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Percepcio de inovacdes na atencio
as Doencas/Condicdes Cronicas:
uma pesquisa avaliativa em Curitiba

Perception of innovations in Chronic Diseases/Conditions’
care: an evaluative research in Curitiba

Gerson Luis Schwab?, Simone Tetu Moysés?, Solena Ziemer Kusma3,
Sérgio Aparecido Ignacio# Samuel Jorge Moyséss

RESUMO: Tradicionais modelos biomédicos de assisténcia a saude, voltados para condicdes
agudas e episodicas, ndo tém respondido adequadamente as Condi¢des Cronicas que reque-
rem cuidado diferenciado, longitudinal e proativo. Esta pesquisa avaliativa sobre atencéo a
Condig¢des Cronicas buscou identificar, em abordagem quantitativa, a percepg¢io de usuarios
e equipes de saude sobre inovacdes, com a implantacdo de um novo modelo de atencéo. Os re-
sultados demonstram associacdo entre a implantacdo do modelo e as mudancas ocorridas, tais
como o cuidado compartilhado e o autocuidado. A forma como é dispensado o cuidado mostra
relacdo direta com o nivel de satisfacdo das equipes de satide e pessoas usudrias.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacio em saude; Doenca cronica; Atencdo Primaria a Saude;
Autocuidado; Avaliacdo de servicos de satde.

ABSTRACT: Traditional biomedical models of health care, geared predominantly for acute and
episodic conditions, have not been responding adequately to Chronic Conditions, which requi-
re a different, longitudinal and proactive care. This evaluative research about care for Chronic
Conditions sought to identify, in a quantitative approach, the perception of users and health te-
ams about care innovations, with a new care model for Chronic Conditions. The results demons-
trate a close association between the implementation of the model and outcome changes, such as
shared care and self-care. The way care is dispensed is directly related to the level of satisfaction
of health teams and local users of health services.

KEYWORDS: Health evaluation; Chronic disease; Primary Health Care; Self care; Health services
evaluation.
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Introducio

Desde a década de 1960, o setor satde vem
enfrentando uma carga crescente de ne-
cessidades e demandas com as Doencas e
Condig¢des Cronicas (D/CC), o que caracteri-
za uma ameaca néo s para a sade humana,
mas também para o desenvolvimento das na-
coes e sua sustentabilidade econémica. Essa
situacdo é causada por mudancas demogra-
ficas, econdmicas, sociais, epidemioldgicas e
nutricionais, em paralelo aos novos desafios
impostos pelo envelhecimento populacional.
Na América Latina e Caribe, as pessoas com
mais de 60 anos representam 10% da atual
populacdo e, até 2050, esse nimero deve su-
bir para 25% (PAHO, 2011; WHO, 2011).

E importante sublinhar que doencas
cronicas se incluem na classificacio de
Condic¢des Cronicas (CC), que sdo de longa
duraco e quase sempre sem perspectiva de
cura. Essa classificacdo abarca doencas, in-
capacidades e condicdes, entre elas: ceguei-
ra, surdez, algumas doencas congénitas e
outras transmissiveis de longo curso, como
HIV/AIDS e tuberculose; condicbes liga-
das a maternidade e ao periodo perinatal e
outros ciclos da vida, como adolescéncia e
velhice; transtornos mentais persistentes;
deficiéncias fisicas continuas e estruturais;
doencas metabolicas; e a grande maioria das
doencas bucais. Todos esses agravos e con-
di¢des requerem um cuidado diferenciado e
continuo, com a¢des proativas (MENDES, 2011).

O incremento na magnitude das Doencas
e Condic¢des Cronicas pode também ser atri-
buido, parcialmente, as caracteristicas con-
temporaneas das sociedades de consumo em
ambientes urbanos, fatores que agem prima-
riamente como determinantes do processo
saude/doenca. A globalizacdo de produtos e
de padroes de uso, muitos deles sabidamente
deletérios a saude, notadamente alimentos
industrializados, bebidas e tabaco desen-
cadeiam novas formas de exposicdo/risco.
Embora as Doencas e Condi¢des Cronicas
nio sejam transmissiveis, os fatores a elas

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 38, N. ESPECIAL, P. 307-318, OUT 2014

associados podem ser ‘transmitidos’ por
comportamentos individuais e estilos de
vida coletiva, socialmente adotados como
padroes compartilhados. Na maioria das ve-
zes, tais padroes compdem o substrato cultu-
ral de uma época e de um grupo social, com
os veiculos de propaganda operando pelo
poder de persuasio. E esse ‘contagio’ socio-
cultural se espalha mundialmente em pro-
porcdes epidémicas (wHo, 201).

As Condicoes Cronicas tém entre suas
principais causas proximais quatro fatores de
risco: fumo, dieta ndo saudavel, sedentarismo
e consumo abusivo de alcool. Intervencdes
em nivel populacional apresentam maior efe-
tividade para neutralizar ou reduzir tais ris-
cos. Em paises pobres, essas condicdes tém
apresentado um ritmo de crescimento maior
que nos paises ricos. E a maioria dos paises
pobres continua a enfrentar altas taxas de do-
encas transmissiveis, em uma tripla carga de
problemas, se for acrescentado o volume de
causas externas (MENDES, 2011; BLOOM ET AL, 2011).

A crise contemporéinea dos sistemas de
saude, em viérios paises, reflete o impasse
trazido por uma situacio epidemioldgica
progressivamente modificada por Doencas
e Condicdes Cronicas, e sistemas de saude
funcionando de forma episddica, reativa e
fragmentada, organizados principalmente
para o enfrentamento de doencas/condicdes
agudas e agudizacio das cronicas. E essen-
cial uma mudanca de logica para respon-
der simultaneamente a um duplo desafio: a)
as condices agudas e eventos agudos das
Condic¢des Cronicas, em redes estruturadas
de urgéncia/emergéncia; b) e especifica-
mente as Condi¢des Cronicas, com as redes
de atencio a saude (RAS), em um monitora-
mento continuo e proativo (MENDES, 201).

Esse duplo desafio do perfil epidemiol6gi-
co nfo é diferente no municipio de Curitiba,
inclusive em correspondéncia a evidente
transicdo demografica. Em 1980, o percen-
tual de pessoas com mais de 60 anos era de
5,8%, passando a 10,8% em 2008. Houve um
incremento dos 6bitos por neoplasias e por



causas externas, o que evidencia mudancas
importantes no perfil da populacio da cida-
de (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

A populacdo curitibana estd aumentan-
do sua expectativa média de vida e experi-
mentando estilos de vida caracteristicos de
metropoles, especialmente frente a mudan-
cas de consumo alimentar e atividade fisica.
Combinados com a influéncia deletéria do
tabagismo, do alcool, do estresse da mobi-
lidade, e do escasso tempo para lazer, esses
fatores tém repercutido no aumento e agra-
vamento das Condicdes Cronicas. A urbani-
zacdo acelerada, nos padrdes iniquos em que
tende a ocorrer, contribui para diversos tipos
de violéncias, especialmente no tréansito e as
interpessoais, mas também as violéncias de
cunho social e psicoldgico. Essa situagio ca-
racteriza Curitiba como uma tipica cidade
com tripla carga de doencas, a ser enfrentada
por um vasto conjunto de politicas e inter-
vencdes sociais (MENDES, 201; MOYSES ET AL, 2012).

Coerente com essas mudancas, Curitiba de-
cidiu inovar no enfrentamento as Condi¢des
Croénicas, com uma proposta de integrar
acoes de promocdo da satde, prevencio de
doencas, e requalificacio de linhas de cuida-
do e da assisténcia clinica. Esse processo foi
iniciado com a instalacdo do Laboratério de
Inovagdes na Atencdo as Condi¢des Cronicas
(LIACC), com inovagdes que reforcaram o
enfoque na pessoa, enfatizando a centralida-
de e acoordenacio do cuidado da atencéo pri-
maria no trabalho em rede (CAVALCANTI; OLIVEIRA,
2012; MOYSES ET AL, 2012).

O projeto curitibano foi apoiado na
proposta de Mendes (01, que intro-
duz o Modelo de Atencio as Condicdes
Crobnicas (MACC), desenvolvido a partir
da integracdo dos principios de trés mo-
delos: o Modelo de Atencdo Cronica pro-
posto pelo MacColl Institute for Health
Care Innovation; o Modelo da Pirdmide de
Riscos proposto pela Kaiser Permanente; e
0 Modelo da Determinacdo Social da Saude
de Dahlgren e Whitehead (WAGNER ET AL., 2001;
PORTER; KELLOGG, 2008; DAHLGREN; WHITEHEAD, 2007).

Percepcdo de inovacées na atencdo as Doencas/Condicées Crénicas: uma pesquisa avaliativa em Curitiba

O Modelo de Atencdo as Condicdes
Cronicas foi proposto como uma resposta a
um sistema de satide construido com base na
atencdo as condicdes agudas. A eleicdo desse
modelo, dentre outros motivos, esta na sua
proposta de uso de recursos comunitdrios, a
fim de melhorar a organizacéo dos servicos de
satide, bem como por preconizar novas tecno-
logias de abordagem as condicdes de satde.
Tais tecnologias se harmonizam com a filoso-
fia que sustenta tanto a Reforma Psiquidtrica
quanto a Sanitdria, propostas essas corrobo-
radas pela Coordenaciio de Saude Mental do
municipio de Curitiba e suportada pelo Centro
de Informacdo em Satde e pela Secretaria
Municipal da Satide (MOYSEs ET AL, 2012).

Entre as caracteristicas desse novo mode-
lo, podemos citar: a oferta da atencéio a satide
no lugar certo, no tempo certo, com a quali-
dade certa e com custo certo; a garantia de
que os servicos sejam disponibilizados de
forma integrada e orientados as necessidade
da populacéo pertencente as areas de abran-
géncia das Unidades de Sadde, ampliando
a satisfaco da populacdo com o sistema de
saude; ampliacdo e diversificacdo dos pon-
tos de atencdio a saude; melhoria da comu-
nicacfo entre os varios pontos de atencio;
promocio do autocuidado; integracdo in-
tersetorial dos servicos de satide com outras
politicas publicas; valorizacdo dos recursos
humanos do SUS; e integracdo do municipio
com a regiio metropolitana, buscando apro-
ximacdo com o principio da universalidade
do SUS (MENDEs, 201).

Ao utilizar o novo modelo como marco 16-
gico, a inovacdo foi caracterizada por acdes
de capacitacio e atualizagfo, tais como o
autocuidado apoiado; a reelaboracdo do
sistema de trabalho em saide com supor-
te a decisdo e sistemas de informacdo cli-
nica; abordagens integradas de diferentes
Condic¢des Cronicas; equipes com funcdes
bem definidas; gerenciamento de caso para
usuarios com quadros complexos; apro-
priacdo de recursos comunitarios e consul-
toria com especialista, quando apropriado;
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educaciio permanente e de suporte a tomada
de decisdo em saude, com diretrizes clini-
cas baseadas em evidéncias; diretivas para o
trabalho de adesio ao atendimento compar-
tilhado e ao plano de autocuidado, com tec-
nologias de mudanca comportamental sus-
tentada; e organizacdo de oficinas para apoio
a0 matriciamento da clinica médica, de en-
fermagem e odontologica (CAVALCANTIET AL, 2012;
MOYSES ET AL., 2012).

Esta pesquisa buscou avaliar a percepcéo
dos profissionais da satide sobre a capacida-
de institucional para a atencio as Condicdes
Cronicas, e a percepcdo das pessoas usudrias
sobre o processo de atencéio, em Unidades
Basicas de Saude (UBS) em Curitiba, Brasil.
Essa avaliacio foi estabelecida em dois mo-
mentos distintos: em linha de base, antes da
implantacdo do novo modelo, e ap6és um ano
dessa implantacéo, buscando capturar even-
tuais mudancas que pudessem ser atribuidas
a mudanca do modelo.

Método

Esta foi uma pesquisa avaliativa com aborda-
gem quantitativa, em um desenho de avaliacdo
de processo, ou ‘a posteriori’, desenvolvida em
13 unidades de satide de Curitiba, escolhidas
por conveniéncia em funcdo de sua similari-
dade estrutural e operacional. No processo
de selecdo/inclusio das unidades estudadas,
foram consideradas caracteristicas de con-
vergéncia contextual, tais como: existéncia da
Estratégia Saude da Familia, nimero de equi-
pes da atencdo primaria, nimero de Agentes
Comunitarios de Saude, populagéo da drea de
abrangéncia, nimero de domicilios na area de
abrangéncia, presenca de Nucleo de Apoio a
Atencio Primaria em Satide (NAAPS), popula-
¢do cadastrada, numero de usuarios da unida-
de de saude e perfil da comunidade assistida.
Posteriormente, essas unidades foram dividi-
das aleatoriamente em uma Unidade Piloto,
um grupo controle (seis unidades) e um grupo
de intervencdo (também seis unidades).
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A coleta de dados de linha de base ocorreu
até maio de 2012 (anterior a implantacéo do
novo modelo, iniciada em junho de 2012) em
13 unidades de satde, envolvendo 21 equipes
e 513 pessoas usuarias. A segunda onda de
coleta de dados, apds um ano, foi desenvolvi-
da entre julho e agosto de 2013 nas mesmas
treze unidades, envolvendo 30 equipes de
satude e 390 pessoas usuarias.

Para avaliar possiveis efeitos na percepcéo
dos profissionais sobre a capacidade institu-
cional para a atencéo as Condicdes Cronicas,
e na percepcio das pessoas usuarias sobre o
processo de atencéo e cuidado, foram aplica-
dos, em linha de base, antes da implantacio
do novo modelo e depois de um ano dessa
implantacio, os instrumentos propostos pelo
MacColl Institute for Health Care Innovation
(2010): a) Assessment for Chronic Illness Care
(ACIC), ou Avaliacdo da capacidade institu-
cional para a atencio as Condicdes Cronicas;
e b) Patient Assessment for Chronic Illness
Care (PACIC), ou Avaliacdo do usuario so-
bre o cuidado as Condi¢des Cronicas. Esses
foram previamente submetidos a um pro-
cesso de validacdo transcultural, confor-
me padrdes internacionais propostos pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). As
variacOes entre os valores obtidos nas duas
aplica¢des foram utilizadas como indicado-
res de mudancas nas dimensdes avaliadas.

Para a avaliacdo institucional, sdo con-
templadas sete dimensdes: Organizacio da
atencdo a saude, Articulacdo com a comu-
nidade, Autocuidado apoiado, Suporte a de-
cisdo, Desenho do sistema de prestacdo de
servicos, Sistema de informacdo clinica, e
Integracdo dos componentes do modelo de
atencdo. Essas dimensdes estio agrupadas,
compondo um total de 36 questdes, as quais
permitem trabalhar em uma escala com va-
lores de 0 a 11. As equipes de saude respon-
deram as questdes depois de obtido o con-
senso grupal, sem a presenca de chefias.

Quanto a avaliacdo do usudrio sobre o
cuidado as Condic¢des Cronicas, as dimen-
soes sdo: Adesdo ao tratamento, Modelo de



atencio/tomada de decisdo, Definicdo de
metas, Resolucdo de problemas/contextua-
lizacdo do acompanhamento, e Coordenacio
da atenciio ao acompanhamento. Essas di-
mensdes estio organizadas, coerentemente,
em um total de 20 afirmativas, para as quais
ha uma escala Likert com valores de 1 a 5
(correspondentes a ‘nunca’, ‘poucas vezes’,
‘algumas vezes’, ‘muitas vezes’, e ‘sempre’).
Estava previsto que as pessoas usudrias res-
pondessem de proprio punho, porém, o nivel
de escolaridade dos respondentes, inclusive

Percepcdo de inovacées na atencdo as Doencas/Condicées Crénicas: uma pesquisa avaliativa em Curitiba

alguns nio alfabetizados, demandou ajuda
dos pesquisadores, ficando estabelecido que
apenas as pessoas que se sentissem capazes
responderiam de proprio punho. O quadro 1
mostra algumas variaveis, seus respectivos
componentes e as alternativas possiveis em
ambos os instrumentos de avaliacdo.

Como variaveis dependentes, foram utili-
zadas as dimensdes de ambos os instrumen-
tos, as quais foram analisadas em relacdo
a trés variaveis independentes, identifica-
das como: ‘grupo’ (controle e intervencio);

3

Quadro 1. Dimensoes, componentes e valores para avaliacdo da atencéo as Condicoes Cronicas pelas equipes de salde e usudrios, segundo os

instrumentos utilizados em Curitiba, em 2012 e 2013

Avaliacdo da capacidade institucional para a

atencdo as condicdes cronicas - ACIC

Dimenséo

Componente

Nivel D
01 2

Nivel C

3 4 5

Nivel B

6 7 8

Nivel A

9 10 M

Organizacéo
da Atencéo a Saude

Articulacdo com a
comunidade

Desenho do sistema
de prestacéo de
Servicos

Beneficios

e incentivos
(econdmicos
e morais)...

Parcerias com organi-

zacbes comunitérias...

Monitoramento da
condicdo cronica...

...desencorajam o

autocuidado pelos
usudrios ou as mu-
dancas sistémicas.

...ndo existem.

...ndo esta
organizado.

...nem encorajam
nem desencorajam

0 autocuidado pelos
usuarios e as mudan-
cas sistémicas.

...estdo sendo con-
sideradas, mas ndo
foram implementa-
das.

...6 ofertado quando
a pessoa usuaria
solicita.

...encorajam o auto-
cuidado pelos usua-
rios ou as mudancas
sistémicas.

...estdo estruturadas
para apoiar progra-
mas de atencéo as
condicdes cronicas.

...6 organizado pelos
profissionais com
base nas diretrizes
clinicas.

...sdo especificamente
desenhados para pro-
mover uma melhor
atencdo as condicoes
cronicas.

...sdo ativas e formal-
mente estabelecidas
para dar suporte

aos programas de
atencéo as condicdes
cronicas.

...6 organizado pela
equipe de salde e
estd adaptado as
necessidades das
pessoas usuarias,
variando em intensi-
dade e metodologia
(telefone, contato
pessoal, em grupo,
e-mail), com base nas
diretrizes clinicas.

Avaliacdo do usuario sobre o cuidado as condicdes crdnicas - PACIC

Poucas Algumas Muitas
Dimensdo Questdo Nunca vezes vezes vezes Sempre
Adesao 3. Perguntaram se tive problemas no uso dos medicamen- 1 5 3 4 5
ao tratamento tos ou seus efeitos?
Definicdo de metas 11. Perguntaram sobre meus habitos de saude? 1 2 3 4 5

Fonte: Adaptado de MacColl Institute for Health Care Innovation (2010)
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‘tempo’ (linha de base e ap6s um ano); e a vari-
avel de interacéo ‘grupo x tempo’. As mudan-
cas entre a linha de base e apés um ano foram
analisadas pelas médias das pontuacdes obti-
das das equipes e pessoas usuarias, com trata-
mento estatistico utilizando o programa SPSS
20. Para avaliar a distribuicfio da amostra, foi
aplicado o Teste de Kolmogorov-Smirnov e,
para buscar correlacdes entre as variaveis, foi
utilizado o Teste de Pearson. Por ultimo, foi
aplicado o Teste de Games-Howell (multiplas
comparacdes), para buscar diferencas estatis-
ticamente significantes entre as variaveis de-
pendentes e independentes.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
Catolica do Parand (parecer 5498/11) e pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal da Satde de Curitiba (parecer
104/2011). Em todas as ocasides em que a
coleta de dados envolvia pessoas, houve pré-
via assinatura de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Resultados e discussio

A amostra apresentou uma distribuicéo nor-
mal, com as estatisticas descritivas das varia-
veis revelando dispersdo proxima da média.

A avaliacdo da capacidade institucional
foi marcada pela heterogeneidade. Nesse
periodo, houve mudanca da gestdo munici-
pal, com consequente mudanca de diversos
profissionais na composicéo de equipes e nas
chefias, o que poderia repercutir na avalia-
cflo da capacidade institucional. Os resulta-
dos da avaliacio institucional, de acordo com
as dimensdes analisadas, sdo apresentados
na tabela 1.

Percebem-se diferencas na avaliacio da
capacidade institucional para o cuidado as
Condicbes Cronicas nas dimensdes avalia-
das junto a cada equipe de saude, com a mé-
dia variando entre 5.70 e 7.67 nas unidades
de intervencdo apds um ano. Situacio analo-
ga foi observada por Bonomi et al. (2002) que
encontraram médias inferiores (entre 4.36 e
6.42), porém, com amplitudes semelhantes,
afirmando que essas diferencas ndo compro-
metem a eficacia avaliativa do ACIC.

Tabela 1. Avaliacao institucional por dimensdes obtidas junto as equipes de Atencao Basica em Curitiba, nos grupos controle e intervencao, nos anos de

2012 e 2013

ACIC Grupo controle Grupo intervencao ANOVA

Dimensdes MD DV MD1 DV1 MD DV MD1 DV1 pl p2 p3
1) Organizacdo de atencdo a satide 7,69 2,00 7,70 0,83 777 1,31 6,81 1,82 0,34 0,25 0,24
2) Articulacdo com a comunidade 7,66 2,06 6,64 1,28 6,34 2,24 6,69 155 0,21 0,51 0,18
3) Autocuidado apoiado 7,66 193 6,71 1,78 753 2,56 5,70 2,44 0,63 0,32 0,48
4) Suporte a decisdo 7,53 2,68 572 159 6,57 2,56 5,70 2,44 0,45 0,06 0,47
5) Desenho do sistema de prestacao 88 148 821 104 820 212 767 137 0N 049 074
de servicos
6) Sistema de informacao clinica 812 2,54 742 1,78 6,80 3,35 6,56 3,35 omn 0,49 0,74
7) Integracao dos componentes do 723 250 630 154 609 322 642 173 044 065 034

modelo de atencéo

Fonte: Elaboracéo prépria

Legenda: MD=média na linha de base; MD1=média apds um ano; DV=desvio padrdo na linha de base; DV1=desvio padrdo apés um ano;

pl=entre grupos; p2=entre tempos; p3=entre grupos e tempos

Nota: 21 equipes respondentes em 2012, 30 equipes respondentes em 2013, e pontuacdo maxima possivel =11
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Nenhuma das variaveis dependentes, na
avaliacdo da capacidade institucional, de-
monstrou significncia estatistica com as in-
dependentes. Algumas dimensdes apresen-
taram reducdes nas médias apds um ano, o
que pode ser explicado pela hipdtese de al-
gumas equipes pensarem ofertar uma aten-
clo Otima as Condicdes Cronicas, porém,
com a mudanca do modelo e as avaliacdes
consecutivas, perceberem que nio é bem as-
sim, o0 que aumenta a autocritica. Com o de-
correr do tempo, espera-se que sua compre-
ensfo sobre atencdo integral aumente e, com
a continuidade do processo, mudancas efe-
tivas poderdo ser observadas, com melhoria
da pontuacdo. Isso inclusive esta explicitado
pelo MacColl Institute e serve como estimu-
lo para equipes que ndo tenham alcanca-
do valores condizentes com seu desem-
penho esperado e o realmente observado.
Constata¢des semelhantes foram registradas
por outros pesquisadores em diversas regi-
0es (STEURER-STEY ET AL, 2012; CRAMM; NIEBOER, 2012;
COPE; HIGGINS, 2012).

Apds um ano, as varidveis dependentes
que apresentaram discreto aumento foram
Articulacdo com a comunidade e Integracéo
dos componentes do modelo de atencéo. As
equipes de satide evidenciam tendéncias de
melhoras quanto a Articulacio com a comu-
nidade em potencializar seu envolvimento
no cuidado as Condicdes Cronicas. No segui-
mento de um ano, a pontuacio dessa variavel
aumentou de 6.34 para 6.69 nas unidades de
intervencio. Resultado semelhante ocorreu
com Integracdo dos componentes do modelo
de atencdo, que passou de 6.09 para 6.42. Nas
unidades controle, todas as dimensodes de
avaliacdo institucional tiveram reducéo apos
um ano, exceto Organizacio de atencdo a
saude, que se manteve praticamente estavel.

A figura 1 ilustra o incremento da variavel
Articulacdo com a comunidade no grupo in-
tervencdo, e sua reducéo no grupo controle,
0 que demonstra um provavel resultado da
capacidade inovativa do novo modelo.

Percepcdo de inovacées na atencdo as Doencas/Condicées Crénicas: uma pesquisa avaliativa em Curitiba

Figura 1. Pontuacdo média e respectivos intervalos
de confianca, obtidos pelas equipes de atencdo
basica de Curitiba, na dimensao Articulacdo com
a comunidade, nos grupos controle e intervencao,
nos anos de 2012 e 2013

10,00 Grupo
1 Controle
I Intervencdo

8 9004 [
©
p]
c
=]
£
]
o
© 8,001
£
S °
o ——
l&
)
3 7004
<
R
n
o: —_
© 6,001

5,00

L\'nhalbase Depois dle um ano
Tempo

Fonte: Elaboracéo prépria
Nota: 21 equipes respondentes em 2012, 30 equipes em 2013, e
pontuacdo maxima possivel =11

Esse resultado também pode evidenciar
melhor apreensio das equipes sobre metas
organizacionais, clareza das diretrizes de
atenc¢io programada e reconhecimento da li-
deranca institucional, que sdo questdes que
compdem essa dimensio. Kaissi e Parchman
(2006), utilizando o ACIC para portadores de
diabetes do tipo 2, destacaram que as dimen-
soes Suporte a decisdo e Desenho do sistema
foram mais frequentemente correlacionados
com qualidade do cuidado em seu estudo.

A avaliacfio dos usudrios ocorreu nas pro-
prias unidades de saude, com maior preva-
léncia de idades entre 45 e 70 anos, sendo
65,5% mulheres e 34,5% homens. De acordo
com os registros analisados, 34,5% da popu-
lacdo ndo tinha renda, e 56,2% do total re-
cebia até cinco salarios minimos. Apesar da
grande falta de registro sobre a ocupacio da
populacdo cadastrada nas unidades de saui-
de, foi identificada uma significativa parcela
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de pedreiros, segurancas, condutores de ve-
iculos, auxiliares de escritorio/contabilida-
de, comerciantes e vendedores entre os ho-
mens. Entre as mulheres, a maioria se dizia
do lar. Em torno de 58% da populac@o havia
cursado o ensino fundamental, além de 6,6%
de pessoas que ndo sabiam ler ou escrever.
Entre as Condi¢des Cronicas que apresenta-
vam, aproximadamente 20% eram portado-
res de diabetes mellitus tipo 2, 59% tinham
hipertensio arterial sistémica, e 21% esta-
vam em tratamento contra depressdo. Com
pequenas variacoes, esse perfil repetiu-se na
segunda coleta, um ano depois da implanta-
cdo do novo modelo.

Observou-se relativa heterogeneidade quan-
to a percepgdo das pessoas usudrias. Ficou de-
monstrada uma diferenca estatisticamente
significativa em todas as dimensdes para o
grupo intervencéo no periodo apdés um ano,
com evidente aumento das pontuagdes mi-
nimas, médias e maximas, o que caracteri-
za um impacto positivo do novo modelo de
atencio (tabela 2).

As pontuacgdes mais baixas foram obser-
vadas no grupo controle, incluindo na linha
de base a Adesio ao tratamento e, apos um

ano, a Definicdo de metas, aspectos relacio-
nados a participacdo na definicdo do tra-
tamento e reconhecimento de estratégias
que apoiem mudancas de comportamento.
Diversamente, Glasgow et al. (2005), em pes-
quisa apenas com portadores de diabetes do
tipo 2, encontraram as menores pontuacdes
em Modelo de atencdo e Coordenacdo da
atencdo ao acompanhamento.

Depois de um ano da implantacdo do mo-
delo, pontuacdes baixas ainda foram obser-
vadas no grupo controle, porém, com valores
maiores para Adesdo ao tratamento (de 2.23
para 2.41) quanto para Resolucéo de proble-
mas/contextualizacdo do acompanhamento
(de 2.25 para 2.54). Interessante notar que
esses resultados, pelo fato de se referirem ao
grupo controle, podem sinalizar uma possi-
vel ‘propagacio’ do novo modelo, pois algu-
mas unidades controle estio geograficamen-
te proximas de outras de intervencio, e seus
profissionais em constante dialogo.

Todas as unidades de satide de intervencéo
apresentaram aumentos nas médias, sendo
que Modelo de atencdo foi a dimensdo com
menor incremento, passando de 3.49 para
3.73, o que ainda é uma média considerada

Tabela 2. Pontuactes médias e respectivos desvios padroes, com correspondentes estatisticas ANOVA, obtidos pelos usuarios de Atencéo Basica de

Curitiba, nos grupos controle e intervencao, nos anos de 2012 e 2013

PACIC Grupo controle Grupo intervencao ANOVA
Dimensoes MD DV MD1 DV1 MD DV MD1 DV1 pl p2 p3
1) Adesé&o ao tratamento 2,23 1,22 2,41 0,73 2,60 1,22 3,26 0,79 0,00 0,00 0,00
2) Modelo de atencdo/ Tomada de 338 119 286 066 349 104 373 070 000 002 000
decisao
3) Definicdo de metas 2,87 117 2,69 0,62 3,22 1,00 3,58 0,63 0,00 0,00 0,00
4) Resolucdo de problemas/
Contextualizacdo do 2,25 1,26 2,54 0,60 2,86 1,23 3,45 0,67 0,00 0,00 0,02

Acompanhamento

5) Coordenacédo da atencao

2,80 1,21 2,71 0,81 292
ao acompanhamento

110 3,62 0,81 0,00 0,00 0,00

Fonte: Elaboracéo prépria

Legenda: MD=média na linha de base; MD1=média apds um ano; DV =desvio padrdo na linha de base; DV1=desvio padrdo apés um ano;

pl=entre grupos; p2=entre tempos; p3=entre grupos e tempos
Nota: 513 respondentes em 2012, 390 em 2013, e pontuacdo maxima possivel =5.
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boa. Isso pode sugerir que o sistema de cui-
dado do modelo anterior ja apontava para a
integracdo e resolutividade, com as pessoas
atribuindo pouca percepcio de mudanca de
modelo em questdes que compdem essa di-
mensio (por exemplo, orientacdo por parte
da equipe, satisfacdo com a organizacdo do
atendimento, informagodes sobre o que influen-
cia a saude), o que ja fora salientado na literatu-
ra (CRAMM; NIEBOER, 2012; RICK ET AL, 2012).

Para efeito de ilustracdo dos resultados, se
levarmos em consideracdo apenas o grupo
intervencdo, Adesdo ao tratamento foi uma
das dimensoes que teve aumento estatistica-
mente significativo, o que se pode evidenciar
pela distancia entre as médias e intervalos
de confianca (linha base e ap6s um ano), pas-
sando de 2.60 para 3.26 (figura 2).

Adesdo ao tratamento também mostrou
diferenca estatisticamente  significativa
com todas as variaveis independentes, com

Figura 2. Pontuacdo média e respectivos intervalos de
confianca, obtidos pelos usudrios da Atencéo Bésica de
Curitiba, na dimensé&o Adeséo ao tratamento, nos grupos
controle e intervencao, nos anos de 2012 e 2013
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Fonte: Elaboracéo prépria
Nota: 513 respondentes em 2012, 390 em 2013, e pontuacéo
maxima possivel =5
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p=0,00. Finalmente, Coordenacdo da aten-
cdo ao acompanhamento apresentou signi-
ficativa diferenca estatistica para todas as
variaveis independentes (p=0,00), compro-
vando a diferenca observada entre grupo
controle e grupo intervencio, e de forma sig-
nificativa no grupo intervencéo ap6s um ano.

As diferencas estatisticamente signifi-
cantes nas variaveis dependentes do gru-
po intervencdo, sob a perspectiva temporal
de implantacdo do Modelo de Atencdo as
Condicbes Cronicas, sugere que ele é mais
bem avaliado pelas pessoas usudrias do que
pelas equipes de saude. Ainda assim, os re-
sultados de linha de base sinalizam a ne-
cessidade de ampliacdo do envolvimento e
participacdo dos usudrios, bem como maior
suporte das equipes de saude, conforme sa-
lientado na literatura (SCHMITTDIEL ET AL, 2008).

Conforme destaca Salazar (2004), a com-
plexidade de intervencdes de inovacdo em
saude exige que a abordagem metodologica
permita avaliar nfio somente se a interven-
co alcancou seus objetivos finalisticos (me-
lhores desfechos em satde), mas também
compreender o fundamento das a¢des e os
mecanismos vinculados ao processo politi-
co e social, que fazem com que a intervencio
funcione ou nfio. Assim, um aspecto impor-
tante a ser considerado seria o tempo neces-
sario para a observacdo de mudancas efeti-
vas nessas dimensdes avaliativas. Doencas
e Condicoes Cronicas estdo vinculadas a
determinantes sociais, ambientais, compor-
tamentais e bioldgicos, os quais somente
podem ser alterados substancialmente em
periodos mais longos de intervencio/obser-
vacdo. Indicadores de resultados intermedi-
arios, como mudancas no comportamento
ou maior adesiio aos programas especificos,
poderiam ser objetivos mais adequados para
0 curto prazo (LU ET AL, 2013).

No caso de Curitiba, ao analisar as respostas
de ambos os grupos, foi possivel capturar sinais
de efetividade de um complexo processo que
aponta para mudancas sensiveis na atencdo
as Condicdes Cronicas. As licdes aprendidas
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demonstraram a importancia da valorizacio
da participacdo e fortalecimento dos grupos
diretamente envolvidos no processo de inter-
vencéo, por meio de acio reflexiva, incluindo a
gestiio, as equipes locais e as pessoas usuarias.

Algumas das dificuldades e limitacGes
para a implantacdo do novo modelo de aten-
clo foram relacionadas a estrutura fisica das
unidades de satde. Aquelas recém-cons-
truidas ou que foram modernizadas com a
construcdo do Espaco Saude (espaco pro-
prio para a conducéo de trabalhos em grupo)
tinham melhores condicdes para implantar
as mudancas na atenciio compartilhada, en-
quanto aquelas que dependiam de estrutura
fisica fora da unidade, muitas vezes utilizan-
do até espacos externos e patios, demonstra-
vam maiores dificuldades para mobilizacio
de profissionais e usuarios.

Outro diferencial percebido foi a presen-
ca e suporte dos nicleos de apoio. Unidades
que ja contavam com o apoio desses nucleos
puderam avanc¢ar mais rapidamente nas no-
vas abordagens de atencfo. A incorporacéo
do plano de autocuidado podia ser conside-
rada como incipiente no momento das dis-
cussdes com as equipes. Apesar de alguns
profissionais ja estarem trabalhando com o
monitoramento de planos de autocuidado, na
maioria das unidades eles ainda néo tinham
tido oportunidade de vivenciar essa experi-
éncia. A escolha da abordagem pedagdgica
para implantacio do autocuidado, que pro-
punha o exercicio inicial entre os proprios
membros das equipes, foi considerada como
um aspecto positivo que facilitou o processo.
Entre outras estratégias que facilitaram as
acOes, podem ser citadas a disponibilizacéo
de ferramentas e estratégias concretas que
puderam ser aplicadas na pratica cotidiana
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para apoiar as equipes, complementando o
suporte dos nucleos de apoio.

A andlise de contexto e estrutura possibi-
litou conhecer o espaco sociocultural em que
as acdes foram desenvolvidas, tanto em rela-
c¢dlo ao perfil das equipes, populacdes e terri-
torios, quanto a percepcéo de profissionais e
usuarios sobre a capacidade institucional e o
processo de cuidado as Condicdes Cronicas.
Profissionais da saude e pessoas usudrias sur-
preendiam-se ao descobrir aptiddes e habili-
dades que até entfo desconheciam, entre seus
pares e em si proprios. Essa conscientizacio
de situacdes foi um dos principais facilita-
dores em todo o processo, possibilitando as
equipes de satde e usuarios identificarem im-
portantes mudancas no processo de trabalho.

Conclusoes

A partir das dimensdes analisadas, foi possi-
vel identificar associacbes entre as mudan-
cas ocorridas pela implantacio do Modelo de
Atencdo as Condicoes Cronicas e a melhora no
cuidado a essas condi¢des, particularmente na
percepc¢do de usudrios em unidades de inter-
vencao, vis-d-vis com as de controle. A utiliza-
clo dos instrumentos ACIC e PACIC demons-
trou que estes podem caracterizar-se como
ferramentas importantes; ou seja, possibilitar a
reflexdo sobre o processo de trabalho na aten-
co as Condicdes Cronicas, além de favorecer
o monitoramento de inovacdes e a percep¢io
das equipes e de cidaddos usuarios. Uma ana-
lise mais aprofundada de nexos causais, quica
associando o novo modelo a desfechos termi-
nais em saude, talvez s se concretize depois
de transcorrido um tempo maior, em um dese-
nho metodoldgico longitudinal. m
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