncia da EqAB social (10 pts); Entr
Entre 2500 e 3500 pessoas com &rea de interesse oD
social (5 pts);
Mais de 3500 pessoas (0 pts)
Percepcéo da EQAB quanto ao n° de pessoas ~ Adequada e convergente (10 pts);
residentes na drea de abrangéncia Parcialmente convergente (5 pts);
Inadequada ou divergente (O pts)
" Apoio de educador fisico, nutricionista, far- Dos 3 profissionais (10 pts);
3 macéutico as EgAB De 2 profissionais (5 pts);
ﬁ De 1 ou nenhum (O pts)
g Percepcéo sobre a carga horaria dos profissio- Adequada e convergente (10 pts);
2 nais de apoio disponibilizada as EqAB. Parcialmente convergente (5 pts);
E{’j Inadequada ou divergente (O pts)
© Permanéncia dos ~ Tempo de permanéncia do médico na EqAB Bom: 2 anos ou mais (20 pts); Entr
profissionais Regular: de Ta 2 anos (10 pts);
Ruim: < de 1ano (5 pts)
Percepcéo da EGAB quanto a sua valorizacdo ~ Adequada e convergente (20 pts); Parcialmente con-
profissional vergente (10 pts); Inadequada ou divergente (O pts)
Qualificacéo dos Capacitacdo sobre organizacdo/funciona- Sim (10 pts); Entr
profissionais mento da rede municipal Néo (0 pts) oD
© Atualizacado sobre DCNT ou DM Sim (10 pts);

§ Nao (O pts)

= Estrutura fisica das % de itens contemplados no checklist 'UBS Transformacdo em escore seguindo a proporcdo (ma-  Entr

go UBS com acessibilidade aos usudrios’ ximo 10 pts). oD

Oé Percepcéo quanto a acessibilidade dos usud-  Adequada e convergente (10 pts); Parcialmente con-

é rios a UBS vergente (5 pts); Inadequada ou divergente (O pts).

DE % de itens contemplados no checklist 'UBS Transformacdo em escore seguindo a proporcdo (méa-

o com estrutura fisica adequada’ ximo 10 pts).

é Percepcéo sobre a adequacéo da estrutura Adequada e convergente (10 pts); Parcialmente con-

a fisica da UBS vergente (5 pts); Inadequada ou divergente (O pts).
Materiais e equi- % de itens contemplados no checklist ‘Mate-  Transformacdo em escore seguindo a proporcdo (ma-  Entr
pamentos riais e equipamentos para as acdes voltadas ximo 10 pts) oD

ao controle do DM’
A Percepcéo da EqAB quanto aos materiais Adequada e convergente (10 pts); Parcialmente con-
?U e equipamentos disponiveis para as acoes vergente (5 pts); Inadequada ou divergente (O pts)
§ voltadas ao controle do DM na UBS
2 Manutencéo periddica dos materiais e equi-  Sim (10 pts);
g pamentos na UBS Parcial (5 pts);
D Nao (0 pts)
= Medicamentos e % de itens contemplados no checklist 'Forne-  Transformacdo em escore seguindo a proporcdo (ma-  Entr
insumos cimento de medicamentos para tratamento ximo 7,5 pts). oD

Transformacdo em escore seguindo a proporcdo (ma-
ximo 7,5 pts).

Adequada e convergente (7,5 pts); Parcialmente con-
vergente (3 pts); Inadequada ou divergente (O pts)

Sim (7,5 pts);
Parcial (3 pts);
N&o (O pts)
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Normatizacdo da Uso de protocolo e diretrizes voltadas a Sim (10 pts);
Atencédo atencdo as pessoas com DM (médico e Parcial (5 pts);
enfermeiro) N&o (O pts) ,EAnDtr
Uso de protocolo e diretrizes voltadas a Sim (10 pts);
2 atencdo as pessoas com DM (médico e Parcial (5 pts);
g enfermeiro) N3o (0 pts)
f Regulacéo do Mecanismos de regulacdo do acesso aos Sim (10 pts);
E acesso aos servi- servicos especializados Néo (0 pts) Entr
. o T
o &£ ¢0s especializados  gsiratégias para a otimizacéo da oferta aos Sim (10 pts); AD
]
2 ‘g servicos especializados Parcial (5 pts);
(]
[
EO EO Adequacéo da Percepcao sobre o tempo de espera para a Adequada (10 pts), Parcialmente adequada (5 pts);
Oé € ofertaaos servicos realizacdo dos exames laboratoriais Inadequada (O pts)
Sl Ent
é especializados Percepcdo sobre o tempo de espera para Adequada (10 pts), Parcialmente adequada (5 pts); AnDr
& consulta com endocrinologista Inadequada (O pts)
o
’g Percepcao sobre o tempo de espera para Adequada (10 pts), Parcialmente adequada (5 pts);
g consulta com oftalmo na rede assistencial Inadequada (O pts)
& R Disponibilidade de  Atualizacdo sistematica do Sl para cadastra- ~ Sim (30 pts); Entr
& informacéo mento dos usuérios/familias Parcial (15 pts); AD
S N3o (0 pts)
g Monitoramento Indicadores de monitoramento das acées vol-  Sim (15 pts);
*GEJ das acbes voltadas tadas ao controle do DM na rede municipal Parcial (7 pts);
£ ao controle do DM Néo (O pts) inDtr
(]
S Planejamento e organizacdo das acdes volta-  Sim (15 pts);
s das ao controle do DM com base na avalia- Parcial (7 pts);
= cdo dos indicadores selecionados Néo (0 pts)
Apropriacdo do % de microdreas cobertas pelos ACS Transformacdo em escore seguindo a proporcdo (mé-  Entr
territério ximo 20 pts) OD
Percepcao da atuacdo do ACS na apropriacdo  Adequada e convergente (20 pts); Parcialmente con- Pront
do territério vergente (10 pts); Inadequada ou divergente (O pts)
Mapeamento atualizado dos marcadores da  Sim (20 pts);
AB, incluindo as pessoas com DM N&o (O pts)
_ Organizacéo da Priorizacdo no atendimento as pessoas com  Sim (20 pts); Entr
-2 Agenda DM Parcial (10 pts); oD
C
ko ?Sj Néo (0 pts) Pront
2 g Garantia de consultas de acompanhamento Sim (20 pts);
< © ~
'8 S para as pessoas com DM Néo (0 pts)
< x%\ Atendimento de urgéncia as pessoas com Sim (20 pts);
E N DM em caso de intercorréncias Parcial (10 pts);
i §0 Nao (O pts)
C p
g O Atuacdo interdis-  Participacdo dos ACS nas reunides de equipe  Sempre (20 pts); Entr
a ciplinar As vezes (10 pts); OD
Nunca (O pts) Pront
Discussado dos casos entre a EGAB e os pro- Sempre (20 pts);
fissionais de apoio. As vezes (10 pts);
Nunca (O pts)
Interlocucéo de diferentes profissionais na Sempre (20 pts);
organizacao das atividades educativas. As vezes (10 pts);
Nunca (O pts)
Diagndstico preco- Busca dos fatores de risco para desenvolvi- Sempre (20 pts); Entr
ce do DM mento do DM nos atendimentos médicos e As vezes (10 pts); oD
de enfermagem Nunca (O pts) Pront

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 116, P. 162-178, JAN-MAR 2018



174

Borges DB, Lacerda JT

Quadro 2. (cont.)

Dimensao Técnico-Assistencial

Diagnéstico preco-  Solicitacdo de exames para diagndstico pre- Sempre (20 pts); Entr
ce do DM coce do DM nas pessoas com 45 anos ou As vezes (10 pts); oD
mais e/ou com IMC > 25, associado a pelo Nunca (O pts) Pront
menos mais um fator de risco
Solicitacdo de exames para diagndstico pre- ~ Sempre (20 pts);
coce do DM nas gestantes As vezes (10 pts);
Nunca (O pts)
Tratamento ade- Orientacdes sobre Modificacdo do Estilo de Sempre (20 pts); Entr
quado Vida (MEV) por escrito As vezes (10 pts); oD
Nunca (O pts) Pront

% Dispensacdo com orientacdo para o uso Adequada (20 pts: com orientacdo na maioria dos

% adequado dos medicamentos para tratamen-  casos);

< to do DM Parcialmente adequada (10 pts: orientacdo em parte

8 dos casos);

% Inadequada (O pts: sem orientacdo)

%: Prescricbes de insulina R com orientacdo para Adequado (20 pts: na maioria dos casos);

% ajuste de dose conforme HGT Parcialmente adequado (10 pts: em parte dos casos);

% Inadequado (O pts: dose fixa na grande maioria dos

S casos)

S Frequéncia da solicitacdo de exames labo- Adequada (20 pts: a cada 6 meses, se compensado);

E ratoriais (GJ e/ou Hb1Ac) para as pessoas Parcialmente adequada (10 pts: uma vez por ano,

% com DM independentemente de se estd compensado ou ndo);

g Inadequada (sem uma periodicidade definida)
Acompanhamento  Uso de instrumento especifico para acompa-  Sim (20 pts); Entr
sistematico nhamento das pessoas com DM Parcialmente (10pts); oD

N&o (O pts) Pront
Busca ativa das pessoas faltosas com DM Sim (20 pts);
Parcialmente (10pts);
Nao (O pts)
AMGC entre as pessoas que fazem uso de Adequada (20 pts: maioria sabe interpretar os resul-
insulina tados do HGT);
Inadequada (O pts: maioria ndo sabe interpretar os
resultados do HGT)
Atividades de edu-  Atividades periddicas voltadas a prevencédo Sim (20 pts); Entr

g cacdo em salde primaéria do DM Néo (0 pts) Pront

l%‘ Atividades periddicas voltadas ao controle Sim (20 pts);

= do DM N&o (O pts)

% Prevencao das Avaliacéo sistematica do pé diabético nas Sim (20 pts); Entr

v complicacbes as-  pessoas com DM Parcialmente (10 pts); Pront

i sociadas ao DM N&o (O pts)

> Avaliacdo sistematica da cavidade bucal nas  Sim (20 pts);

% pessoas com DM Parcialmente (10 pts);

3 N3o (O pts)

IS~

o

@ Encaminhamento periddico das pessoas com  Sim (20 pts);

o- DM para avaliacédo de fundo de olho Parcialmente (10 pts);

Néo (0 pts)

Fonte: Elaboracéo prépria.

ACS - Agente Comunitério de Satde; AD - Anédlise Documental; AMGC - Automonitoramento da Glicemia Capilar; DCNT - Doencas Cronicas N&o Transmissiveis; DM
- Diabetes Mellitus; Entr - Entrevista; EGAB - Equipe de Referéncia da Atencdo Bésica; GJ - Glicemia de Jejum; HbTAc - Hemoglobina glicada; HGT - Hemoglicoteste; IMC -

[ndice de Massa Corporal; MEV - Modificacdo do Estilo de Vida; OD - Observacéo Direta; Pront - Prontudrio; pts - pontos

SI - Sistema de Informacéo
UBS - Unidade Bésica de Salde
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Monitoramento e avaliacdo das acdes vol-
tadas ao controle do DM tém como objetivo
dar suporte aos processos decisorios, subsi-
diar a identificacdo de problemas e auxiliar
na reorientacdo das acdes desenvolvidas
no dmbito da AB. A avaliacdo da situagio
de satde da populacdo e dos resultados das
intervencdes realizadas decorre em grande
parte do monitoramento das atividades
realizadas no cotidiano dos servicos. Para
tanto, consideram-se necessarios o registro
e a qualificacfio das informacdes no Sistema
de Informacéo (SI) da AB, além da definicdo
de indicadores para o acompanhamento das
acOes desenvolvidas voltadas ao controle do
DM e para o planejamento e a organizacio da
atencdo de acordo com os perfis demografi-
co, clinico e epidemiolédgico da comunidade.

Na analise da ‘Organizacdo do cuidado’,
foram considerados os aspectos relaciona-
dos a ‘apropriacdo do territdrio’ por parte
das EqAB e as caracteristicas da populagio
sob responsabilidade destas, necessarios a
implementacdo das acdes voltadas ao con-
trole do DM. A ‘organizacdo da agenda’ dos
profissionais de satide deve garantir o acesso
facilitado as pessoas com DM para tratamen-
to e acompanhamento e o atendimento as in-
tercorréncias, de modo a promover o vinculo
e possibilitar a continuidade e a longitudi-
nalidade do cuidado. Considera-se, também,
que as EgAB e os profissionais de apoio
devem atuar interdisciplinarmente e de
forma multiprofissional no planejamento e
no desenvolvimento das atividades, de modo
a favorecer a interlocucio de conhecimentos
e experiéncias para ajudar na resoluciio das
situacdes vivenciadas no cotidiano da UBS.

Nasubdimensio ‘Diagnoéstico, Tratamento
e Acompanhamento’, espera-se que as EqAB
estejam atentas a presenca dos fatores de
risco para o desenvolvimento da doenca e a
deteccdo precoce do DM na populacédo ads-
crita ao territorio. O tratamento da pessoa
com DM tem como objetivo o controle me-
tabdlico e a prevencdo das complicagdes
associadas ao DM, levando em consideracio

Acdes voltadas ao controle do Diabetes Mellitus na Atencdo Bdsica: proposta de modelo avaliativo

o grau de risco de cada pessoa. A base do
tratamento consiste no estimulo a adocio
de habitos de vida mais saudaveis, quase
sempre acrescida de tratamento farmaco-
légico. A implementacdo de um plano para
acompanhamento periddico e gerenciamen-
to dos casos é fundamental para avaliar a
evolucdo da doenca e a adesdo ao tratamento
prescrito. Nessa subdimensio, foram elen-
cados os seguintes indicadores: ‘diagnoésti-
co precoce do DM’; ‘tratamento adequado
das pessoas com DM’; ‘acompanhamento e
monitoramento’.

Para a ‘Prevencdo do DM e suas
Complica¢des’, a realizacdo de ‘atividades
coletivas’ que estimulem a adoc¢io de habitos
de vida mais saudaveis devem ser vistas
pelas EqAB como uma tecnologia de baixa
densidade efetiva a prevencéio primaria do
DM, assim como de outras DCNT. Além
disso, diante da dificuldade das pessoas com
DM em seguir o tratamento prescrito, tanto
o medicamentoso quanto o ndo medicamen-
toso, as atividades de ‘educacdo em saude
voltadas ao controle do DM’ devem ser con-
sideradas parte do tratamento integral. Essas
atividades visam a aumentar a compreensio
das pessoas sobre a doenca, ajuda-las no de-
senvolvimento de uma maior autonomia e
na superacdo dos varios obstaculos que di-
ficultam o controle da doenca. Considera-se
fundamental, também, que as EqAB incluam
na rotina de acompanhamento das pessoas
com DM a ‘avaliacfio sistematica do pé dia-
bético, da cavidade bucal e de fundo de olho’.
Esta ultima, na impossibilidade de ser rea-
lizada na UBS, deve ser encaminhada para
que seja realizada em outro nivel de atencéo.
Essas acOes sdo necessarias a prevencéo das
complicacdes associadas a doenca e a manu-
tencdo da qualidade de vida das pessoas com
DM.

A distribuicdo dos pontos na MAJ foi re-
alizada de modo que a dimensio TA tivesse
um peso 50% maior do que a PO, devido a
importincia das acdes assistenciais no con-
trole do DM. Para a emisséo de juizo de valor
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e analise dos indicadores, subdimensdes e di-
mensodes estabelecidas, sera calculada a dife-
renca percentual entre a pontuacio maxima
esperada e a observada, considerando-se
os seguintes pontos de corte: (1) critico:
<50,0%; (2) insatisfatério: > 50,0 e < 70,0%;
(3) satisfatorio: > 70,0 e < 85,0%; (4) adequa-
do > 85,0%. Tais percentuais possibilitam o
cumprimento dos critérios de julgamento
propostos para cada um dos componentes
que constituem a MAJ e permitem a avaliacdo
do grau de implantacio das acdes voltadas ao
controle do DM na AB.

Consideracdes finais

A metodologia adotada para a construg¢éo do
modelo avaliativo das a¢des voltadas ao con-
trole do DM na AB possibilitou uma rica dis-
cussio entre os participantes sobre o objeto
e a relacfio causal entre seus componentes,
aumentando o conhecimento de todos os
envolvidos a respeito da operacionalizacio
do programa. Os resultados obtidos reve-
laram que as acOes voltadas ao controle do
DM na AB sido passiveis de avaliacdo, uma
vez que os elementos identificados no ML
sdo condizentes com as condicdes que a

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 116, P. 162-178, JAN-MAR 2018

intervencio possui para alcancar os resulta-
dos esperados. Nesse sentido, a realizacdo de
um estudo de caso para a avaliaciio das acoes
voltadas ao controle do DM na AB apresen-
ta-se como opcdo metodoldgica interessan-
te, pois permite ampliar o conhecimento
dos mecanismos e processos implicados na
operacionalizacdo do programa, de modo a
contribuir para o aperfeicoamento deste.

Como beneficio maior, verificou-se a ela-
boracdo de ferramentas avaliativas com a
participacdo ativa dos interessados, havendo
troca de experiéncias entre as diferentes ca-
tegorias profissionais. A obtencdo do grau de
implantacdo das duas dimensdes propostas,
considerando o contexto no qual estio inse-
ridas, podera subsidiar a decisdo dos gesto-
res municipais e as praticas dos profissionais
da EqAB, uma vez que permite a identifica-
clo dos aspectos a serem priorizados para o
alcance dos resultados esperados. O modelo
avaliativo foi elaborado para ser aplicavel em
municipios de médio e grande porte, com a
intencdo de investigar casos de maior com-
plexidade na gestio publica, em virtude das
singularidades e diversidades dos munici-
pios com tal conformacéo e de se estabele-
cer comparacio interna entre os resultados
encontrados. m
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