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- Estrutura da apresentacgdo :

1. A Saude em Curitiba
2. Modelo de Atencdo as Condicoes Cronicas

3. A Pesquisa Avaliativa
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o Capital do Parana
7 1.751.907 habitantes em 2010 (IBGE, 2010)
- Area de 432,17 Km?

o 26 municipios da regiao metropolitana
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1 1.140 Médicos

1 763 Enfermeiros

1 607 Dentistas

1 2.558 Aux.de Enfermagem
O Total 7.108%

*Equipe Multiprofissional, Profissionais Proprios/Concursados



¥ Piramide Etdria

MEEEEZY (estimativa IPARDES 2010 e 2020)

Pirimide Etaria - Proje¢o Populacional para Curitiba_2010




T 1980 a 2008

‘e Esperanca de Vida ao Nascer
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1980 1991 1996 2000 2008

As mulheres apresentam uma sobrevida de 8 anos em
relacdo a esperanca de vida masculina

Fonte:SMS/CE



e Principais Causas de Mortalidade
mamage CID-10 (Curitiba - 2000, 2004 e 2008)
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Principais causas de internacdo por

25" = 3
5, CURTIBA - ¢

=z grupos do CID-10 (Curitiba, 2000, 2004 e 2009)

Capitulo CID-10 2000 2004 2009
IX. Doencas aparelho circulatorio 11011 11505
X. Doencas aparelho respiratorio 11955 8488 9676
XIX. LesOes / causas externas 7424 8742 11634
XI. Doencas aparelho digestivo 11260 7952 8207
ll. Neoplasias 5108 8041 6003
XIV. Doencas aparelho geniturinario 7599 5270 5262
Outros 47814 43958 49037
Total 112702 104191 111351

* Excluidos o grupo gravidez, parto e puerpério
Fonte:SMS/CE Jripo g P PUETP



@i Proporcdo de Anos Potenciais de Vida
CWRMBA  Pardidos™ (Curitiba - triénios 2000 a 2008)
S
2000 a 2002 2003 a 2005 2006 a 2008

mGrupo | mGrupo Il mGrupo lll m Grupo | mGrupo Il = Grupo |l = Grupo | mGrupo Il mGrupo Il

REDUCAO DO GRUPO | — Infectoparasitarias, maternas, perinatais e nutricionais

MANUTENCAO DO GRUPO Il — N&o transmissiveis
CRESCIMENTO DO GRUPO Illl — Acidentes e violéncias

(*Anos perdidos por morte prematura em relacdo a esperanca de vida ideal - 80,0 anos p/ homens e 82,5 anos p/mulheres)




VIGITEL - 2009
CURITIBA

=== Fatores de Risco para DCNT
N
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Fonte:VIGITEL 2009



E'I;A Estilo de Vida

. - )
O que a natureza demorou milhGes de anos para fazer...

>
...0S homens mudaram em 20 anos.



wmen Conclusdes

_q
< Aumento da expectativa de vida

< Triplacarga de doencas com predominio das DCNT

% Impacto das doencas/agravos na qualidade de vida -

Incapacidades

<+ Estilo de vida como determinante proximal do processo
saude-doenca

Necessidade de mudancas no modelo de

atencao a saude, especialmente na atencao
as condicdes cronicas




HOSPITAL

ATENCAO
PRIMARIA EM
SAUDE

UBS como porta de entrada
Territorializacéao
Cadastramento

Atencao primaria como
ordenadora do cuidado

Vigilancia a saude

Integracao dos pontos de
atencao

Sistema prontuario eletrénico
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wnmea  Atencdo Baseada no Risco
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ESTRATIFICACAO DE RISCO DA POPULACAO EM RELACAO AO DIABETE MELITO TIPO 2

Pessoa com glicemia de jejum alterada ou intolerancia a
sobrecarga de glicose

Pessoa com diabete melito e:

Controle metabolico e pressorico adequados

Sem internacoes por complicacées agudas nos ultimos 12 meses
Sem complicagoes crénicas

Atencdo Baseada no Risco




ESTRATIFICAGCAO DO RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL NAPESSOA COM HAS

escore de Framingham < 10% em pessoas com HAS sem
lesao em orgaos-alvo identificadas e condi¢cdes clinicas
associadas

Atencdo Baseada no Risco



Atencdo Baseada no Risco
-1

Periodicidade das avaliagées programadas na UBS

Avaliacao
Risco . ] N
P _ auxiliar de cirurgiao
medica enfermeiro :
enfermagem dentista
Baixo anual - anual -
Meédio semestral anual trimestral anual
Alto quadrimestral semestral bimestral anual
Muito alto trimestral quadrimestral trimestral anual




Estilo de vida Autocuidado
saudavel

HbAl1c< 7%
PA<130/80

LDL <80 mg/dl

Educacao em
saude

- Atencdo Baseada em Metas




INDICADOR

OBJETIVOS E METAS

Glicemia:
jejum e pré-prandial < 110 mg/dL
< 140 mg/dL

CONTROLE

pos-prandial

GLICEMICO

HbA1c <7%

Atencdo Focada nas Metas da Atengdo

PERIODICIDADE E ORIENTAGOES
6 a 12 semanas (glicemia de jejume HbA1c) até
controle glicémico e apos 0 mesmo, semestral
A glicemia pré e pos-prandial (capilar) pode ser
realizada na UBS ou no domicilio (quando em

uso de insulina)

PRESSAO

<130/80 mmHg
ARTERIAL

Todas as avaliagdes de saude

Colesterol total < 200 mg/dL
(ofe] i {e/N} | DL-col< 100 mg/dL
RIJ[s][eo B8l HDL-col > 45 mg/dL
Triglicerideos <150 mg/dL

2em 2 anos - idade < 40 anos, sem fator de
risco cardiovascular (FRCV) e dislipidemia
Anual -idade> 40 anos,comFRCV ou
dislipidemia(apés controle lipidico)

Para maiores de 40 anos ou dislipidemia ou
FRCV associados: iniciar AAS 100 mg/dia e
sinvastatina 20 mg/dia (a noite) na ausénciade

contraindicag¢oes
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DDDDDD = Contratos de Gestdo

Objetivos

Responsabilizar os gestores locais e equipes
Tomar decisO0es com base em resultados

Aprimorar o planejamento/monitoramento/avaliacao

Criar uma cultura contratual com base na parceria e

negociacao de metas

Transparéncia ao controle social / compartilhar

responsabilidade
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aaaaaaaaaaaaaaaaa Plano Operativo Anual - POA
B 5

Indicadores selecionados

+ Plano Municipal de Saude
¢ Programacao Anual

¢+ Diretrizes Clinicas (planilhas de
programacao)

+ Programac6es Pactuadas (Pacto pela Saude -

Contrato de Gestao Municipal)

¢ Sistema Informatizado



PLANO OPERATIVO ANUAL

7 - CONDICOES CRONICAS ( HIPERTENSAO E DIABETES )

7.1- Cobertura de inscricao de hipertensos da area de abrangéncia

7.2- Concentracdo de consultas médicas/enfermeiro + atend. Enfermagem para
Hipertensos de Baixo Risco

7.3- Concentracao de consultas médicas/enfermeiro + atend. Enfermagem para
Hipertensos de Medio Risco

7.4- Concentracao de consultas médicas/enfermeiro + atend. Enfermagem para
Hipertensos de Alto Risco

7.5- Concentracao de consultas médicas/enfermeiro + atend. Enfermagem para
Hipertensos de Muito Alto Risco

7.6- Analise do perfil de hipertensos inscritos nas US segundo estratificacao do risco

7.7- Cobertura de inscricdo de diabéticos da drea de abrangéncia da US

7.8- Analise do perfil de diabéticos inscritos nas US , segundo estratificacao risco

7.9- Solicitacao exames de hemoglobina glicada para diabéticos tipo 2 inscritos no
Programa, de acordo com a Diretriz

81 indicadores — revisados anualmente
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=zz= |ermos de Compromisso de Gestdo

Secretaria Municipal da Saiude

TERMO DE coupnm:w@esﬂo
contt

Termo de Compromisso que entre si
de\o celebram o Distrito Sanitario ......

N\O e a Unidade Basica de Saude .........

para os fins que nele se declaram,

O Distrito Sanitério ....., estabelecido a Rua ....... . =...., na Rua da Cidadania, no ........,
representado por sua Supemsom .......... e a Unidade Basica de Salde ..., sita a4 Rua
, no bairro ........, representada pela sua Autoridade Sanitaria I.ocal .......... tendo

emwslaoquedrspbaaComMmﬁoFaﬂemmB as leis n® 8.080/90 e B 142/90, a NOB
01/96 e a NOAS 01/01, as deliberagdes da Prefeitura Municipal de Curitiba, da Secretaria
Municipal da Salde quanto a seu processo de desenvolvimento institucional, @ o Plano
Municipal de Sadde, resolvem firmar o presente termo, mediante o disposto nas seguintes
clausulas:

Premissas

S&o premissas basicas para a celebragéo deste termo de compromisso, o respeito a vida, a
cidadania e ao bem piblico, a vinculagio aos principios do SUS e ao modelo de gestao de
Sistema Integrado de Servicos de Salde, a busca da exceléncia para todas as agbes, a
busca constante de aprimoramento do corpo funcional da instituicéo.

Cléusula primeira - do objeto

Constitui-se objeto deste termo a formalizagio de compromissos de gestdo, regulando a
relagio entre o Distrito Sanitério .......e a Unidade Basica de Salde ... visando a
parceria, a negociagfio, a transparéncia, a responsabilizagdo mitua e a viabilidade técnica,
politica e financeira das acdes prestadas a populaco de Curitiba, através da Unidade de
Saide.

Clausula segunda - da vigéncia

nas bases de paciuagao.
Clausula quinta — das deliberagdes finais

A forma e o conteiido do presente termo poderdo ser alterados, apbs consenso das
instdncias envolvidas e aprovagdo do Corpo Diretivo, desde que as alteragbes sejam
mammmmama%am

por estarem acordados, as partes firmam o presente instrumento, em ftrés vias de igual
w mmmmwmmm membros do Conselho Distrital
de Satde, para ciéncia dos compromissos assumidos entre elas.

Curitiba, 02 de janeiro de 2008.

“ J&‘um_ //ud-t

Secretario Municipal da Saiide Supervisora do Distrito Sanitario de
Santa Felicidade
husiedibld s ¥ u!Mrzwuw
1* Testemunta estomunha
{Conselhorn do Consatho Detrital de Saude) do'Conatha Destrital de Sadde)

/.

ual
ANEXO1 - Indicadores Pactuados e Moﬁl‘hndﬁ{{ﬂ) OMUI!FI
p\sﬁ*‘“ a6

Compromisso moral, sem efeito juridico-legal
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v Baseado em quatro instrumentos — autoavaliagdo, avaliagdo do
gestor, satisfagdo do usuario e avaliagdo da Unidade de Saude

v" Alcance de 80% ou mais

v'Avaliagdo trimestral e pagamento mensal

Planilha de Avaliacdo da Unidade de Saude — IDQ

18 dos 81 indicadores do POA + 3 indicadores administrativos

SAUDE DO ADULTO

Realizar exames de hemoglobina glicada para diabéticos tipo 2 inscritos
no Programa, de acordo com a pactuacéo no POA

Garantir consulta médica/enfermeiro para hipertensos muito alto risco
Inscritos no Programa, de acordo com a pactuacao do POA




)
wrmea Cobertura do Programa de DM2
-

39.108

Inscritos
com...

Populacdo estimada com DM2 (11% > 40 anos) e usudria
do SUS (70%) = 49.657 pessoas

53 % com mais de 60 anos e 39% de homens



NUmero de inscritos no programa de Ateng¢do a Pessoa

com Diabete melito da SMS Curitiba
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Fonte: Sistema Prontudrio Eletronico

47360



119.528
inscritos
83%

Populagdo estimada com HAS (22% > 30 anos) e usuaria do SUS (70%) =
144.472 pessoas

53 % com mais de 60 anos e 35% de homens



NuUmero de inscritos no programa de Ateng¢do a Pessoa

com Hipertensdo Arterial Sistémica da SMS Curitiba
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110000 - 106463 107948
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Fonte: Sistema Prontudrio Eletronico



Organizacao da Atencao as
=== Condicoes Agudas

Classificacéo de riscos (protocolo de Manchester)

TEMPO-

NUMERO NOME COR ALVO (min.)

Central de

Ambulancias

Emergente M

Central
de

Leitos

3 Urgente | Amarelo 60
Regulagéio
Medica
Hospits 4 Pouco | yerge 120
urgente
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Comprometimento das vias aéreas/sinais

de insufici@éncia respiratéria (dificuldade Emergéncia
‘ respiratéoria grave, cianose, auséncia de Tempo alvo para o atendimento médico:
murmuario vesicular e de sibilos)? 0'; Realizar 1° atendimento, visando
Sinais de Choque (taquicardia, palidez, estabilizar o quadro:. Chamar servigo de
hipotensao arterial. ansiedade, perfusao atendimento mével de urgénda.

periférica diminuida)?
Pessoa nao responsiva (Glasgow 3)7

=

Dor severa?
Hematémese?
Hematoquesia?
Melena ou retrorragia?

Muito Urgente

Tempo maximo para o atendimento meédico: 10°
m Chamar servigo de atendimento mdvel de urgéncia
Iniciar tratamento para quadro agudo
Marcar retorno breve, apos a alta.

Dor moderada?
Diarreéia inmtensa?

Sinais de desidratacao?
Histéria de fezes pretas ou com
sangue?

Vémitos persistentes?
Gravidez ou possivel gravidez?

Algum outro problema recente? Pouco urgente

Dor? “ Enfermagem: orientagdes e seguir protocolos clinicos.
Vémitos? Médico: realizar atendimento e solicitar retormo para
Diarreia? reavaliacdo médica, se necessario.

N3o €& urgente
Enfermagem: orientagbes e seguir protocolos clinicos. Orientar agendamento para as atividades da UBS
(grupos, consulta médica ou enfermagem, VD).
Procurar identificar vulnerabilidades para evitar perder a oportunidade de BErvencao.
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HISTORICO DO LABORATORIO DE INOVACOES
NA ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS
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=i Laboratorio de Inovagoes

N
Inicio (2010)

v" Constituicdio do grupo condutor

v" Consultoria do Dr. Eugénio Vilaca Mendes

v" Definicdo das condicdes crénicas - hipertensdo,
diabetes e depressdo

v Formacdo dos grupos com representantes dos

diferentes niveis da SMS (50 pessoas)

OUSADIA COM SENSIBILIDADE E RESPONSABILIDADE




=i Laboratorio de Inovagoes
N .

Grupos Programaticos
Atencdo cardiovascular

Depressdo

Grupos Tematicos

Prevencdo das condigcoes de saude
Tecnologias de mudangas de comportamento
Autocuidado apoiado

Relacdes com a comunidade

Educacdo Permanente

Educagdo em Sadde

Sistemas de informagdo da clinica

Desenho do sistema de prestacdo de servigos



\\J' :

Laboratdrio de Inovacoes

Julho de 2010

Primeiro encontro dos participantes com o consultor

Agosto de 2010

v'Oficina “Alinhamento Conceitual” - modelo de atencdo
as condicoes cronicas e sua aplicagdo na atengdo
primdria a saude

v'Reunides periddicas dos grupos para elaboracgdo das
propostas






cwemer  Laboratorio de Inovacoes
N

Em 2011

v" Definidos os critérios para a selecdo das US onde serd

implantado o Laboratério de Inovagoes

v" Construcdo do modelo de pesquisa avaliativa —
parceria com a PUC
v" Pré-teste de algumas tecnologias na Unidade de Saude

Alvorada
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anmea | Jnidade de Saude pre-teste

DA CI
retaria da Sa

Treinamento de habilidade clinica
v' Pé diabético

v Depressdo

v" Abordagem motivacional

Aplicagdo do cuidado compartilhado

Autocuidado apoiado
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AGOSTO DE 2011 ATE AGORA

v Oficinas de alinhamento conceitual com as equipes de satde

sorteadas para intervengdo

v'Inicio dos treinamentos em drea:
* Plano de autocuidado e autocuidado apoiado

* Cuidado Compartilhado
* Abordagem para mudanca de comportamento

* Diretrizes

v'Reunides com o Conselho Gerencial e com o CMS
v'Inicio da supervis@io — endocrinologia e cardiologia

v Implantacdo de novos instrumentos de monitoramento



O Modelo de Atencdo as Condi¢oes Cronicas (MACC)

O Laboratério de Intervengdo as Condicoes Cronicas

(LIACC)
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Subpopulagao com condi¢do
cronica muito complexa (1-5%)

Subpopulagno com conidicin
eromlen complexn { 20-30% )

Subpopulacio com condicho
evonden slmples o 'on com fior de
risco biopuicologico (T0-80%0 )

Subpapulacio com Gntor de
vigco lgndo o comporiamento ¢
extilode vida

Fapulagio total

|

Modelo de Atencao as
Condicoes Cronicas (MACC)

KNival B Gastlo

qa aso

Mivel 4 Gestdo da

Condicao die Saude

Mivel 2 Interven

Frevencao das Condicdes de Saude

Mival 1 intervencdes de

Fromocao da Saude

B T T e
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Determinantes socials
Individuals com condicio
de satde e on fator de risco
blopsicologico estabeeddo

Relacho de
autocuidado/atenc do
profissional

Determinantes socials
da satide proximais

Determinantes sociais da
satde intermedihrios
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=
4

o —

" 1
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FONTE: MENDES (2007b )




ntervencgoes sobre
determinantes
intermediarios da saude

Intervengoes
intersetonais sobre:

rEmpregu
Renda
Educacao
Habitacao
. Ambiente
Seguranca
Violéncia
Ocupagao
Outros

% P

intervengoes sobre
determinantes prﬂ‘.ﬂﬂ"lﬂiﬁ
da saude

Intervencoes sobre
fatoresde nsco
comportamentais:

s ™

Tabagismo
Peso

Dieta

Atividade fisica
Uso de drogas
Risco
reprodutivo e
sexual

Cutros
L9 .

CADEIA DE VALOR:
ATENCAO AS CONDIGOES CRONICAS

imtervencoes sobre
detarminantes individuais
biopsicologicos e sobre
condicoes cronicas de
saude estabelecidas

Intervencoes soore fatores de
| mmmeadrincos Blopsicoldglcos

'd B
Idads
Género

Resposta imunoldgica
Lesdes pré-clinicas
Fressio arterial

Colesterol

Hivel glicémico

Depressio

'\E;;EF das pessoas Ir.'lnua:f,

outros

FONTE: MENDES (2009)

J'|1I1'h'l!1'1Fl:'|-!‘l sobre I:-nﬂdifﬁ!ll cronicas
esiabelecidas:

"EII!I'-IH"EII;M de risco ¥
Plano da cuidado
Gestao de risco da atencdo

Educacio permanente dos
profissionais

Educagdo em saude
Autoculdade apoiadeo

Sistama de informacis clinica
Desenho da atencdo & salde

Programagdo por estratificacdo
de risco

Fagamento por performance
Acdes com & comunidads

Gestho de caso
R J
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=== Desenho da Intervencao
-—

v" Educacdo Permanente /Continuada

v" Suporte & decisdo clinica

v"APS e ponto secunddrio de atencgdio - supervisdo
(cardiologia, endocrinologia, psiquiatria)

v" Atendimento face a face e em grupo

v" Plano de autocuidado

v" Autocuidado apoiado

v" Tecnologias de mudancas de comportamento



Objetivos

v"Avaliar a condicdio de saide e o risco

v Estabelecer e monitorar as metas da atencdo
v'Avaliar a capacidade do autocuidado

v'Pactuar e monitorar as metas do autocuidado —
grau de confianga e interesse, passos

v'Fazer o contrato

v'Oferecer o autocvidado apoiado
v'Educacdo em saide — condi¢dio, mudanca de
comportamento

v'Identificar as necessidades especificas e realizar
encaminhamentos quando necessdrio.



Atendimento feito em conjunto por membros da
equipe de saude e dos NAAPS a grupos de
pessoas com condi¢oes crénicas semelhantes

» Convite prévio
»Formacdo dos grupos

» Organizacdo da reunido com avaliacdo das
metas da atengdo



PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DO CUIDADO COMPARTILHADO

Nome

Estatura

Indicador

PA

Resultado/data

jan

acompanhamento

fev

mar

IMC / peso/circ. abdom.

Tabagismo

Atividade fisica

Plano de autocuidado

PHQ

Estagio funcao renal

LDL-col




PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DO CUIDADO COMPARTILHADO

Diabete

HbA1c

Risco do pé

Fundoscopia

Consulta odontoldgica

Glicemia capilar

Medicamentos dose dose

Metformina
Glibenclamida
Insulina




PLANILHA DO CUIDADO COMPARTILHADO — GRUPO:

Profissional Responsavel

Nome HAS | DM | Depres| Tab | Sed A;‘;f;;“‘ PA | IMC




Técnica dos CINCO “As”

Avalie o conhecimento e as ideias sobre estilo de vida e
condicdo de saude; grau de interesse e confianga para
assumir comportamentos mais SAUDAVEIS.

AVALIE

ACONSELHE

ACORDE

ASSISTA

ACOMPANHE

Aconselhe por meio de abordagem motivacional e
educacao autodirigida.

Estabeleca uma parceria com a pessoa para construir
colaborativamente um plano de agao com a pactuacao de
metas especificas, mensuraveis e de curto prazo

Auxilie - planejamento, planos de acao, habilidades como
resolucao de problemas, automonitoramento e prevencao de
recaidas; avalie deslizes e recaidas; forneca material de

Acompanhe e monitore periodicamente o0 processo,
principalmente nas fases iniciais.



Querer X Nao Querer
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Suvas razoes

Minhas razoes




Meus motivos Minha condigdo

A Y

Meus

problemas
onde, como,

quando

PROATIVIDADE, AUTOEFICACIA




retaria da S:

COMPORTAMENTOS

PACTUACAO
PLANO DE ACAO



PACTUACAO

Tarefa1 - (o que vocé fara, quanto, quando, quantas Confianca
vezes) (0a10)

Tarefa 2 - (o que voceé fara, quanto, quando, quantas Confianca
vezes) (0a10)

Monitoramento diario

Realizado Observagoes

H

SIM
SIM
SIM
SIM

- Plano de Autocuidado

H |+ |+




Roteiro de entrevista

1.Apresentar-se e perguntar como esta? Questionar qual era a meta.
2.Como foi? Tem algo que gostaria de falar?
3.0 que conseguiu realizar? Otimo, ent3do persista.

4.0 que nao conseguiu realizar? Quais dificuldades enfrentou? Tentou
resolver e como? O que funcionou e nao funcionou?

5.0 que poderia tentar agora? Interesse/confianca.
6.Experimente durante este periodo.



MONITORAMENTO DO AUTOCUIDADO APOIADO

Profissional
responsavel

Nome Objetivo

UBS Microarea

Grau de interesse

Grau de confianca

Atividade fisica

Alimentacao

Manejo do estresse

Medicacao

Cessacao do tabagismo

- Autocuidado Apoiado




Reeducacdo alimentar

NUCLEO COMUM

Abordagem intensiva para
cessagdo do tabagismo * Abordagem motivacional

* Avaliagdo do interesse

Manejo do estresse * Pactuacdo baseada no
grau de confianca

. . , . .. * Monitoramento do plano
Atividade fisica/pratica corporal de acdo

* Resolugcdo de problemas

Dependéncia quimica * Registro do processo e
comunicacgcdo ao

apoiador

Seguimento farmacoterapéutico







wmes Condicdo Cronica - Depressao

PREFEITURA DA CIDADE
Secretaria da Salde

v 4-10% ao longo da vida

v Estimativa pontual: 2,6% (2,3% homens, 2,8% mulheres)

v Prevaléncia maior em usudrios de servicos de saude que na populagdo
geral

v Subdiagnosticada, incorrendo em riscos:
- ldeagdo suicida
- Relagdo com outras doengas crénicas (fator de risco e fator progndstico)

- Prejuizos pessoais, a familia e a sociedade
v Intervengdes iniciadas na atengcdo primdria sdo efetivas no tratamento de

depressdo, especialmente em casos ndo complicados (STAR*D)




» Pessoas com depressao moderada ou severa tém maior

prejuizo na maioria dos dominios de qualidade de vida

do que aquelas com IAM ou DM

» A depressao pode ser tratada com sucesso na maior

parte dos casos e a maioria deles pode ser tratado na

atencao primaria

» Por todos esses fatores, os profissionais da atencao

primaria tém um papel importante em avaliar,

diagnosticar e tratar a depressao



PREFEITURA DA CIDADE

aaaaaaaaaaaaaaaaa

Populacdo adulta total

4 N

Populacdo adulta inscrita em programas

da rede municipal

~N

DM, HAS e outros programas

Depressdo




= Triagem pelo PHQ-2

meemase . (Questionario sobre a Saude do Paciente)

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé se sentiu
iIncomodado(a) por qualquer um dos problemas abaixo?

Nenhuma | Vdrios Mais da Quase
vez dias metade todos os
dos dias dias

1. Pouco interesse ou pouco prazer em
fazer as coisas

2. Se sentir “para baixo”, deprimido(a) ou
sem perspectiva

*Nenhuma vez (0 pontos)
*Vdrios dias (1 ponto)
*Mais da metade dos dias (2 pontos)

*Quase todos os dias (3 pontos)



PHQ-9

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé se sentiu
iIncomodado(a) por qualquer um dos problemas abaixo?

Nenhuma Vdrios | Mais da Quase
vez dias metade todos
dos dias os dias

1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas

2. Se sentir “para baixo”, deprimido(a) ou sem perspectiva

3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, ou dormir mais do
que de costume

4. Se sentir cansado(a) ou com pouca energia

5. Falta de apetite ou comendo demais

6. Se sentir mal consigo mesmo(a) — ou achar que vocé é um fracasso ou que
decepcionou sua familia ou vocé mesmo(a)

7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televisdo

8. Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto das outras pessoas perceberem? Ou o
oposto — estar tdo agitado(a) ou irrequieto(a) que vocé fica andando de um lado para o
outro muito mais do que de costume

9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto(a)

Se resposta positiva a questdo 9, considerar protocolo especifico de suicidio,

independente da pontuagdo global
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CURITIBA

PREFEITURA DA CIDADE
Secretaria da Salde

DM, HAS, outros programas



IJ'

Estratificacdo de Risco

{
Secretar Ui

had
/
W
25 CUR
FEITUR
etal

Escore Estratificacdo de risco
0-4 -
5-9 Leve
10-14 Moderado
15-19 Moderadamente severo
20-27 Severo

O PHQ-Q serve de apoio ao diagnédstico e a decisdo de conduta



CUR

CURITIBA i
e Plano de Cuidado
S

Estratificacdo de risco Plano de cuidado

Leve Grupos, monitoramento,
aconselhamento

Moderado Educacdo, psicoterapia ou
farmacoterapia
Moderadamente severo Educagdo, psicoterapia e/ou
farmacoterapia
Severo Educagdo, psicoterapia e

farmacoterapia

Inscricdio no Programa de Saidde Mental
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Objeto do laboratério/pesquisa

Avaliar a efetividade da

Implementacao do Modelo de

Atencao as Condicoes Cronicas

na APS




wmes PESQUISA Avaliativa
]

Pesquisa, avaliagdo e tomada de decisdo

[

Pesquisa

Tomada

o[~
decisdo

Contandriopoulos, 2006



Pesquisa avaliativa
= Abordagem metodologica

CURITIBA

-
o )
Avaliagdo de
efetividade da
\ Intervencgdo P
) Enfoque quantitativo
Enfoque qualitativo Registros-Levantamentos
Sistematizagdo da Significado e importdncia
L experiéncia y \ das mudangas y
e JA_ _e 3
Evidéncia
Associagdo
Contribui¢do

\ Atribui¢do J de Salazar, 2011
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“*_ . . .
armes PESCUISA avaliativa

Avaliar a efetividade da implementacao do
Modelo de Atencéo as Condicoes

ronicas na APS
mDiabete
mHipertensao

mDepressao
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ammes Fases da pesquisa avaliativa

\a,
A\
.!‘«:L A,
9..' U#I- v 8
FEITURA DA
retaria da Sal

C

{
i Ui

2 Fases:

|. Estudo Principal Desenho Quase Experimental
Intervencao na realidade

Escolha por conveniéncia do grupo de intervencao e grupo controle

Permite:
o Avaliar efetividade de uma intervencao

o Sugerir mudancas

Il — Estudo de Caso

Analisa o contexto
Permite:
o Explorar em profundidade
o Compreender situagbes mais amplas — nao generalizaveis



Pesquisa avaliativa

T2 estudo principal
o

o Desenho de estudo: Quase-experimental
- Periodo de avaliacéo: 1 ano
o Unidade amostral: NAAPS

US Erico Verissimo
US J.Paranaense
US Pantanal

Boqueirdo £

US Moradias Belém
US W. Monastier
US Ir. Tereza Aradjo 6 US
experimentais
US Sabard 6 US controle
US Barigui
US Caiuva

=a-

US Thais Viviane
US Vitéria Régia
US Vila Verde




CURITIBA

R Pesq uisa avaliativa
-~ J
o Critérios considerados para escolha das unidades
amostrais
v US com ESF
v Numero de equipes SF por US
v Numero de US cobertas pelos NAAPS
v Concentracao da pesquisa em dois DS

v Populacao da area de abrangéncia de cada US e do
NAAPS

v Populacao cadastrada

v Usuarios dos servicos

v Numero de ACS

v Perfil da comunidade assistida



Pesquisa avaliativa
Matriz de DimensoOes e Variaveis

Qualidade do Andlise de ) Anélise de ) Andlise de )
desenho contexto/ processos resultados
da intervengdo Estrutura intermedidrios
» Contexto
:perfil das equipes, US, .
> Fundamentag¢do territérios, usudrios P Indicadores
tedrica (educaciio, renda, quantitativos de
cem . ocupagdo, sexo, idade) S
» Suficiéncia/ processos por »Significdncia e
Viabilidade do » Indicadores condig¢do importdncia das
de}:e'nf}: J quantitativos por mudangas nos
R: C::S'Oj e condigéio indicadores de
et » Avadlia¢do do Cuidado et
et a Condicées Cronicas: - . didri
indicadores de » Percepgdo das intfermediarios por
sucesso ACIC (percepgéo equipes e pessoas condi¢do
SISTEMATIZACAO DA profissional sobre usuarios sobre
A capacidade institucional)
EXPERIENCIA processo de
implementag¢do do
PACIC (percepgdo dos
L . modelo
\ usudrios sobre o processo ) | .
_/ “.de atencdo) e ) L )
| | | |
— |
Linha base 6 meses 1 ano

/Associagao

Contribuicao

| Atribuicao

(de Salazar, 2011)



| RESULTADOS

Hemoglobina glicada % de pessoas com resultado <=7
Média hemoglobina glicada na populagao vinculada ao programa
Pressdo arterial % de pessoas com PA <=130-80

Perfil de

risco
LDL % de pessoas com LDL <=100

Exame dental % de pessoas com exames realizados anualmente
Exame do pé diabético % de pessoas com exames realizados anualmente
Exame oftalmolégico % pessoas encaminhadas para consulta oftalmoldgica anualmente
% de pessoas agendadas para consulta
Tabagismo % de fumantes diabéticos que concluiram tratamento intensivo para cessagao do
tabagismo
Depressao % de diabéticos cadastrados no Programa de Saude Mental com depressao
trabalho e % de diabéticos que realizaram PHQ anual
a<;6es sobre Excessode peso % de diabéticos com excesso de peso (IMC acima de 25)
% diabéticos com excesso de peso que participou de 3 ou + encontros do

Processo de

fatores programa de reeducacdo alimentar (considerar pardametros de sobrepeso por

comuns de idade)
risco Analise albuminuria % de diabéticos que realizaram andlise de albuminuria nos ultimos 12 meses

Plano de autocuidado % de pessoas com plano de autocuidado apoiado registrado, monitorado,
realizado nos ultimos 12 meses

Encaminhamento para servigos % de diabéticos de médio risco encaminhados para servicos especializados de

especializados de endocrinologia  endocrinologia conforme critérios definidos pelo Protocolo

Exames de hemoglobina glicada % de diabéticos que realizaram 2 exames de hemoglobina/ano

Indicadores quantitativos — DM2




ACIC — (Assessment of Care for Chronic Conditions)
CURITIBA ~ S :
~mmnee  percepcao profissional sobre o cuidado das CC
-]

Componentes avaliados

Organizacao da Atencéo a Saude

Articulacédo com a comunidade

Suporte a deciséo

Apoio ao autocuidado

Desenho do sistema de prestacéao de servicos
Sistema de Informacao Clinica

Integracéo dos Componentes do Modelo de Atencao as
Condicoes Cronicas

Entre "0” e “2” = capacidade limitada para a atencao as condices crénicas
Entre “3” e “5” = capacidade basica para a atencéao as condi¢cbes cronicas
Entre “6” e “8” = razoavel capacidade para a atencéo as condi¢cdes cronicas
Entre “9” e “11” = capacidade 6tima para a atencao as condicdes cronicas

O O O o o o o



PAC I C — (Assessment of Chronic lliness Care)
CURITIBA ~ , . :
~mmnee  percepcao dos usuarios sobre o cuidado das CC

Poucas | Algumas
vezes vezes

1. Perguntaram o que achava sobre a proposta de tratamento de
seu problema de saude (diabete, hipertensdo ou depressao) L, L, L, b, L

2.Foi Ihe dado a chance de pensar sobre opcdes de plano de
tratamento

3.Perguntaram sobre problemas com o uso dos medicamentos e
seus resultados

4.Recebeu, por escrito, uma lista de coisas que poderia fazer para
melhorar sua saude

5.Ficou satisfeito porque seu tratamento foi bem organizado

6.Explicaram que o que vocé faz para cuidar de vocé mesmo
influencia seu problema de saude (diabete, hipertensao ou
depressao)



Validacao transcultural

E Ry A, .93
S5, EURTTIBA - ¢

PREFEITURA DA CIDADE A C I C
Secretaria da Salde

P Aﬁlﬁ *Adaptado do modelo para validagdo da OMS

\ Tradugao ) reprodutibilidade
consisténcia interna
v

\_ dimensionalidade

v
Adaptagdo :
. cultural
v
\Vulidngﬁo de face
Avaliagao e

v
. b - refinamento do
- instrumento

Analise de resultados
N

Aplicagao do
\ instrumento




- analise em profundidade do contexto, de
processos, interacoes, mobilizacao e
participacao na implementacao da experiéncia
em Curitiba

- espaco para teste de estratégias inovadoras
antes de sua incorporacao por outras equipes
gue participam do processo



Estudo de caso
I

o Um estudo de caso € um metodo de pesquisa
gue analisa as circunstancias, dinamicas e
complexidades de um contexto. Em um estudo
de caso é possivel explorar em profundidade,
retrospectivamente e ao longo do tempo uma
realidade, por meio de observacao, entrevistas
e registros de informacao.

Bowling, 1997
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Populagdo: 9.484 habitantes
90% SUS dependentes
43,6% mais de 30 anos
27,1% mais de 40 anos



ik
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O contexto da UBS Alvorada

o Perfil das equipes —
3 a 4 equipes de SF
atuando no territorio



http://www.diskburacos.com/noticia.php?id=681

2010 2011
n n

Populag¢do > 30 anos 4139 4139
Populagdo alvo
(22% da populagdo > 30 anos) 710 710
Populagdo alvo
(22% da populagdo > 30 anos SUS) 819 819
N° de inscritos 685 684
Cobertura SUS 0 0
Estratificagdo de Risco n(%) n(%)
Risco baixo 245 (35,7) 09 (30,
Risco médio 234 (34,1) 245 (35,8)
Risco alto 139 (20,2) 156 (22,8)
Risco muito alto 67 (2,7) 74 (10,8)
Total 685 (100,04 /684 (100,0)

- O perfil das condigdes cronicas na UBS Alvorada



Nomero de inscritos no Programa

Cobertura SUS

2010 2011

n n
Popula¢do > 40 anos 2577 2577
Populacdo alvo (22% da populagdo > 40 anos) 566 566
Populacdo alvo (22% da populagdo > 40 anos SUS) 509 509

Classificagdo

Tipo | Juvenil 9(4,4)

Tipo Il com insulina 43(21,1)
Tipo Il sem insulina 130(64,0)
Intoleréncia a glicose 21(10,3)

Total

203 (100,0)

201 1-Nova classificagdo de DM2 n(%o)
Pré-diabete (Intoleréncia a sobrecarga de glicose+

o . 32(13,1)
glicemia de jejum alterada)
Tipo | 6(2,4)
Tipo 2 205(84,3)
Total 243(100,0)
Estratificagcdo de Risco (2011)
Risco baixo —_—

Risco médio

72 (72,0)

Risco alto

23 (23,0)

Risco muito alto

Total




Depressao

Populagdo total

Populag¢do alvo para transtornos mentais
(geral) (12% da populagdo)

Populagdo alvo para transtornos mentais
(geral) (12% da populagdo SUS)

N° de inscritos no Programa — Transtornos
de humor/depressdo

Cobertura SUS

- O perfil das condigdes cronicas na UBS Alvorada




CURITIBA

PREFEITURA DA CIDADE
Secretaria da Salde

O LIACC na UBS Alvorada

2011
Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
. " Participagdo em Participagdo em ; hilizacs
. Acompanhamento Disponibilizagdo
Convite Reunido com Reunides com por e guip - Part1c1p§gao em capacitagdo para capacitacdo para de iaterial di
SuperYisora equipe local médicos,enfermei Teehien de :ﬁ:ﬁzneito médicos sobre médicos sobre abordagem
DS Cajuru e . o rz%sCDs ~para. LIACC dos grupos conceitual com at.engfaf) ao at.engfa.o ao motivacional,
ASLUS Alvorada Disponibiliza¢a discussdo do locais na aplicacio ool aire diabético diabetico construcdo de
o de materiais il . do autocuidado LIACC . o . autocuidado
de apoio rial de apoio apoiado, Disponibilizagdo Capacitagédo apoiado e
(autf;)culdado. N ——_—— de r!nateriais de sobre Depressao planilha de
apoiado e cuidado pactuagdes e apoio © usi do cuidado
compartilhado) cuco fHQ parda compartilhado
riagem da
12 oficina do pé Depressdo

diabético com
médicos,enfermei
ras, auxiliares de
enfermagem

Reunido com toda
a equipe para
apresentagio do
LIACC e CUCO

Roda de conversa
com toda a
equipe- pratica do
autocuidado
apoiado

Acompanhamento
de reunides de
grupos por equipe
condutora do
LIACC

Participagdo em
evento de
apresentagdo do
LIACC a Unidades
de Saude que
serdo envolvidas

Participagdo em
Oficina de
Trabalho com
outras equipes do
LIACC - avaliagdo
de confianca
(8,82) e
motivagdo (9,29)

Capacitagdo para
nutricionistas

Capacitagao
sobre cuidado
com pé diabético
para médicos,
enfermeiros,
fisioterapeutas

“Patient Health
Questionnaire

Participagdo em
capacitagdo para
médicos sobre
insulinizagdo
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CURITIBA

PREFEITURA DA CIDADE
Secretaria da Salde

O LIACC na UBS Alvorada

2012
| | | | |
Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho

22 oficina do pé Uso de narrativas Uso de narrativas Uso de narrativas Treinamento
Uso de narrativas dia- para para para com ASB/TSB
para bético com direcionamento direcionamento de direcionamento
direcionamento auxiliares de aprendizado aprendizado para de aprendizado
de aprendizado de enfermagem para atendimento atendimento de para
para de diabéticos diabéticos atendimento de
atendimento de Matriciamento fisioterapeutas, diabéticos
diabéticos Médicos+especialis farmacéuticos, Cuidados com o
(fisioterapeutas, tas para dentistas, pé diabético -
farmacéuticos, atendimento enfermeiros auxiliares de
dentistas, diabete,hipertensa enfermagem
enfermeiros) o Treinamento em

depressio complicagées DM Evento de

e insulinizagdo — Assinatura de
Reuniio ASL e médicos e Carta de
supervisoras enfermeiros Cooperagdo
Lancamento do
Reunido ASL material de apoio

(Cuidado
Compartilhado e
Autocuidado
apoiado)




Estudo de caso US Alvorada

bordqgem qualitativa
Andlise em profundidade do processo de implementacdo da

experiéncia

Qualidade do

desenho Andlise de contexto/

Estrutura
# Contexto:
perfil das equipes, US,

Andlise de
resultados
intexs

Andlise de processos

» Fundamentagdo

tedrica territérios, usudrios
» Suficiéncia/ (educagdio, renda,
o Go, sexo, idad ho
Viabilidade do ocupagd, sexo, Idadle) o desen
desenho »indica Mesm
mAtividades e . &% nos
Recursos 'e \Os S indicadores de R
»Defini¢do a (O eSSO . resultados Contribuicdo
0 \ Pydo das intermedidrios por
hehieeeltos .“ es“ de p equipes sobre processo P

condigdo
sucesso de implementagdo do

modelo

([ J
SISTEMATIZAC A

PACIC (percepgéio dos
usudrios sobre o processo de
atengdo)

Atribuicéo

\ \\ .




Reconhecimento do processo
S —

-1 Eventos geradores (eventos desencadeadores)

71 Processos decorrentes (encontros locais, atitudes das
equipes)

71 Resultados (produtos, movimentos autonomos)

1 O que contribui

1 O que dificulta

- Conflitos

1 Licdes/descobertas






Eventos decorrentes

Profissionais de
nivel superior

Reconhecimento
do protagonismo

Valorizagdo da
participacdo da
equipe

2011 mobilizando Apoio a outras
suas equipes [ = I
! ! | . !
Maio Junho Julho o gbro Outubro Novembro \ Dezembro
Reunidocom  ge 13\ .8 - 15— 30 Ativ. : , . 3-4 Ativ.
Contato equipe reunides Camila Conjunta ',\7. At'Y- Conjunta Conjunta .Disponibilizacio
Suy
AL
“E todologia nao € s d
sta metodologla nao € mais do
[ ] [ J d [ J [ ) , ,
prescrifivo e do autoritarismo
L1
77
mudanga nao e€ra soO do usuario
C
em reunioes duxiiares ae processo ae —avaliagao de .
de rotina enfermagem) atendimento confianca (8,82)  €quipe
.20 Reunido CUCO e e motivacao . Ativ. Conjunta
com toda a pactuag¢do do : (9,29) . Alexei
equipes - plano de Movimentos . Ativ. Conjunta Trei t
Laubggiltc;)rlo e autoth|dado, AULBrOMOS Conflitos Capacitagéto rtle(ljryamen o
i monitoramen’ : ~ : nutricionistas méedicos
compartilhado—  das pactuags: ~ formas de FEEESREER 3o 16/12 insulinizaco
Cuco P L11 registro sobre a importancia Atjv, Conjunta
.27 Roda de Camila, Claudi. de melhorar Treinamento pé
Diminuigio conversatoda  Ana- 43 Pasttinggo Saendstico diabetico -
equipe- acompanhamen g médicos,
ansiedade pelo aplicagdo pratica to dos grupos enfermeiros,
reconhecimento do autocuridado .17 Ativ. fisioterapeutas
: Acompanhamen Conjunta
doque jafaz to de reunides Barigui —
de grupos por apresent.
equipe gestora laboratorio




O que facilita o O que dificulta o

25~ (o3
905 eun;n{h,,y

ramas Processo Processo
-1 Perfil de gestdo 11 Equipes com diferentes
-1 Envolvimento dos perfis
profissionais de nivel ~1 Funciondrios muito
superior na mobilizagdo resistentes a mudancgas,
das equipes locais atitudes das equipes

11 Estratégia de capacitacdo
centrado na
teoria/pratica, apoiada
pelo grupo condutor

-1 Capacitagdo como
valorizacdo profissional



Percepgdo profissional sobre a capacidade

institucional para desenvolver o modelo de atengdo

PREFEITURA DA CIDADE
Secretaria da Salde

-—

ACIC

Dimensodes

Organizagdo da Atengdo a Saude

Equipes

Linha de base

Equipe 1

Avaliagdo de
processo

as condicoes cronicas na US Alvorada

Equipe 2

Avaliagdo de
processo

Equipe 3

Avaliagdo de
processo

6,9

5,2

9,0

7,0

Apoio ao Autocuidado 6,6 8,7 7,2
Suporte a Decisdo 4,6 9,1 10,0 10,3
Dese'nho do Sistema de Prestagdo de 6,5 9,3 9,6 9,5
Servicos

Sistema de Informagdo Clinica 56 5,1 9.3 9,0
Integragdo dos Componentes do MACC 7.6 5.2 9,0 7.0
Pon.tua.gao Total da Capacidade 5,9 78 9.5 8,7
Institucional

Pontuagoes entre “0” e “2” = capacidade limitada para a atengdo as condi¢des crénicas
Pontuagoes entre 3" e “5” = capacidade bdsica para a atengdo as condi¢des crénicas
Pontuagoes entre “6” e ““8” = razodvel capacidade para a atengdo as condi¢des crénicas
Pontuagoes entre “9” e “11"” = capacidade étima para a atengdo das condicdes cronicas



92 Percepcgdo profissional sobre o processo de
CURITIBA .

=mree implantagdo do LIACC na US Alvorada
|
Grupo Focal

o “... a gente percebeu que a mudanca tambéem tinha que acontecer
com a gente, nao s6 com 0s usuarios.”

o “O que mudou foi a forma de olhar e trabalhar, porque o trabalho ja
existia, sO que a gente trabalhava de uma maneira diferente.”

o “E comecou pela gente também...com a nutricionista. A gente sabe
gue nos também precisamos de ser apoiadas para fazer alguma
coisa. E os pacientes também precisam. Entdo a gente cobra deles
uma coisa que a gente nao faz pela gente. E a gente comecou a se
cuidar também, cuidar do peso, o que vocé pode melhorar e dai a
gente se sentiu incentivada e também incentivar os pacientes. Um
autocuidado com eles e com a gente. Agora a gente faz uma troca de
experiéncia.”
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=z implantagdo do LIACC na US Alvorada
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Grupo Focal
o fatores facilitadores

o oportunidades de capacitacao e treinamento para
uso das ferramentas de suporte as acoes

o aprimoramento do vinculo com os usuarios a partir
de uma nova abordagem do cuidado
compartilhado

o fator dificultador

o barreiras impostas pelos proprios profissionais



“Eu senti (mudancas). Eu tinha
sido muito bem atendida em outra
unidade. Quando cheguel aqui, eu
estranhel muito. Era pra cima e
pra baixo, diziam o que fazer e a
gente obedecia. Era isso so.
Porque a senhora é obesa, eu sei
gue sou...ta com colesterol alto...
Tem que fazer exame todo
dia....Agora, de uns meses pra ca,
depois que mudou a médica, ela
escuta... o tipo de reuniao mudou.
- Até a moca da alimentacao
= perguntou de um por um como é
r"'" gue tinha que se alimentar.”

Percepcdo dos usudrios sobre o processo de implantacgdo
do LIACC na UBS Alvorada
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o Elementos chave do MACC em construcao em
Curitiba: Cuidado Compartilhado, autocuidado
apoiado, a aproximacao da equipe local, do médico
generalista com o especialista.

o Enfrentamento das relacoes de poder entre
profissionais e destes com a populacao por meio
da corresponsabilidade e confianca.

o A diversidade das equipes e as resisténcias a
mudancas sao processos normais na introducao de
Inovacoes.
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- Abordagens de educacao continuada e
capacitacao participativas e problematizadoras
podem favorecer o compromisso e mobilizacao
para mudancas.

o O perfil da gestao local tem papel importante no
desencadeamento de processos e
Implementacao de acoes inovadoras.
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Secretar

0 Diversidade:
- Estrutura fisica

- Capacidade de mobilizagdo
das equipes

oy
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O contexto das UBS do LIACC
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— 2011
Perfil estabelecido a partir das 13 UBS

Ui

0 Populagdo total Renda: 34,3% sem renda
vinculada a programas: 56,2% até 5 SM
25.367

Escolaridade:

»6,6% ndo sabe ler e escrever
0 ldade: maior prevaléncia >8,8% alfabetizado

entre 45 e 70 anos »58,3% ensino fundamental

1 Género: mulheres 65,5%
homens 34,5%
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“A vida esta chela de desafios gue, se
aproveitados de forma criativa,
transformam-se em oportunidades”

(Maxwell Maltz)

Obrigado!

Antonio Dercy Silveira Filho
CIS/SMS-Curitiba
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