a) DESCRICAO DETALHADA:
I- TITULO DO PROJETO

Vigilancia das Condigdes Cronicas Nao Transmissiveis na Aten¢ao Primaria do

Municipio de Campinas — “Conhecer para cuidar melhor”

II- INDICACAO DA CATEGORIA EM QUE O PROJETO SE INSERE
Promocao a saude.

III- A EQUIPE DO PROJETO, COM A INDICACAO DO RESPONSAVEL:

1- Juliana Nativio (Responsavel pelo projeto) / Matricula: 280976/ Local de
trabalho: Coordenadoria de Informagdes Epidemioldgicas (CIE)-Departamento
de Vigilancia (DEVISA);

2- Cecilia de Morais Barbosa Horita/ Matricula: 121196-0/ Local de trabalho:
Coordenadoria de Informagdes Epidemiologicas (CIE)-Departamento de
Vigilancia (DEVISA);

3- Milena Marques Silva/ Matricula: 129945-0/ Local de trabalho: Coordenadoria
de Informagdes Epidemiolodgicas (CIE)-Departamento de Vigilancia (DEVISA);

IV- CARACTERIZACAO DA SITUACAO ANTERIOR

O Sistema Unico de Satude (SUS) é um dos maiores e mais complexos sistemas
de satde publica do mundo, proporcionando atengdo integral a saude de todos os
brasileiros, com foco na qualidade de vida, visando prevengao e promogao da saude. No
cenario epidemioldgico do Brasil, as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)

representam um dos maiores desafios desta politica publica.

As DCNT sdo responsdveis por mais de 74% das mortes no mundo,
representando a principal causa de morbimortalidade. Sdo causadas por multiplos
fatores, incluindo estilo de vida e fatores genéticos, apresentando um desenvolvimento
lento e de longa duragdo, com possiveis periodos de agudizagdo, que podem gerar

incapacidades.

No Brasil, as DCNT correspondem a 76% das causas de morte, e demandam um

grande numero de internacdes, consultas especializadas, exames e procedimentos,



causando uma sobrecarga ao SUS. E com o envelhecimento da populacdo esta situagao

tende a se agravar.

As principais DCNT sdo as doengas cardiovasculares, o cancer, diabetes e
doencas respiratorias cronicas. Estas enfermidades tém como principais fatores de risco
comuns o tabagismo, o consumo excessivo de alcool e a obesidade (alimentacdo nao
saudavel e a inatividade fisica). Estes fatores de risco sao considerados como

modificaveis, sendo, portanto, as doencgas cronicas passiveis de prevencao e controle.

No contexto da pandemia de Covid-19, as DCNT se tornaram ainda mais
preocupantes, pois, durante o periodo de restri¢do social, verificou-se uma diminui¢ao
da pratica de atividade fisica, o aumento da ingestdo de alimentos ultra processados, do
numero de cigarros fumados e do consumo de bebidas alcodlicas. A adocao de restricao
social trouxe reducdo da taxa de transmissdo da COVID-19, entretanto, efeitos
negativos, associados a essa restricdo, acarretou consequéncias para a saude,
principalmente com relagdo ao diagndstico, tratamento e acompanhamento de
individuos com DCNT com impactos a curto, médio e longo prazo. Nesse sentido torna-
se fundamental a restruturacao da assisténcia relacionada as DCNT no sentido de

minimizar esses danos.

No SUS, a porta de entrada para prevengdo, promocao e cuidado das DCNT ¢ a
Atencdo Primaria a Satde (APS) que € o primeiro nivel de atengdo. A APS desenvolve
um conjunto de agdes coletivas e individuais relacionadas a promogao, prevencao,
diagnostico, tratamento e reabilitacdo, com o objetivo de prestar uma atencao integral

que impacte positivamente na situagao de saide dos individuos.

O municipio de Campinas tem uma populacdo de aproximadamente 1.200.000
milhdo de habitantes, IBGE 2010, e apresenta diversos cenarios epidemioldgicos
relacionados aos diferentes territorios do municipio. Apresenta uma grande rede de
assisténcia a saude, ¢ a APS conta com 67 Unidades Basicas de Saude (UBS)

distribuidas em diferentes territorios.

A Vigilancia em DCNT retune o conjunto de agdes que possibilitam conhecer a
distribui¢do, magnitude e tendéncia dessas doencas e de seus fatores de risco na

populacdo, identificando seus condicionantes sociais, econdOmicos € ambientais. E o



presente projeto de vigilancia das DCNT, teve inicio apds a diminuicao das restri¢des
causadas pela pandemia da Covid-19, durante a retomada e reestruturagdo do trabalho
da assisténcia primdria aospacientes cronicos, apresentando-se como mais uma

estratégia para aprimorar o cuidado e acompanhamento destes pacientes.
V- OBJETIVOS PROPOSTOS RESULTADOS VISADOS
OBJETIVO GERAL

Utilizar os dados epidemioldgicos das DCNT de cada territorio para sensibilizar
as Equipes de Estratégia da Familia (ESF) do municipio de Campinas quanto a
retomada do cuidado integral dos pacientes cronicos, apds o contexto de pandemia da

Covid-19.
Para isso estabelecemos como objetivos especificos:

-Produzir boletins especificos relacionados a mortalidade por DCNT das 67

unidades de satde da atengdo primaria;

-Realizar visitas em loco a todas as unidades bésicas de saude do municipio, a

fim de apresentar o boletim com dados especificos do territorio de cada unidade;

-Capacitar os profissionais das ESF quanto a utilizacdo da ferramenta digital
Modulo dos Croénicos, que ¢ um sistema informatizado e automatizado, criado
pela Prefeitura de Campinas para auxiliar o acompanhamento e vigilancia dos

pacientes cronicos.

RESULTADOS ALCANCADOS

A sensibilizagdo dos profissionais de satide quanto a magnitude das doengas
cronicas no seu territdrio € seu impacto nos processos de saude, gestdo e na qualidade
de vida dos usudrios desencadeou a elaboracdo de novas estratégias de manejo e
acompanhamento dos cronicos, de priorizagdo das acdes de prevencdo de DCNT e

promocao de saude, demonstrando que esse ¢ um investimento vital.

Foram realizados boletins epidemioldgicos de 66 unidades basicas de saude, que

auxiliaram no processo de divulgacao das informacdes nas reunides realizadas. Foi



fundamental mostrar os dados especificos de cada territorio afim de que os profissionais
de saude tivessem um maior conhecimento da situacdo epidemiologica da area de sua
abrangéncia de sua unidade, para a elaboracdo de estratégias e o planejamento das agdes

acerca do cuidado aos usuarios com condigdes cronicas.

A capacitagao com relagao ao Modulo dos Cronicos foi importante para habilitar
os profissionais para o uso dessa ferramenta automatizada, de facil acesso e manejo que
pode ser utilizada para o acompanhamento realizado pelas equipes, e contribui para o
planejamento de fluxos, a organiza¢do das agendas e dos atendimentos em grupos. Os
agentes de saude, por exemplo, pontuaram como ponto de melhoria o preenchimento
adequado dos cadastros realizados por eles, pois o Modulo dos Cronicos esta

diretamente relacionado ao cadastro no eSUS.

ApOs a realizagdo dos encontros, as equipes de saude se reuniram para elaborar
estratégias de retomada ao atendimento e acompanhamento dos crénicos. Pactuaram
junto aos seus coordenadores as primeiras agdes a serem realizadas. Propuseram-se a
utilizar o Médulo dos Cronicos como instrumento para a criagdo de grupos especificos,

aprazamento das consultas e acompanhamento dos cronicos.
VI- JUSTIFICATIVA DO PROJETO

O SUS ¢ um sistema de saude complexo e universal, em constante construcgao, e
como tal, tem muitos desafios a serem enfrentados e dentre os principais estd o cuidado
as DCNT. Para planejar, articular e efetivar este cuidado de maneira mais efetiva ¢
necessario conhecer e acompanhar a situacao epidemioldgica de cada territorio. O uso
de tecnologias que possibilitem melhor registro e acompanhamento dos pacientes

também se faz imprescindivel para o sucesso do cuidado.

Neste contexto, 0 Modulo dos Cronicos de Campinas, criado pela Prefeitura de
Campinas, tem como objetivo o acompanhamento dos pacientes cronicos hipertensos e
diabéticos, classificando-os segundo o grau de risco cardiovascular, levando em
consideragdo os fatores de risco modificaveis, exames realizados e a data do ultimo
atendimento na unidade basica de saude, colaborando para uma vigilancia adequada

desses usuarios e otimizando tempo e os recursos disponiveis.

A capacitagao dos profissionais de saide com as ferramentas de tecnologia da

informagdo, e sua incorpora¢do na rotina diaria, colaboram com a organizacdo dos



processos de trabalho, sendo meios articulados para a produgdo de informagdes para os
profissionais, gestores e cidadaos, ampliando a capacidade de gestdo das politicas de
satude locais e auxiliando no controle social. Com a utilizagdo adequada e integracdo de
informacdes, € possivel analisar de forma mais rapida e clara alguns dados que sao
essenciais na tomada de decisdes, como o gerenciamento do fluxo de pacientes € o

aprazamento de sua proxima consulta, de acordo com seu grau de risco.

O investimento nas visitas em loco foi realizado com o intuito de capacitar o
maior numero de profissionais, no sentido de capilarizar a informacdo por toda rede da
atencao primaria. A divulgacao dos dados epidemiologicos especificos de cada unidade
aproxima os profissionais de saude da realidade do seu territorio. Por exemplo, uma
UBS pode ter 3% da populacdo de idosos e outra 21% de sua populagdo. As demandas e
as questdes de saude que predominam em uma, podem diferir das demandas de outra,

dependendo do perfil dos usuarios e da vulnerabilidade de cada territorio.
VII- PUBLICO ALVO

Profissionais e gestores que atuam direta ou indiretamente na Atencao Priméaria

do Municipio de Campinas.
VIII- INICIATIVA E TRABALHO EM EQUIPE

A equipe da pasta de Condi¢des Cronicas Nao Transmissiveis da Coordenadoria
de Informagdes Epidemiologicas (CIE) foi formada em meados de 2021 com a chegada
das servidoras que atuavam na Unidade Bésica de Satude. Juntamente com a
coordenadora da CIE, elaboramos o Projeto “Conhecer para cuidar melhor” como

estratégia inicial para implementar a vigilancia das DCNT no municipio.

A concepcdo do Projeto e o modelo proposto de execucao teve influencia direta
da propria vivéncia e experiéncia da equipe da CIE durante os anos que atuaram como
profissionais de satide na Aten¢ao Primaria. A decisdo de realizar o Projeto através de
visitas presenciais em cada uma das unidades bdasicas de satide de Campinas foi o
elemento determinante para o efetivo engajamento e envolvimento dos profissionais de

saude com os dados epidemiologicos expostos na apresentagao.



Uma das fases iniciais do Projeto foi a apresentagao da proposta e contetido a
gestdo, tanto distrital como local. Isto se mostrou de grande importdncia para

possibilitar a realizagdo das reunides locais.
IX- ACOES E ETAPAS DA IMPLEMENTACAO

Para iniciar o Projeto “Conhecer para cuidar melhor”, avaliamos quais indicadores
seriam utilizados para realiza¢ao dos boletins de cada UBS e apds avaliagao escolhemos
o Sistema de Mortalidade (SIM), por ser o sistema com informagdes mais robustas e

fidedignas do Municipio. Desta forma realizamos:

1- Extragao dos dados relacionados a mortalidade das principais condigdes cronicas
ndo transmissiveis das 66 unidades basicas de satide do municipio de Campinas.
2- Tabulagdo e andlise dos dados.

3- Criagao das apresentagdes em Power Point.

Concomitante a extracdo dos dados, iniciou-se as reunides com a gestdo € o
agendamento das visitas presenciais as UBS. Durante o nosso encontro com duragao

aproximada de 2 horas com os profissionais de saude da UBS, realizamos:

1- Apresentacdes individuais, introdugdo do propdsito do encontro e sensibilizagao
quanto a necessidade de retomada do olhar e a atencdo para os pacientes com
condigdes cronicas.

2- Parte 1 — Dinamica Inicial
Momento quebra-gelo apresentando o paciente “Dito - O Hipertenso”

Explanag¢do sobre os desafios do manejo do paciente cronico

IS

Entender nosso papel de profissional da saude

c. Necessidade de tracar estratégias especificas

o

Importancia de utilizar as ferramentas disponiveis para este
acompanhamento
e. Trabalhar em equipe
3- Parte 2- Exposi¢ao dos dados epidemioldgicos de Mortalidade relacionadas ao
territorio de cada unidade
a. Mortalidade proporcional das principais causas de obito

b. Principais fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT



c. Dados de Mortalidade Prematura das principais DCNT
d. Acdes de vigilancias das Condi¢gdes Cronicas Nao Transmissiveis
4- Parte 3 — Capacitagao da ferramenta Mddulo dos Cronicos + Tira Dvidas
5- Parte 4- Explicitar a importancia da qualificacdo do cadastro realizado pelos
ACS, dos pacientes na unidade
6- Parte 5 - Dindmica com as equipes:
a. Reunido com as equipes de saude para elaboracdo de estratégias para a
retomada do cuidado dos cronicos
7- Parte 6 - Compartilhamento da experi€ncia entre as equipes

8- Parte 7 - Coleta de sugestoes

X- RECURSOS UTILIZADOS

Data show, motorista para o transporte da equipe durante as visitas presenciais
as UBS, material para a dindmica inicial, para coletar as sugestdes das equipes de saude
bem como para a entrega dos dados de cada equipe sobre os pacientes cronicos.
Flexibilidade da equipe para atuar em diferentes horarios afim de conciliar a

disponibilidade da UBS para receber a capacitagao.

XI- CARACTERIZACAO DA SITUACAO ATUAL

Com a retomada dos cuidados aos cronicos pela Atencdo Basica apds o periodo
da pandemia h4 um crescente entendimento da necessidade de realizar uma vigilancia

continua dos pacientes cronicos.

Ap0s as visitas as UBS houve uma ampliagdo do conhecimento dos profissionais
sobre as caracteristicas epidemioldgicas do territorio bem como uma aproximagao
destes profissionais quanto as funcionalidades do Modulo dos Cronicos e a melhora a

assisténcia aos usuarios.

A melhora na qualificacdo do cadastro dos usudrios e sua unificacdo foi
amplamente discutida e o entendimento sobre sua importdncia conduziu a um

preenchimento mais completo.



XII- RESULTADOS QUANTITATIVOS E/OU QUALITATIVOS
MENSURADOS

Das 67 unidades bésicas de saude de Campinas, 50 unidades (75%) ja receberam
a visita da equipe da CIE, sendo sua grande maioria em encontros de reunido geral com

duragdo aproximada de 2 horas.

Produgdo de 66 boletins epidemioldgicos individualizados dos territorios das 67

UBS do municipio.

Ampliagdo do conhecimento a respeito da ferramenta digital Mddulo dos
Cronicos, sendo 85% dos profissionais que responderam a enquete afirmaram

desconhecimento anterior do Médulo.

A incorporacdo tecnoldgica dos sistemas de informag¢do na satde tornou a
producdo de informagdes mais proxima do profissional que registra os dados, passando
a refletir de forma mais verdadeira a realidade vivenciada pela ponta. As experiéncias
acumuladas dos processos de informatizagao podem embasar as melhorias das praticas
dos profissionais de satude, além dos ganhos de eficiéncia e qualidade mensuraveis pela

ampliacdo de acesso, equidade, integralidade e humanizacao dos servigos em saude.

XIII- LICOES APRENDIDAS

O incremento das iniciativas intersetoriais de preven¢do e controle das principais
DCNT constitui uma prioridade. Um dos alicerces da atuagdo nesse contexto consistird
na vigilancia integrada dos principais fatores de risco modificaveis e comuns a maioria
das doencas cronicas, quais sejam o tabagismo, a alimentacdo ndo saudavel e a

inatividade fisica.

Ha necessidade de realizar um trabalho continuo e constante com as UBS a fim

de informar, incentivar e avaliar os avangos no processo.

O contato presencial mostra-se de suma importdncia e divulgar dados
especificos de cada territdrio € essencial para o desenvolvimento de agdes de promogao

e monitoramente mais efetivos e especificos para a demanda de cada UBS.



XIV- POR QUE A PRATICA PODE SER CONSIDERADA COMO EFETIVA?

Um trabalho que construa a promogao da saide com visdo multiprofissional, que
contemple a integralidade dos saberes com o fortalecimento de capacitacdes e que
considere as vulnerabilidades de grupos populacionais e suas necessidades, qualificando
e fortalecendo as agdes sobre as doengas cronicas acarreta na maior adesao e motivagao

dos profissionais de saude para a retomada dos cuidados com o paciente cronico.

Alinhar acdes e servigos ja existentes no cotidiano das equipes de saude e das
gestoes ¢ fundamental para que, durante essa constru¢do da retomada aos cuidados dos
pacientes cronicos seja possivel reconhecer os dados especificos de seu territorio, e
assim, promover o desenvolvimento e a implementacdo de estratégias efetivas e

integradas para a prevengao, controle e cuidado das DCNT e seus fatores de risco.

O fornecimento dos dados especificos do territorio serve de guia para a
formulacao de estratégias focadas nas questdes mais pertinentes do territorio e atende as
necessidades de satde locais com concomitante economia de tempo e de recursos de

cofres publicos.

Avangar na qualificacdo do cadastro dos pacientes e o registro de suas
informagdes com objetivo de gerar dados cruciais para a formulacdo e avaliagao do
cenario do territorio e os problemas de satde auxilia na produgdo de informacgdes e

avanco no conhecimento.

O uso da informacao serd tdo importante e rotineiro quanto melhor a tecnologia
represente a realidade do trabalho do profissional de saude. Esse uso ¢ reconhecido pelo
profissional da ponta quando os resultados do trabalho facilitam a recuperacdo de
histéricos dos pacientes e a disponibilidade de informag¢des auxilia na condugdo do

Ccaso.

O avango existe porque o registro eletronico reduz os erros, padroniza conceitos
que podem ser agrupados em um conjunto de dados, gera visibilidade as agdes que
facilitam diagnosticos tanto para os profissionais de satide quanto para a gestdo, auxilia
o monitoramento da linha de cuidado de saude dos individuos e possibilita 0 melhor

planejamento e tomada de decisdo em saude.



b) EQUIPE DO PROJETO

1- NOME: Juliana Nativio (Responsavel pelo projeto)
MATRICULA: 280976
CPF: 25602848800
EMAIL.: juliana.nativio@campinas.sp.gov.br
TELEFONE: 1925157154

CARGO: Dentista - Responsavel pela Coordenadoria de Informagdes
Epidemiologicas/ Departamento de Vigilancia (DEVISA)
SECRETARIA: Secretaria de Saude

2- NOME: Cecilia de Morais Barbosa Horita
MATRICULA: 121196-0
CPF: 08050095665
EMAIL: cecilia.barbosa@campinas.sp.gov.br
TELEFONE: 1925157154
CARGO: Enfermeira
SECRETARIA: Secretaria de Saude

3- NOME: Milena Marques Silva
MATRICULA: 129945-0
CPF: 32646641869
EMAIL: milena.marques@campinas.sp.gov.br
TELEFONE: 1925157154
CARGO: Médica
SECRETARIA: Secretaria de Saude




