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ENTREVISTAS

1. Nivel Federal (Mendes EV y Consejo Nacional
de Secretarios de Salud — CONASS)

2. Estado de Cearad
3. Estado de Minas Gerais

4. Estado de Parana



Atencion a las Enfermedades Crdonicas en Brasil

de Enfermedades
cronicas
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mortalidad prematura por
las ENT (2010-2013)
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ESTUDIOS DE CASOS

1. Fortaleza - Cear3
2. Taua - Ceara
3. Juiz de Fora - Minas Gerais

4. Laboratorio de innovacion en la Atencion a
Condiciones Crénicas de Curitiba - Parana

5. Consorcios Intermunicipales de Salud de las
Regiones de Toledo y Maringa - Parana



1. La Organizacion del Sistema de Salud para Hacer
Frente a las Enfermedades Cronicas en Fortaleza - CE.

Fortaleza
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Acciones

* La APS se ha organizado mediante la estratificacion del riesgo y los establecimientos de
ASS estan reorganizando sus procesos de trabajo.

* Creciente interaccion de la red de salud publica con las universidades propiciando un
proceso de cambio curricular a largo plazo en el tema del MCC.

Resultados

* Area de demonstracién: en 196 pacientes con diabetes con alto y muy alto riesgo, 152
(77,6%) se le enviaron a la ASS. 121 (80%) los pacientes regresaron a la APS con un plan
de atencion individualizado.

* Una encuesta de todos los pacientes enviados al Ambulatorio del Hospital Universitario

reveld alta de satisfaccion en 91% de usuarios.
Fuente: AMARAL, ME (2016)
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2. Estratificacion del Riesgo de Pacientes con Diabetes e
Hipertension para Organizar la Atencion en el Municipio de
Taua - CE

e La planificacion de la APS tuvo lugar
entre enero del 2014 y diciembre del
2015, por medio de la revision del
trabajo de los equipos de ESF e
identificacion de sus puntos débiles.

* En 8 meses, se estratifico a 60% de los
pacientes con diabetes y 55% de los
pacientes con hipertension.

e (Casi 100% de adherencia de los médicos
por medio del trabajo innovador de los

tutores con la estrategia educativa de
“hacer juntos”.
e Las tecnologias de “atencion continuada”

y del “apoyo al automanejo” estan siendo
implementadas con buenas perspectivas.

Fuente: ROSA, AT (2016)
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3. Los Resultados de la Atencion Compartida entre la Atencidn
Primaria y Secundaria de Salud para la Hipertension, el Diabetes y la

Enfermedad Renal Crénica en la Red Hiperdia
(2010-2014)

Implementacion de la Red Hiperdia Minas. El centro
secundario de Juiz de Fora atiende 37 municipios
(poblacion total de 767.036 hab.).

El porcentaje de pacientes dentro de las metas de PA
aumentod de 55% a 65% en la ultima visita. Para los
pacientes con las pruebas de Hb1Ac los porcentajes

aumentaron de 45% a 49% en la Gltima visita. 35% de los |

pacientes tuvieron una disminucién de <5 ml/afio en el
RFG.

77% de pacientes recibieron un plan de atencion
individualizado.

1.189 profesionales de la APS fueron capacitados, 15
campanas de prevencion, 34 articulos cientificos
publicados, 22 tesis de grados y 15 tesis de doctorado.
También preparod el protocolo clinico de los Centros
Hiperdia y las directrices clinicas del Estado de Minas
Gerais.

Minas de Juiz de Fora

Fuente: BASTOS, MG et al (2016)



12,00

11,50

11,00

10,50

10,00

9,50

9,00

Coeficientes de hospitalizacion y mortalidad para

enfermedades cardiovasculares en la Region Ampliada
de Juiz de Fora (2009-2013)

Gréfico2 - Coeficiente de internacdo por causas Grafico 3 - Coeficiente de Mortalidade por causas
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Fuente: Sistema de Informacion Hospitalaria y de Mortalidad (SIH-SIM/SUS).



Diferencia entre el costo anual de 2014 del tratamiento
sustitutivo de la funcion renal y el Servicio Hiperdia Minas por
paciente con costo mayor (hipertension, diabetes y
enfermedad renal cronica)

R$ 27.928.68

W Servicos Hiperdia (usuario portador de DRC que demanda atencio para DM e
HAS) - custo direto medico, ndo meédico e despesas tributarias pela perspectiva
do servico Hiperdia Minas (valor maximo simulado)

R$16.733,09 Diferenca entre o custo com TRS e o custo do Hiperdia

R$11.195,59 W Servigos de TRS (usuario portador de DRC que demanda atengio para DM e

HAS) - custo direto médico pela perspectiva SUS (valor minimo)

Fuente: MORAES JUNIOR, C. S. — Datos no publicados.



4. Apoyo al Automanejo en el Laboratorio de
Innovacion a la Atencion de Condiciones Cronicas
(LIACC) de Curitiba/PR
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* EILIACC desarrollo soluciones innovadoras y practicas para el apoyo
al automanejo y la Atencion Compartida, primero ejecutado en un
establecimiento de APS (Alvorada), con 9.484 habitantes.

* Lasistematizacion de este proceso dio lugar a una investigacion
evaluativa que también incluia a un estudio de las enfermedades
crénicas no transmisibles (ENT) basado en la poblacién y sus factores
de riesgo en Curitiba (Epicurean), en una muestra representativa de
la poblacion de 18 ainos y mas, estimada en 1.431.466 habitantes.

Fuente: CAVALCANTI, AM et al (2016)



4. Apoyo al Automanejo en el Laboratorio de
Innovacion a la Atencion de Condiciones Cronicas
(LIACC) de Curitiba/PR

* Enlos 6 establecimientos de intervencion
hubo un leve mejoramiento en las
puntuaciones de las secciones “Vinculo con |la
Comunidad " (6.34 - 6:69) e "Integracion de los
Componentes del Modelo de Atencion a las
Enfermedades Crdnicas" (6.09 - 6:42).

| * En el PACIC aplicado a 513 usuarios al inicio
del estudio y 390 posterior, hubo un aumento
de las puntuaciones de "adherencia al
tratamiento" (2.6 - 3.26), "toma de decisiones"
(3.49 - 3.73), “definicion de metas" (3.22 -
3.58), "resolucion de problemas" (2.86 - 3.45)
y "coordinacién de atenciéon" (2.92 - 3.62) en
los centros de intervencion.

Fuente: CAVALCANTI, AM et al (2016)




4. Apoyo al Automanejo en el Laboratorio de
Innovacion a la Atencidn de Condiciones Cronicas
(LIACC) de Curitiba/PR

Figura 1 = Percentual estimade da populagdo de 18 e mais anos de Curitiba no Modelo de Atencao as Condigbes Crénicas a partir dos
resultados do Eplcurean (2013-2014)

| Gestéo de caso de condigéo crénica
muito complexa {muito alto risco)

IAM, AVE, ICC, IRC, complicagdes
do DM
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Cardiovascular Global = 20%
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| Gestao de condicio crénica simples
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Adaptade de Mendes (2012), Dados preliminares, Valores percentuais cumulatives,

Pesquisa de base populacional realizada entre 2013-2014 com entrevistas e aferigio de pressdo arerial casual, dados antropométricos e glicemia capllar de
jajum em domicilio. Excesso de pesa — IMC 2 25 kg/m®; Glicermia de jejurm allerada - enfre 100 & 125 mg/dL; DM - diabetes refarido ou glicamia de jajum = 126
mg'dL; HAS — hiperienséo referida em uso de anti-hipertansivo ou PA = 14080 mmHg; escore de risco para depressdo pelo PHOS = 15; Risco cardiovascular
global por Framingham; Dislipidemia, 1AM — infarto agudo do miccardio, AVE - acidente vascular encefalico, 1ICC - insuficiéncia cardiaca congestiva, IRC -
insuficincia renal crdnica, complicagies de DM - amputagdo ndo traumatica, Wleera de extremidades (morbidades referidas).



5. El Cambio en el Modelo de Atencion de Salud Mediante la

Implementacion de Lineas de Cuidado de Hipertension y Diabetes
en Munhoz de Mello - PR

e 3 programas estratégicos establecidos: el
Programa de Calificacion de APS; el Programa de
ASS y el Programa de Apoyo a Hospitales Publicos
y Filantrépicos del Estado. Los procesos de tutoria

Sy y Estratificacion de los pacientes con HAS y DM
b el empezaron en el 2014,
.  100% de estratificacion de la poblacion con HAS y

DM. Para HAS, 16% tenian bajo riesgo, 64% medio
riesgo y 20% alto y muy alto grado de riesgo
cardiovascular; para el DM, 10% tuvo control
metabodlico deficiente, 37% control metabdlico
moderado y 53% buen control metabdlico.

* 92% de los ciudadanos aprobaron el nuevo modelo
de atencion.

Fuente: DALCUCHE, MG y ARAUJO, MS (2016)
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