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EDITORIAL
EDITORIAL

& 15 anos fui fazer meu fellowship na Universidade da

California - San Francisco, na época em um programa
conjunto com a Universidade de Stanford. J& nos primeiros dias,
eu ocupava praticamente todo o meu tempo nos ambulatoérios,
bibliotecas, hospitais e palestras. Palestras, alids, de uma riqueza
cientifica fantastica. Em uma destas oportunidades, aguardei
o fim da aula de um professor catedratico da neurologia, que
fora palestrar sobre tumores cerebrais e fui questionar em que
area ele julgava interessante focar meus estudos.

A resposta foi rapida — doenca crénica. Eu, um pouco
intrigado, rebati — qual delas? A expressdo de nao ter com-
preendido minha pergunta sé nao foi mais impressionante
do que a minha de nao ter compreendido sua expressao.
Aqueles poucos segundos procurando uma saida foram um
ensinamento primoroso. Doencga crénica era compreendida
como um fendmeno muito mais complexo do que uma ou
outra doenga que nos possa ocorrer. Trata-se de uma situa-
¢do médica de pesado impacto individual, familiar e social.
Os desdobramentos em escala exponencial sao frutos de
uma situagao curiosa que mescla boas noticias — as pessoas
vivem mais — e um puxao de orelha: nos descuidamos do
assunto até notarmos o tamanho do problema.

Caros leitores

A alocacao de recursos e a necessidade de movimen-
tos estratégicos por parte de fontes pagadoras publicas e
privadas sao parte deste cenério. Infelizmente, ainda existe
pouca e timida iniciativa no sentido de definir planos pra-
ticos, de resultados mensuraveis e reproduziveis em doen-
¢a cronica (assim mesmo, no singular). Poucas e louvaveis
medidas em algumas das doencas incuraveis e de longa
evolucao da érea cardiovascular, metabdlica ou oncologica
costumam iniciar j& em pacientes com doencas instaladas
ou de alto risco.

A iniciativa de dedicar este nimero do JBES a este tépico
é um passo para fomentar a discussdo. Com plano de termos
novos exemplares com estas caracteristicas, fica o convite
para contribuir. Autores talentosos de nosso meio néo faltam,
tampouco dados e andlises que enriquecam o tema.

Boa leitura

Stephen Doral Stefani
Editor-chefe do Jornal Brasileiro de Economia da Satde
stephens@terra.com.br

J Bras Econ Saude 2012;2-4
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gerenciamento de doencas cronicas surgiu nos anos 80,

como um dos subprodutos do Managed Care. Ao longo
das décadas seguintes consolidou-se como sistematizacdo
da linha de cuidado em saude para aperfeicoar os processos
de assisténcia aos pacientes cronicos, com objetivo principal
de mudar favoravelmente a histéria natural da doenca.
Caracteriza-se como conjunto de agdes e praticas que reline
ferramentas gerenciais, estimativas de risco populacional,
mensuracbes de intervencbes em salde e modelos
econdmicos de andlise de deciséo.

Este fasciculo especial do Jornal Brasileiro de Economia
da Saude reuniu grupo seleto de pesquisadores com expe-
riéncias exitosas no Sistema Unico de Saude e Sistema Su-
plementar de Saude, em diferentes subgrupos de pacientes,
além da valiosa contribuicdo sobre o histérico nos Estados
Unidos da América. A sua aplicacdo em diferentes cendrios e
contextos clinicos ratifica a contribuicao deste modus operandi
no cuidado dos pacientes.

A evidéncia disponivel até o momento sugere que este
tipo de intervencao melhora a qualidade assistencial e o con-
trole da doenca, com impactos positivos no monitoramento

J Bras Econ Saude 2012;2-4

Gerenciamento de doencgas cronicas

de desfechos intermedidrios e controle dos pacientes. Ainda
hé incertezas sobre os beneficios potenciais nos desfechos
de longo prazo e, principalmente, sobre reducao de custos
em saude. A demonstracéo dos beneficios clinicos e eco-
némicos no longo prazo exigird a mudanca no modelo de
pesquisa clinica com foco em ensaios clinicos pragmaéticos,
registros prospectivos de pacientes e estudos observacio-
nais. Estes delineamentos de estudos permitirdo mensurar os
dados de efetividade (‘mundo real”) necessérios para o pro-
cesso decisério em saude.

E importante conscientizar formuladores de politicas de
saude, fontes pagadoras e gestores de que o retorno econo-
mico dos programas de gerenciamento de pacientes croni-
cas ndo ocorre no curto e médio prazo, caracteriza-se como
estratégia para o longo prazo.

Boa leitural

Denizar Vianna Araujo
Editor-coordenador da Edicao Especial
denizarvianna@gmail.com



EDITORIAL
EDITORIAL

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sao
conhecidas hd muito tempo, mas nas ultimas décadas
vém tomando proporcdes de uma epidemia, o que traz
crescentes preocupacbes as organizagdes de saude.
Conhecemos muito sobre as suas causas — envelhecimento,
obesidade, tabagismo, sedentarismo, estresse, etc. —, mas
esse conhecimento ndo tem sido suficiente para impedir que
suas consequéncias continuem impactando a prevaléncia de
doencas tais como hipertensédo e diabetes. No Brasil as DCNT
ja estdo associadas com 70% do total de mortes, causadas
por acidente vascular cerebral, infarto, hipertensao arterial,
cancer, diabetes e doencas respiratdrias cronicas, segundo
o Ministério da Saude . As transicdes socioecondmicas
e demograficas pelas quais a sociedade brasileira passa
atualmente tém o potencial de amplificar estes problemas.
Embora tenhamos avancado muito na capacidade de
diagnosticar e tratar das DCNT, sua abordagem ainda depen-
de da associacdo entre trés elementos basicos: I. bons hdbitos
de vida, II. atencdo médica oportuna e qualificada e Ill. aces-
so a medicamentos seguros e eficazes. Esses trés elementos
estdo presentes na nossa sociedade, mas nao é possivel di-
zer que estejam sendo aplicados de acordo com todo o seu

Compromisso com a saude

potencial. O desenvolvimento desse potencial tem sido uma
prioridade de instituicbes com a relevancia da OMS, da OECD?
e do Ministério da Saude do Brasil.

A Sanofi é comprometida com a busca continua pelo me-
lhor atendimento das necessidades de saude de individuos
e populacdes. Isto envolve uma ampla gama de produtos
(de medicamentos essenciais até inovacdes) e servicos (edu-
cacdo, atencdo ao paciente, campanhas de conscientizacdo
e acoes sociais, p.ex.). Este amplo leque de atuacado inclui o
apoio aos esfor¢cos em curso, no Brasil e no mundo, para o
controle das DCNT. E é neste sentido que surgiu a iniciativa
desta publicacdo sobre gerenciamento de doencas, um dos
conceitos mais comentados na atualidade e ainda evoluindo
NO NOSSO MeJo.

Esperamos que os leitores destes artigos possam aperfei-
coar seus conhecimentos e, com isso, aplicar ou aperfeicoar
o Gerenciamento de Doencas as comunidades as quais este-
jam relacionados.

Sanofi

Dra. Wang Yeu — Diretora Médica

Dr. Wilson Follador — Gerente de Economia da Saude
e Acesso ao Mercado

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise de Situacdo de Satde. Plano de a¢des estratégicas para o enfrentamento das doengas
crénicas nao transmissfveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 / Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Anélise de Situagao de Saude. - Brasilia:

Ministério da Saude, 2011. 148 p.: il. - (Série B. Textos Basicos de Saude)

2 OMS: Organizagao Mundial da Saude; OECD: Organizagao para a Cooperacao e o Desenvolvimento Econémico

J Bras Econ Saude 2012;2-4
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Projeto QualiDia: educacao em saude para o
autocuidado e avaliacao continua da qualidade
da atencao ao diabetes no Brasil

QualiDia Project: health education for self-management
and quality continue evaluation of diabetes care in Brazil

Rosa Maria Sampaio Vila-Nova de Carvalho', Sonia Maria Dantas de
Souza', Micheline Marie Milward de Azevedo Meiners?

Resumo

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um problema de satde global e uma ameaca a
salde e ao desenvolvimento humano. A carga dessas doengas recai especialmente sobre pafses de
baixa e média rendas. O Brasil passa por uma rapida transicdo demogréfica e epidemiolégica com o
envelhecimento da populagéo e predominio de doengas cronicas. A alta prevaléncia de morbidade e
mortalidade associadas a diabetes e suas complicagdes tem um impacto significativo para o Sistema
Unico de Saude (SUS), especialmente para a gestdo municipal de satide. O SUS possui um conjunto
amplo de agbes e servicos que possibilitam a atencao integral de prevencao e controle do diabetes,
que devem ser reorganizados e articulados dentro de uma nova proposta de modelo de atengao a
salde. Existe, entretanto, a necessidade de evidéncia de viabilidade e exequibilidade do novo modelo
para o SUS. Experiéncias internacionais exitosas na gestdo do cuidado as condicdes cronicas - em
especial ao diabetes — devem ser norteadoras para que o pais desenvolva propostas adaptadas as
condicdes e a realidade brasileira, de forma a contribuir com a reformulacéo de programas e politicas
nacionais existentes visando o enfrentamento das DCNT no SUS. Relata-se neste trabalho a elaboracéao
de projeto piloto denominado de QualiDia, que tem como objetivo fortalecer e expandir as acbes do
SUS voltadas a educagao em saude para o autocuidado, mobilizagdo comunitaria, avaliagao continua
e implementacdo da melhoria da qualidade da gestédo do cuidado em diabetes. O Projeto QualiDia
utilizou a metodologia de marco ldgico a partir da qual se estabeleceram quatro resultados espera-
dos. Dez municipios brasileiros foram selecionados por conveniéncia, a partir de critérios de inclusao
determinados, para participar como dreas de demonstracdo. Para a estrutura do projeto, que terd a
duracao de dezesseis meses, estabeleceu-se um cronograma de atividades para sua execucdo. Os mu-
nicipios selecionados aceitaram participar das atividades e assinaram Termos de Compromisso com a
coordenacao do projeto. Um diagndstico de situagao da atencao de salde as pessoas com diabetes
foi elaborado para cada municipio. Espera-se que este projeto traga como resultados ferramentas que
possam apoiar as autoridades sanitarias nacionais, estaduais e locais na formulacéo de estratégias e
execucao de acdes integradas para a atencao de DCNT.

Abstract

The Chronic Non-Communicable Diseases (CNCDs) are a global health problem and a threat to he-
alth and human development, with the burden of these diseases mainly in low and middle-income
countries. Brazil is going through a rapid demographic and epidemiological transition with an aging
population and the prevalence of chronic diseases. The high prevalence of morbidity and mortality
associated with diabetes and its complications have a significant impact on the Unified Health Sys-
tem (SUS), especially for municipal healthcare management. The SUS has a wide range of activities
and services that enables a comprehensive care for diabetes prevention and control, which must be
reorganized and articulated in a new healthcare model. It is necessary, however, to have evidence of

1. Coordenacdo Nacional de Hipertensdo e Diabetes, Departamento de Atencdo Bdsica, Secretaria de Atencao em Satde, Ministério da Satde — Brasilia/DF; 2. Curso de Farmdcia, Faculdade de Ceilandia, Univer-

sidade de Brasilia — Brasilia, DF

Nome da institui¢do onde o trabalho foi executado: Ministério da Satde, Brasilia, DF, Brasil

Fontes de financiamento: o projeto QualiDia é desenvolvido por meio de acordo de cooperacdo técnica entre o Ministério da Satide e a Fundacao Médica do Rio Grande do Sul e por recursos provenientes de
doacdo da Empresa Sanofi-Aventis no marco de agdes desenvolvidas pela celebracao do Ano da Franca no Brasil.

Endereco para correspondéncia: Micheline Marie Milward de Azevedo Meiners, SMLN ML Trecho 2 Condominio, Privé 1 Quadra 3 Conj C Casa 20, Lago Norte — Brasflia/DF — 71540-020 — Telefone/fax:
61-32029921 — michelinemeiners@gmail.com ou mmmeiners@unb.br
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feasibility and practicality of this new model for SUS. Successful international experiences in chronic
care management - diabetes in particular - should be guiding the country to develop proposals
adapted to the Brazilian reality, in order to contribute to the redesign of existing national programs
and policies on CNCDs in SUS. It is reported in this paper the development of a pilot project called
QualiDia, designed to strengthen and expand the actions of SUS concerning self-care education,
advocacy, community mobilization, continuous assessment and improvement of diabetes care ma-
nagement. The project used logical framework methodology from which four expected outcomes
were settled. A convenience sample of ten municipalities was selected, based on certain inclusion
criteria to participate as demonstration areas. For the structure of the project, which will last for six-
teen months, an activities schedule was established for its implementation. The selected municipa-
lities agreed to participate in these activities and signed Terms of Agreements with the coordination
of the project. A diagnosis of the health care situation for people with diabetes has been prepared
for each municipality. It is expected this project could bring, as a result, tools that can support na-
tional, state and local health authorities, in the formulation of strategies and the implementation of

integrated actions on CNCDs care.

Introducao

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sao um pro-
blema de saude global e uma ameaca a salde e ao desen-
volvimento humano, pois atingiram proporcoes epidémicas
e tém afetado pessoas de todas as classes, idades e nacio-
nalidades (Daar, et al, 2007). A prevaléncia e a carga dessas
doencas tém aumentado de forma exponencial, recaindo de
forma nefasta sobre paises de baixa e média rendas, uma vez
que estes paises enfrentam uma dupla carga de doencas —
transmissiveis e ndo transmissiveis — 0 que polariza e esgota
05 escassos recursos de saude (Yacht, et al, 2004).

No Brasil, as DCNT representam 72% dos 6bitos, o que
expressos em numeros absolutos representam mais de 742
mil mortes por ano (Brasil, 2009). No mundo, estima-se que
63% das mortes ocorrem como consequéncia de uma DCNT
e um terco delas atinge prematuramente pessoas com me-
nos de 60 anos de idade (WHO, 2011).

O diabetes é uma importante causa de morbimortalida-
de em todo o mundo. A maior parte das 366 milhdes de pes-
soas que se estima que vivem com diabetes no mundo em
2011 encontra-se em palises de baixa e média rendas - mais
de 80%. Destas, aproximadamente 25 milhdes estdo na Amé-
rica Latina (IDF, 2011).

O envelhecimento da populacao e fatores de risco resul-
tantes de mudanca de estilo de vida - como o aumento do
sobrepeso, obesidade e sedentarismo observados nos Ultimos
anos - estao associados a este incremento na carga de diabetes
globalmente. Estudo feito pela OMS mostra que os custos de
atencdo ao diabetes variam de 2,5% a 15% dos orcamentos anu-
ais de saude, enquanto que os custos de capacidade laborativa
e producdo, perdidos, podem exceder em até cinco vezes os
custos diretos de atencéo a satde (WHO, 2003; Unwin, 2010).

No Brasil o diabetes como causa basica de morte aumentou
em 11% entre 1996 e 2000; quando definida como qualquer men-
cdo na certiddo de dbito, a mortalidade associada ao diabetes au-

mentou 8% de 2000 a 2007. Em 2008 representou 26,2% do total
das causas especificas de dbitos (23,2% em homens e 291% em
mulheres) (Schmidt et al, 2009). A mortalidade padronizada por
idade e género em individuos com diabetes foi 57% mais alta que
na populacédo em geral. A carga de diabetes também pode ser
julgada pelofato de que 74% de todas as hospitalizacdes néo rela-
cionadas a gestacoes e 9,3% de todos 0s custos hospitalares no pe-
riodo 19992001 puderam ser atribuidos ao diabetes (Theme-Filha,
2003; Schmidt, et al, 2011).

Desde 2006 o Ministério da Saude vem realizando a Vigi-
lancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
ndo Transmissiveis por Inquérito Telefénico - VIGITEL. Esse sis-
tema monitora de forma continuada e aleatoria a frequéncia
e distribuicdo desses fatores nas capitais brasileiras e no Dis-
trito Federal por meio de entrevistas telefdnicas a populacao
adulta residente em domicilios servidos por linhas de tele-
fonia fixa. Em 2010, o VIGITEL apontava para uma prevalén-
cia de diabetes auto-referido de 6,3 % para populacao igual
ou maior 18 anos o que representa, em ndmeros absolutos,
cerca de 8.300.000 pessoas com diabetes auto-referidos no
Brasil em 2010 (Brasil, 2011a).

A andlise epidemioldgica, econdmica e social do nimero
crescente de pessoas que vivem com DM estabelece a necessi-
dade de politicas publicas de satide que minimizem as dificulda-
des dessas pessoas, de suas familias e comunidades, e propiciem
a manutencao da sua qualidade de vida. O sistema publico de
saude brasileiro - 0 SUS - possui um conjunto amplo e abrangen-
te de agdes e servicos que possibilitam a atencao integral de pre-
vencao e controle do diabetes (Brasil, 2005; Brasil,2010a).

O Ministério da Saude tem priorizado o diabetes utili-
zando o conhecimento e evidéncias cientificas atualmente
existentes e vem desenvolvendo ac¢des integradas para pre-
vencao e o cuidado dos portadores de diabetes e hiperten-
sao, utilizando a estratégia de Saude da Familia como porta
de entrada da atencdo primaria (Brasil, 2006a; Brasil, 2011b).
Essas acdes sdo desenvolvidas, sobretudo nesse nivel de
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atencéo, onde as acbes de cardter comunitario apresentam
maior possibilidade de serem mais eficazes. Em abril de
2011 existiam 31.900 equipes de Saude da Familia no pais e
246.100 agentes comunitarios de saude, que cobrem cerca
120 milhdes de pessoas em todas as regides do pais (Brasil,
2011¢). Ademais, o governo brasileiro tem investido em am-
pla cobertura gratuita de medicamentos e insumos para o
diabetes no elenco dos chamados medicamentos essenciais
(Brasil, 2007; Brasil 2010b, Brasil, 2011d).

O modelo de gestao para as DCNT que vem sendo adotado
mundialmente e que foi validado por vérios paises é o Modelo
de Cuidados de Doencas Cronicas (MCC) (Wagner, 1998; Wag-
ner et al, 2001). Esse modelo faz uma abordagem organizacio-
nal para cuidar de pessoas com doenca cronica, identificando
elementos essenciais de um sistema de saude, para incentivar
a melhoria continuada da qualidade dos cuidados de doencas
cronicas: a comunidade, a organizagao do sistema de saude; o
apoio ao autocuidado; o desenho da linha de cuidado, 0 apoio a
decisdo clinica e o sistema de informacao clinica (Wagner, 1998,
Wagner et al, 2001). Nesse modelo identificaram-se as diversas
acdes de prevencao e cuidado ao diabetes e hipertensao que
tém sido desenvolvidas no SUS (Brasil, 2006b; Brasil, 2006¢).

Dessa forma, no final de 2009 foi proposta ao Brasil a elabo-
racdo de um projeto com a finalidade de fortalecer e expandir
as acdes do SUS para educacdo em saude para o autocuidado,
mobilizacdo comunitaria, avaliagdo continua e implementacao
da melhoria da qualidade da gestao do cuidado em diabetes,
por meio de doacéo recebida pelo Governo Federal - no mar-
co das parcerias estabelecidas no Ano da Franca no Brasil - fei-
ta pela empresa Sanofi Aventis (Brasil, 2010¢).

Métodos

Foi desenhado e estruturado um projeto utilizando-se a
metodologia de marco légico visando revisar e expandir a
“Estratégia para a educacdo em saude para o autocuidado
em diabetes” testar e validar o MCC no Brasil, disseminar o
Sistema de Informacdo em Salde para Hipertensédo e Dia-
betes (SIS-HiperDia) (Brasil, 2011e) e revisar as linhas-guia do
Ministério da Saude relacionadas ao diabetes e buscar validar
método que ampliasse acesso a diagndstico e monitoramen-
to em “point-of-care”.

Os dez municipios participantes do projeto foram se-
lecionados por conveniéncia e obedeceram a critérios de
inclusdo estabelecidos pelo comité executivo, que foram:
1) pertencer a regido metropolitana; 2) lideranca munici-
pal com prioridade para hipertensao e diabetes; 2) inser-
cao de diabetes no Plano Municipal de Saude; 3) cobertura
da estratégia de saude da familia de mais de 65% na area
de implementacao; e 4) assinatura do Termo de Compro-
misso pelo gestor municipal juntamente com o Ministério
da Saude. Priorizou-se ainda ser uma regido metropolita-
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na da regido Nordeste, Sudeste e do Sul. Em cada regido
metropolitana selecionada, escolheram-se municipios com
portes populacionais distintos (pequeno porte — até 50 mil
habitantes, médio porte — até 100 mil habitantes e grande
porte - acima de 100 mil habitantes) (Brasil, 2009b).

Os municipios participantes atuardo como areas de de-
monstracdo para as acdes de organizacdo e fortalecimento
da linha de cuidado de diabetes e hipertensao, tendo como
marcos conceituais as Redes de Atencdo a saude — RAS (Por-
tarias MS Ne. 4279 de 30/12/2010 e o Decreto n° 7.508, junho
de 2011) (Brasil, 2010d; Brasil, 2011f), o PMAQ (Portaria MS Ne,
1654 de 19/07/2011) (Brasil, 2011g), o Modelo de Cuidados
Cronicos (MCC) desenvolvido por Wagner e colaboradores
(Wagner, 1998; Wagner et al,, 2001) e a metodologia de ciclos
continuos de melhoria de qualidade — PDSA/PFEA (Planejar,
Fazer, Estudar e Agir) utilizado pelo Institute for Health Impro-
vement (IHI) dos Estados Unidos (IHI, 2011).

Resultados

Através da metodologia do marco légico foram elaborados
quatro resultados esperados, com indicadores, fontes de veri-
ficacéo e atividades, como pode ser observado na Tabela 1. O
propdsito do projeto QualiDia é fortalecer e expandir nos mu-
nicipios selecionados como dreas de demonstracdo, as acoes
que vém sendo desenvolvidas pelo Ministério da Salde para a
atencdo ao diabetes e a hipertensao: o autocuidado, “advocacy’,
mobilizacdo comunitaria, avaliacdo continua e implementacao
da melhoria da gestao do cuidado em diabetes, a partir da or-
ganizacdo de um novo modelo assistencial para o sistema de
saude. Para as acdes desenvolvidas se estimulard a cooperacao
técnica e o compartilhamento de experiéncias entre estados,
municipios, servicos e profissionais de salde, especialmente da
atencdo primdria, visando a melhoria continua da qualidade das
acoes para a linha de cuidado de pessoas com diabetes.

Assim, como pode ser observado na Tabela 1, se espera
como resultados alcancar o fortalecimento e expansdo da
educacao em salde para o autocuidado em diabetes para os
usudrios, como previsto na Lei Federal n° 11.347, de 2006 e a
Portaria Ministerial n® 2.583, de 2007 (Brasil, 2006a; Brasil, 2007);
melhoria da capacidade técnica municipal e estadual para a
gestao da linha de cuidado do diabetes e hipertensao a partir
da assimilacdo do MCC e da metodologia dos ciclos continuos
de melhoria da qualidade; disseminacéo da necessidade do
monitoramento e avaliacdo continua da qualidade da atencéo
que é prestada pela equipe de salide nas unidades e demais
servicos da RAS por meio de um sistema de informacéo para
favorecer a gestao clinica como o SIS-HiperDia ou outro exis-
tente no municipio (por exemplo: prontudrio eletrénico) e o
estabelecimento e revisdo, com base na evidéncia cientifica,
de padrées de qualidade e de linhas-guia para a atencao ao
diabetes e prevencao de suas complicacdes no SUS.
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A estrutura operacional que foi desenvolvida para a im-
plementacao do projeto pode ser observada na Tabela 2. Um
cronograma que foi elaborado para o desenvolvimento dos
16 meses de atividades e um fluxograma foi esquematizado
para o resultado esperado 2 (RE2), como pode ser observado
na Figura 1. Para a implementacao do projeto foi necessario
estruturar grupos assessores nacionais e locais com a funcéo
de, no menor prazo possivel, implementar as atividades de
forma simultanea nos municipios participantes.

Os dez municipios que foram selecionados e aceitaram par-
ticipar do projeto e assinaram o Termo de Compromisso foram
Florianodpolis, Tijucas e Antdnio Carlos em Santa Catarina; Rio
Bonito, Silva Jardim e Rio de Janeiro no estado do Rio; Ilha de
ltamaracd, Sao Lourenco da Mata e Recife em Pernambuco e o
municipio de Anchieta no Espirito Santo por ter outra experi-
éncia ja em curso. As caracterfsticas demogréficas, a cobertura
e numero de equipes da Estratégia de Salide da Familia (ESF) e
prevaléncia estimada de hipertensao arterial e diabetes mellitus
desses municipios podem ser observados na Tabela 3.

Discussao

A crescente epidemia de DCNT vem exigindo estudos e pes-
quisas que apontem respostas integradas de prevencao e
controle; diversas publicacdes e documentos oficiais apon-
tam para duas grandes abordagens integradas e comple-
mentares: abordagem populacional com foco na prevencgao
dos fatores de risco principais e abordagem nos servicos de

Reunido GT

Nacional:
Trabalho Prévio

Cronograma
ePlano de
Intervencao

Reunido GT
Nacional

Reunido GT
Nacional

Aplicacao de

ACIC
Reuniéo com
SMS e equipe

Oficina Nacional

salde, sobretudo na Atencdo Priméaria com foco na comuni-
dade e no individuo (Paim, 2001; Schramsnm, 2004; Schmidt et
al, 2011). Uma nova estrutura para os sistemas de salide vem
sendo apontada como uma necessidade para o enfrenta-
mento do novo perfil epidemiolégico mundial estabelecido
(European Observatory on Health Systems and Policies, 2004;
IHS, 2008). Diferente dos pacientes com situacdes de saude
ou enfermidades agudas, a natureza de longo prazo de mui-
tas DCNT exige uma resposta do sistema de salde abrangen-
te e diferenciada, que permita o tratamento integral de sua
condicao e das comorbidades ou complicacbes associadas
(IOM, 2001; Brasil, 2010d; Samb et al, 2010).

Assim, a organizacdo do sistema de salde deve garan-
tir uma rede de atencao estruturada, com linhas de cuidado
e protocolos clinicos estabelecidos, sistema de informacéo
para a gestao clinica que permita o monitoramento e a retro-
alimentacao dos servicos prestados e desenvolvimento de
autonomia e autocuidado apoiado para usuarios. O acesso
aos servicos e produtos de saude, a adeséo ao tratamento
e a qualidade da atencao sanitéria sdo considerados fatores
primdrios para alcancar resultados adequados no cuidado as
pessoas com DCNT que necessitam e dependem de politicas
de salde abrangentes e integradas (Wagner, 1998; Wagner et
al, 2001; OMS, 2003; Mendes, 2009).

A préatica médica tradicional e a gestdo dos servicos de
salde estao organizadas para responder a problemas do pa-
ciente agudo, mas n&o atendem adequadamente as neces-
sidades das pessoas com doencas cronicas, como diabetes

Convocacao de
Participantes

Reuniao GT
Visita Técnica Visita Técnica

Local

Nacional

Local

(Facilitador Nac)
7N
A F
N

(Facilitador Nac)
/7 F N
A F
N

€ ----mmeee-
B -

(sensibilizagao) Oficinas locais Identificacao de
de sensibilizacao Ferramentas de
e lancamento Mudancas

municipal do
projeto

Aplicagao de
ACIC

@ Seminério e

Mostra

-

N

Reunido GT Visita Técnica
Local

Nacional

(Facilitador Nac)

Nacional

Reunido GT
Nacional

Figura 1 - CRONOGRAMA DO PROJETO QUALIDIA (RE: Baseado na Serie Inovadora para os Cuidados de Condigdes Cronicas (Breakthrough

Series — BTS, IHI/EUA) — mar¢o/2010 a junho/2011.
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(Ayanian et al, 1994). De fato, no Medical Outcomes Study,
que comparou o tratamento ambulatorial do diabetes tipo 2
e hipertensao por médicos de familia, internistas gerais e es-
pecialistas, poucas diferencas significativas foram observadas
(Greenfield et al, 1995). Pode-se argumentar que a principal
conclusdo da pesquisa foi que a gestdo dessas doencas cro-
nicas ndo era adequada em todos os ambientes, refletindo a
falta de uma abordagem bem organizada e sistematica de
atendimento. Outro estudo feito no Veterans Affairs Medical
Center (EUA) revelou, da mesma forma, que menos de 75%
dos pacientes diabéticos estavam recebendo o padrao de
cuidado “minimamente aceitdvel” mesmo na clinica de espe-
cialidades (Ho et al, 1997).

Ainda é predominante, na rotina dos servicos de sau-
de, a prética clinica hospitalocéntrica, com grande procura
por consultas especializadas, exames diagndsticos e proce-
dimentos de alto custo, mas sem assegurar a prevencao, o

Tabela 1 - MATRIZ LOGICA

Projeto QualiDia: educagéo e qualidade do cuidado em diabetes
QualiDia Project: education and quality of diabetes care

diagnostico precoce e o tratamento continuado das DCNT
na rede de atencao primaria de saude, como demonstrado
por Lessa (2004).

A natureza clinica dessas doencas e seu manejo exigem
um maior nuimero de profissionais envolvidos e atendimen-
tos que se estenderdo por muitos anos apos o seu diagnds-
tico. Alguns estudos de utilizacédo de servicos de satlide tém
mostrado elevada utilizagado de recursos de saude entre os
portadores de DCNT (Brasil, 20103, Brasil, 2005).

Recentemente o Ministério da Saude lancou, em parce-
ria com diferentes setores do governo, da sociedade civil e
universidades, o “Plano de A¢des Estratégicas para o Enfren-
tamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil
2011-2022", que estabelece um compromisso de reduzir em
2% ao ano a taxa de mortalidade prematura causada pelas
DCNT na préxima década. Quatro das principais DCNT foram
estabelecidas como prioritérias (circulatérias, cancer, respira-

Objetivos Indicadores

Fontes de verificacao

Atividades

Fim Favorecer a atencdo integral e integrada ao diabetes no Brasil, por meio de a¢des para a
promocao da saude, prevencao do diabetes tipo 2 e reducéo da incidéncia de complicacoes,
visando garantir a melhoria da qualidade de vida para as pessoas com diabetes no pais.

Fortalecer e expandir as acoes do SUS para educacdo em salde para o autocuidado, “advocacy”,

Propésito mobilizacdo comunitaria, avaliagdo continua e implementacao da melhoria da gestao do cuidado

em diabetes. A iniciativa deve buscar o enfoque multiprofissional e integral na gestdo da linha

de cuidado, por meio de cooperacao técnica e compartilhamento de experiéncias.
Resultado “Estratégia Ambiente Virtual de -AVEA revisado e Al1.1 — Revisar e atualizar o contetdo
esperado1 Nacional de Educacao a Distancia disponibilizado no do AVEA, a partir das sugestdes dos

(AVEA), desenvolvido pela
UFSC em parceria com o

Educacao para
0 auto-cuidado

em Diabetes” MS em 2009 implantado
fortalecida e em mais 4 estados
expandida Materiais de apoio para

pacientes e protocolos

de cuidado atualizados

e disponiveis para
profissionais de saude.
Cinco mil profissionais

de saude sensibilizados,
capacitados e envolvidos
na Estratégia Nacional

de Educagdo para o
autocuidado em diabetes.

Telessaude e relatérios
de cursos desenvolvidos
em 5 instituicoes (ESP
ou universidades)

-Materiais de apoio

para o auto-cuidado
impressos, disponiveis em
DVD e no site do MS

- Relatérios técnicos da
capacitagao elaborados
e certificados de
participantes distribuidos

profissionais de salde capacitados
em oficinas anteriores (oficinas

de trabalho com UFSC e MS) e
disponibilizar no Telessatide
A1.2-Oficinas e visitas técnicas em e
instituicoes que irdo implantar o EAD
Al.3-Realizar médulos a distancia

no AVEA para profissionais de

saude nos estados através dos
centros implantados (ESP ou univ.)
Al.4-Realizar oficinas locais

de capacitacdo presencial

para profissionais de saude.

Al1.5 —Revisar material de apoio para
pacientes e profissionais (oficinas

de trabalho com FFMUSP e MS)

A1.6 - Elaborar, validar e publicar
materiais de apoio para pacientes

e profissionais (Identificacdo de
materiais existentes e contratacao

de especialistas e de PJ)

Al.7- Planejar e promover campanha
para o Dia Mundial do Diabetes 2010,
com materiais para “advocacy”.

A1.8 — Disseminar as experiéncias
através de documentos técnicos
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Resultado
esperado 2

Capacidade técnica
estadual/capitais para
a gestao da linha de
cuidado do diabetes
e hipertensao
melhorada, utilizando
o0 Modelo de
Cuidados de Doencas
Cronicas (MCQ)

10 municipios capacitados
no Modelo de Cuidado de
Doencas Cronicas (MCC)
ACIC aplicado nos
municipios ao inicio e
final do projeto e planos
de acdo elaborados
Elenco de indicadores

de qualidade de cuidado
do DM definidos e
disseminados para os
diferentes niveis de gestao

- Relatério de oficinas
de capacitacao

- Material da capacitagao
disponivel no site do MS

-Documento com a
compilagdo das avaliacbes
(ACIC) dos municipios

-Planos de agao dos
municipios disponiveis

- Documento com o
Elenco de Indicadores
de Qualidade de
Diabetes publicado

A2.1-Traducdo e adaptacao

de documentos do MCCe

ACIC e producdo de material

a ser distribuido.

A2.2-Oficina de afinamento
metodoldgico para monitores
macro-regionais no MCC
A2.3-Oficina nacional para
sensibilizacéo para o programa

com 0s 10 municipios
A2.4-Elaboracéo e disseminacao de
material educativo para profissionais
de saude da rede basica
A2.5-Contratacdo de técnico para
revisao bibliogréfica de indicadores
de qualidade de cuidado de Diabetes
A2.6-Oficina com

especialistas e gestores

para definicdo do elenco de
indicadores de qualidade para

0s trés niveis de gestao
A2.7-Encaminhar o elenco definido
para pactuagao nos foruns
competentes de gestdo dos SUS
A2.8 — 03 Sessdes de Aprendizagem
locais para desenvolvimento,
implementacao e avaliacdo dos
planos de acao dos 10 municipios.
A2.9 - Oficina Nacional de Avaliagcao
e apresentacao de experiéncias locais
A2.10 - Disseminacao das
experiéncias através de
documentos técnicos

Resultado
esperado 3

SIS-HIPERDIA
desenvolvido e
disseminado, para
monitoramento e
avaliacdo continua
da qualidade

da atencao

Versao atualizada do SIS-
HIPERDIA desenvolvida
e disponivel para
estados e municipios
Profissionais de

salde capacitados

na versao atualizada

do SIS-HIPERDIA

- SIS-HIPERDIA disponibilizado
para instalacdo on-line
no site do MS/ Datasus

- Relatérios de oficinas
regionais de capacitagao

A3.1 — Aprimoramento e validacao
(teste piloto) da versao atualizada
do SIS-HIPERDIA e seus relatérios
junto ao DATASUS/MS.

A3.2 — Selecdo de indicadores
minimos para 0 monitoramento
de qualidade e formulacdo

de relatério base nacional.

A.3.3 — Reunido de técnicos

do DATASUS e do MS para
apresentacao e avaliacdo versao
atualizada (SIS-HIPERDIA)

A3.4 —Reunido de preparacdo das
oficinas regionais para capacitagao
na nova versdo do SIS-HIPERDIA.
A3.5 —Realizacao de oficinas
regionais de capacitacao no
SIS-HIPERDIA, para estados e
municipios, com participacdo do
escritérios locais do DATASUS/MS
A3.6 — Disponibilizacdo de
relatorios técnicos de av continua
de qualidade do cuidado

10
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are

Padrées de
qualidade da

Resultado
esperado 4

atencao ao diabetes
estabelecidos e

disseminados

Laboratério de referéncia  -Certificado da
do ELSA no Rio Grande
do Sul standartizado nos
padrdes internacionais
para medida da HbA1C
Cadernos de Atengao
Bdsica com diretrizes
clinicas revisadas

e disseminadas

estandardizacdo da HbAlc
do laboratorio disponivel

-Cadernos de Atencdo Basica
atualizados, publicados e
disponiveis no site do MS

A4 1- Coleta de amostra de
sangue no laboratério do

ELSA e encaminhamento para

o Centro CPPP nos EUA
A4.2-Andlise de resultados do
controle de qualidade realizado
no CPPP para certificacdo e
disseminacao dos resultados em
documentos e artigos cientificos
A4.3-Contratacdo de especialistas
para atualizacao/revisao das
diretrizes de DM e HA e Prevencao
de DCV e DRC e Pé Diabético,
com a utilizacdo pelo método
AGREE (Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation Instrument)
A4.4-Oficina técnica com
sociedades cientificas para
validagdo das diretrizes clinicas apos
elaboracéo pelos consultores

A4 5-Publicacdo e disseminagao
das diretrizes clinicas através de
Cadernos de Atencao Basica (CAB)
A4.6- Disseminacao através de
informes e documentos técnicos

Tabela 2 - Estrutura do Projeto QualiDia

Nome

Funcoes

Membros

Comité Executivo

Terd como funcdo planejar e tomar as
decisdes sobre o projeto e assegurar o
cumprimento dos processos de acordo com
o cronograma de atividades estabelecido.

CNHD/DAB/MS, DAB/MS, DATASUS/MS, Fundagao
Médica e do Coordenador Executivo do projeto.

Comité Consultivo

Terd como funcdo apoiar o comité executivo

na tomada de decisdes relativas ao projeto

e validar materiais técnicos e educativos
necessarios para o desenvolvimento do projeto.

Especialistas nacionais e internacionais das areas
de diabetes, educacao, avaliacao, gestdo de
servicos de saude e saude publica e representante
da entidade financiadora (Sanofi-Aventis).

Consultores Técnicos

Prestardo assessoria ao Coordenador
Executivo no desenvolvimento de planos de
trabalho, coordenagédo de oficinas e reunides,
monitoramento e avaliacdo de atividades,
desenvolvimento de materiais e programas.

Profissionais contratados para o
desenvolvimento de atividades ou elaboracdo
de produtos necessarios para o projeto

Pontos Focais locais

Terdo como fungdo desenvolver as atividades
no nivel local, coordenando os planos de
acdo e as estratégias de capacitagoes.

Profissionais das Secretarias Estaduais de
Saude - SES ou Secretarias Municipais de
Saude - SMS participantes do projeto.

Coordenador
Executivo Nacional

Terd como fungbes coordenar as diferentes agoes
e atividades estabelecidas pelo comité executivo
e relacionadas aos resultados esperados, de
forma a garantir o cumprimento do cronograma,
supervisionar as atividades/ produtos elaborados
pelos consultores técnicos, elaborar os relatérios
técnicos do projeto e garantir a disseminagéo

de documentos e experiéncias por meio

de diferentes veiculos de comunicagéo.
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Tabela 3 - Sintese da situacéo de saude dos municipios selecionados e participantes do Projeto QualiDia

Cobertura

Cobertura  Estimativade HA  Estimativa de DM (%) cadastro Cobertura (%)
Municipios (UF) Populagéo (%) ESF em > 18 anos em > 18 anos de HA (SIS- cadastro de DM
Participantes (IBGE, 2010)  (MS, 2010) (Vigitel, 2010) (Vigitel, 2010) Hiperdia, 2010) (SIS-Hiperdia, 2010)
Anchieta (ES) 23902 100,0 4.209 842 50,1 97,0
llha de Itamaraca (PE) 21.884 100,0 3935 806 1,7 14,1
Sao Lourenco 102.895 759 17.806 3.647 24,6 41,8
da Mata (PE)
Recife (PE) 1.537.704 51,7 283.979 58.164 6,8 18,5
Silva Jardim (RJ) 21.349 100,0 4302 1.282 13,7 15,3
Rio Bonito (RJ) 55.551 87,7 11.827 3.524 19,0 224
Rio de Janeiro (RJ) 6.320.446 14,8 1.406.271 418992 0,0 0,0
Antonio Carlos (SC) 7458 100,0 1.136 344 68,9 389
Tijucas (SC) 30.960 100,0 4.659 1411 22,0 319
Florianépolis (SC) 421.240 84,5 68.133 20.636 17,5 24,9

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; ESF: Estratégia de Saude da Familia; HA: Hipertensao Arterial; DM:
Diabetes Mellitus; SIS-Hiperdia: Sistema de Informacdo em Saude de Hipertensao e Diabetes — DATASUS/MS.

térias cronicas e diabetes), assim como seus fatores de risco
modificdveis (tabagismo, dlcool, sedentarismo, alimentagao
nao saudavel e obesidade) (Brasil, 2011h).

Poucos pafses possuem politicas de salde publica com
as caracterfsticas necessarias para intervir de forma integral
no cuidado das DCNT. Em analise realizada pelo observatério
de politicas de salide europeu verificou-se que paises como
Inglaterra e Dinamarca tém implementado politicas visan-
do a gestdo integral de DCNT (Ritsatakis, 2006). As analises
de eficacia de modelos de atencdo para o diabetes e outras
doencas cronicas sugerem que o desenho do modelo de-
sempenha um papel importante no resultado, o que reforca
a necessidade do redesenho do sistema de prestacéo de cui-
dados primérios baseado em modelo que incorpore concei-
tos bem validados como o Modelo de Cuidados Cronicos (20,
Wagner, 1998; Wagner et al, 2001; OMS, 2003; Mendes, 2009;
Halpin, 2010).

Conclusao

Para alcancar um crescimento econdmico sustentavel, a me-
lhoria dos indicadores sociais e reducao das desigualdades, os
paises necessitam reduzir a carga de doenca e a desigualda-
de de acesso ao cuidado de DCNT, que representam um dos
maiores problemas e desafios atuais. O “Plano de Acéo para
Enfrentamento das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis” é o
compromisso brasileiro para a reducéo da elevada carga de
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doencas cronicas no pais na préxima década. Intervencoes
eficazes para abordagem integrada desses fatores de risco e
das quatro principais doencas crénicas abrangem trés prin-
Cipais estratégias: politicas publicas saudaveis, programas ba-
seados na comunidade e intervencées clinicas com base em
modelos abrangentes, integrados e organizados.

No Brasil, a estruturacao e implementagao de um projeto
que traga evidéncia sobre a viabilidade e exequibilidade de
modelo estruturado para a organizacdo e a gestdo do cuida-
do as condicdes cronicas - em especial ao diabetes- adapta-
das as condicbes e a realidade brasileira, poderd contribuir
com a reformulacéo de programas e politicas nacionais de
atencdo no SUS. Assim, espera-se que uma vez desenvol-
vido o projeto QualiDia nos municipios considerados como
dreas de demonstracdo, traga como resultados estratégias
e acodes locais inovadoras que possam estimular e apoiar as
autoridades sanitarias nacionais, estaduais e locais no desen-
volvimento de politicas para a elaboracéo de propostas inte-
gradas para a atengao as DCNT.
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Introducao

Gerenciamento de doencas cronicas:
experiéncia brasileira no diabetes mellitus

Chronic disease management: Brazilian experience in diabetes mellitus

“As trocas no tempo sao uma via de mao dupla. A posicao credora
— pagar agora, viver depois — é aquela em que abrimos mao de
algo no presente em prol de algo esperado no futuro.

O custo precede o beneficio”

“O valor do amanha”
Eduardo Giannetti
Denizar Vianna Araujo’, Luciana Bahia?

Resumo

Objetivo: Avaliar a evidéncia sobre o efeito do gerenciamento de doenca na qualidade do cuidado
e controle do Diabetes Mellitus, com foco no Sistema de Satde Brasileiro. Método: Conduzimos
busca na literatura para revisao sistematica de estudos de base populacional sobre gerenciamento
de doencas, assim como para revisdes de intervencdes de gerenciamento do Diabetes Mellitus no
Sistema de Saude Brasileiro. Resultados: Identificamos trés avaliagbes de programas de base po-
pulacional. Ha evidéncia consistente de que o gerenciamento de doengas melhora o processo de
cuidado e controle do Diabetes Mellitus, mas né&o foi conclusivo sobre o efeito nos custos. Conclu-
sao: O uso de programa de gerenciamento de doenca entre as amostras de pacientes com Diabetes
promove melhor aderéncia a dieta, atividade fisica e uso de medicacdo. E possivel reduzir valores de
HbA1 para niveis desejaveis pelo uso de programa de gerenciamento de doenca.

Abstract

Objective: To assess the evidence for the effect of disease management on quality of care and
disease control, with a focus on Brazilian Health Care System. Methods: We conducted a literature
search for and a structured review of studies on population based disease management programs,
as well as for reviews of disease management interventions in Brazilian Health Care System. Results:
We identified three evaluations of large-scale population-based programs. We found consistent evi-
dence that disease management improves processes of care and disease control but no conclusive
support for its effect on costs. Conclusions: The use of the Disease management program among
this sample of patients with diabetes promoted better adherence to diet, physical activities, and
the use of medication. It is possible to reduce the HbA1 values to desired levels by using Disease
management program.

Os objetivos de um programa de gerenciamento de do-
encas sdo: interferir favoravelmente na histéria natural da

Gerenciamento de Doencas

O gerenciamento de doencas caracteriza-se pela aborda-
gem prospectiva, doencga-especifica, que integra a prestacéo
de cuidados de salde em todas as suas etapas, mesmo nos
periodos de remissao da doenca. O gerenciamento de doen-
cas focaliza a intervencgao de salde mais provavel de atingir
uma relacéo custo-efetiva.

doenca; prevenir as exacerbacdes e complicacdes das do-
encas cronicas; aumentar o envolvimento do paciente no
autocuidado; construir uma base de dados sobre os doen-
tes cronicos.

Um programa de gerenciamento de doencas é estru-
turado com a implantacdo de protocolos clinicos de aten-
dimento; assisténcia farmacéutica aos doentes cronicos;
sistemas de informacéo e equipe multidisciplinar de saude
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com o conhecimento da histéria natural da doenca e as es-
tratégias para intervencao.

Os pacientes sdo selecionados por critérios demografi-
cos; gravidade da doenca e subcategorias de doencas; perfil
do histdrico de custos para a fonte pagadora; freqiiéncia de
recorréncia e sazonalidade da doenca e outros marcadores
epidemioldgicos.

Os modernos programas de gerenciamento de doenca
e gerenciamento de casos iniciaram-se nos hospitais ame-
ricanos nos anos 80, quando a introducdo do modelo de
reembolso DRG (pagamento por pacote) pelo Medicare pro-
porcionou aos hospitais forte incentivo para encurtar o tem-
po de permanéncia hospitalar (Zitter M, 1998).

De maneira independente, o crescimento das Health
Maintenance Organizations (HMOs) e a constatagao de que o
gerenciamento ambulatorial cuidadoso poderia prevenir a
hospitalizacdo, determinou expansao dos programas ambu-
latoriais de gerenciamento de doencas nos anos 90.

Visdo operacional do Gerenciamento de Doenc¢as

Identificacdo e prospecgdo dos doentes crénicos elegiveis
para o programa

A fonte pagadora identifica os pacientes elegiveis pelo cri-
tério de utilizacdo de recursos, indicadores epidemioldgicos
ou pelo cédigo internacional de doengas (CID). Um sistema
pré-ativo de comunicacéo (ex. call center) entra em contato
com os pacientes designados pela fonte pagadora, submete-
-0s a estratificacao de risco, identifica os pacientes realmente
elegiveis para o programa e marca entrevista inicial para in-
formar e conscientizar o doente dos beneficios do programa.

Preparacdo do sistema de informacgao

O sistema de informacéo é condicao sine qua non para o su-
cesso do programa. A base de dados do paciente contempla
dados cadastrais, histérico de utilizacdo dos recursos de sau-
de e dados epidemiolégicos extraidos do rastreamento. O
prontuario eletrénico funciona como ferramenta de ligacéo
entre os provedores de cuidados e a gestdo (inclui os dados
clinicos do paciente e os protocolos clinicos para utilizacdo
na doenca em questao). Os protocolos adotados sdo orienta-
dos pela melhor evidéncia disponivel.

Equipe multi-disciplinar capacitada para atendimento
aos pacientes

As funcbes da equipe de atendimento sao: definir os proto-
colos clinicos a serem adotados; ministrar programas de edu-
cacao e conscientizacdo para 0s pacientes sob supervisao;
colocar-se a disposicdo para sanar duvidas dos pacientes,
quando necessario.

J Bras Econ Saude 2012;14-19
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Os locais de atendimento ambulatorial devem permitir
acesso para O paciente 0 mais proximo possivel de sua resi-
déncia e ou trabalho, sob pena de ndo-adesdo ao programa.

Assisténcia farmacéutica

Adocéo de uma lista de medicamentos por doenca, de acor-
do com critérios de evidéncia e de custo-efetividade.

O sistema de informacdes recebe inputs sobre a utilizacdo
de cada medicamento por paciente, com cruzamento das in-
formacdes com os outros dados do paciente para geragao de
relatérios gerenciais.

Mensuragdo do gerenciamento

A mensuracdo do programa é feita por meio de indicadores
de processo e desfecho previamente estabelecidos:

A mensuracao periddica da hemoglobina glicada é um
exemplo de indicador de desfecho clinico, enquanto a realiza-
cdo de exames complementares definidos pelo protocolo (ex.
microalbumindria anual) é exemplo de indicador de processo.

Diabetes mellitus

O crescente aumento na prevaléncia do diabetes melli-
tus (DM) tem sido observado em todo o mundo. Em 1995
havia 135 milhdes de pessoas com diabetes no mundo e
as projecoes sao de que em 2025 esse numero alcance
300 milhdes (King H et al., 1998). Cerca de 2/3 desses pa-
cientes vive em paises em desenvolvimento, onde o cres-
cimento tem maior intensidade. A prevaléncia varia de
acordo com a localizacdo geogréfica e as caracteristicas
da populacdo. As projecdes para os paises em desenvol-
vimento nas proximas duas décadas sdo de crescimento
mais acentuado ainda no numero de individuos com dia-
betes. Paises como Brasil, India e China terdo duas vezes
maior numero de pacientes com diabetes do que os EUA
(Yach D et al., 2006).

O Unico estudo de prevaléncia do DM em nivel nacional
realizado no Brasil foi conduzido no final dos anos 80, mos-
trando uma prevaléncia de diabetes na populacdo de 30-69
anos de 7,6% (Malerbi DA & Franco LJ, 1992). E importante
ressaltar que quase 50% dos individuos diagnosticados nao
sabiam da sua condicdo e apenas 25% referiam estar em
tratamento. Apés cerca de 10 anos, novo estudo de pre-
valéncia foi realizado, mostrando aumento na prevaléncia
de diabetes tipo 2 para 12,1% na cidade de Ribeirdo Preto
(Costa MT et al, 2003).

Rosa e Schmidt realizaram estudo sobre a magnitude dos
custos das hospitalizacdes na rede publica no periodo de
1999-2001, através dos dados obtidos do Sistema de Informa-
c&o Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), utilizan-
do o DM como diagndstico principal e metodologia do risco
atribuivel ao diabetes em todas as internacdes do periodo
(Rosa RS & Schmidt MI, 2006). (As internagdes atribuiveis ao
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DM foram estimadas em 836.300/ano (49,3/10* habitantes),
com custo para o SUS de US$ 243.900/ano (14,4 mil/10* habi-
tantes). O gasto governamental exclusivamente com hospita-
lizacdes atribuiveis ao DM no periodo foi expressivo (2,2% do
orcamento executado do Ministério da Saude).

O objetivo deste artigo é pesquisar e analisar criticamen-
te as iniciativas de programas de gerenciamento de doentes
diabéticos no cenério brasileiro.

Métodos

Revisao da literatura sobre os programas de gerenciamento
de doentes diabéticos no cendrio brasileiro.

Critérios de sele¢do dos estudos

Os seguintes critérios foram desenvolvidos a priori para de-
terminar a elegibilidade dos estudos relevantes para a apre-
ciacdo critica das caracteristicas de eficécia e seguranca dos
programas de gerenciamento de doencas no cuidado ao pa-
ciente diabético no cenério brasileiro.

Tipos de estudos

Foram incluidos: ensaios clinicos, revisées sistematicas
da literatura com e sem meta-andlise e estudos obser-
vacionais.

Foram excluidos: estudos de série de casos, estudos du-
plicados por estudos realizados por um mesmo grupo de
pesquisa abordando o mesmo objeto do estudo inicial, edi-
torias, cartas, comentarios.

Idiomas das publicacoes

Foram selecionados artigos eminglés, portugués e espanhol.

Tipos de participantes

Pacientes diabéticos Tipo 1 e Tipo 2.

Tipos de medidas de desfecho
Foram utilizadas como medidas principais de desfecho: (a)
reducao de morbidade; (b) reducdo de hospitalizacao.

Estratégias de busca da literatura

Fontes

Foram examinadas as seguintes bases bibliograficas: Medline
(Interface OVID), Cochrane Collaboration e LILACS. Também
foram realizadas consultas diretas OMS — Organizacdo Mun-
dial da Saude (http://www.who.int/en/), OPAS - Organizacdo
Panamericana da Saude (http://www.paho.org/).

Periodo
Até Novembro de 2010.
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Resultados

Revisées sistemdticas da literatura sobre eficdcia e
efetividade do gerenciamento no diabetes mellitus

Norris e colaboradores realizaram revisdo sistemdtica da
literatura para avaliacdo da eficicia e efetividade do geren-
ciamento da doenca e manejo de casos de pacientes com
diabetes (Norris et al, 2002). Vinte e sete estudos sobre o ge-
renciamento da doenca e quinze estudos de gerenciamento
de casos (com pelo menos 15.000 doentes) foram incluidos.

Dezenove estudos utilizaram a hemoglobina glicada
como indicador de desfecho e documentaram resultado
favoravel ao gerenciamento em 18 dos 19 estudos. Houve
reducdo mediana de -0,5% (variacao interquartil: -1,35, -0,1)
na hemoglobina glicada. Os autores ndo encontraram evi-
déncias para determinar a efetividade do gerenciamento da
doenca sobre o peso, indice de massa corporal, presséo arte-
rial e concentracoes de lipidios. Os autores concluiram que o
gerenciamento foi eficaz na melhoria do controle glicémico.

Griffin e Kinmonth realizaram revisdo sistematica da li-
teratura para avaliacdo dos esquemas de acompanhamen-
to de rotina para pessoas com diabetes mellitus (Griffin S
& Kinmonth AL, 2000). (Os autores avaliaram os efeitos do
envolvimento de profissionais da atencao primaria no con-
trole e no acompanhamento de rotina de complicacdes de
pessoas com diabetes mellitus quando comparados com
os do seguimento especializado na atencdo secundaria.
A revisao incluiu ensaios randomizados nos quais pessoas
com diabetes foram alocadas em um esquema de controle
e acompanhamento de complicacdes por profissionais da
atencao primaria. Os desfechos inclufram mortalidade, con-
trole metabdlico, fatores de risco cardiovascular, qualidade
de vida, status funcional do paciente, satisfacdo, admissdes
hospitalares, custos e desenvolvimento de complicacoes.
Foram incluidos cinco estudos com 1058 pessoas. Os estu-
dos apresentaram resultados heterogéneos entre si. Nos es-
quemas caracterizados por assisténcia mais intensiva com
estimulo ao médico da atencdo primaria e dos pacientes,
ndo houve diferenca na mortalidade entre o tratamento
hospitalar e o da atencao primaria (odds ratio 1.06, intervalo
de confianga 95%: de 0.53 a 2.11), o nivel de hemoglobina
glicada tendeu a ser menor (diferenca ponderada em mé-
dia de -0.27%, intervalo de confianga 95%: de -0.59 a 0.03)
e as perdas do seguimento foram, de modo significante,
mais baixas (odds ratio 0.37, intervalo de confianca 95%: de
0.22 a 0.61) na atencao primaria. Entretanto, os sistemas de
assisténcia ndo tdo bem desenvolvidos para médicos de
familia foram associados a desfechos negativos para os pa-
cientes. A qualidade de vida, os fatores de risco cardiovascu-
lar, o status funcional do paciente e o desenvolvimento de
complicacdes foram raramente avaliados. Os pesquisadores

J Bras Econ Saude 2012;14-19



concluiram que a assisténcia nao estruturada, realizada na
atencdo primaria, apresenta seguimento pior, mortalidade
maior e controle glicémico pior do que a assisténcia hos-
pitalar. As evidéncias sustentam que haja convocacoes
e avisos regulares, bem como consultas de controle dos
pacientes diabéticos realizadas por médicos da atencao
primaria engajados no problema e demonstram que isso
pode ser alcancado com uma organizacao local adequada.

Ensaios clinicos e estudos observacionais sobre experiéncias
brasileiras no gerenciamento do diabetes mellitus

Correr e colaboradores avaliaram os resultados econémicos
do seguimento farmacoterapéutico (SFT) em pacientes com
diabetes mellitus tipo 2 em farmacias comunitérias privadas
do sistema suplementar de Saude (Correr CJ et al, 2009). O
estudo clinico foi prospectivo com 161 pacientes separados
em dois grupos, dos quais somente um recebeu SFT du-
rante 12 meses. A partir dos resultados, foram calculados os
dados de efetividade e os custos. O desfecho primério foi a
avaliacdo econdmica do SFT por meio da utilizacdo de um
indicador de efetividade (variacdo de hemoglobina glicada
- HbAT1), relacionada aos custos do atendimento farmacéu-
tico. Os desfechos secundarios foram os valores de pressao
arterial, circunferéncia abdominal e indice de massa corporal
dos pacientes, que foram utilizados e relacionados aos custos
do atendimento do farmacéutico. Os pesquisadores observa-
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ram uma reducao adicional de 1,3% da HbA1 no grupo que
recebeu SFT em comparagao ao grupo controle. A tabela 1
sumariza os resultados de efetividade entre grupo controle e
grupo de intervencéo.

Os custos anuais por paciente do grupo SFT relacionados
a reducédo de 1% nos valores da HbA1 foram de RS 78,83. Para
melhoria no controle dos pacientes diabéticos tipo 2, esse
recurso pode ser implementado com o investimento anual
médio de R$ 456,05 por paciente, utilizando SFT e monitori-
zacdo com testes de glicemia. Os autores concluiram ser pos-
sivel obter reducdo da HbAT para niveis desejados por meio
da utilizacdo do SFT. Este pode ser considerado um recurso
adicional para o alcance do controle metabdlico, resultando,
nesse estudo, em um custo de RS 76,00 paciente/ano, para
reducao de 1% nos valores da HbAl. A tabela 2 resume os da-
dos de custos entre grupo controle e grupo de intervencao.

Zanetti e colaboradores descreveram a evolucéo do tra-
tamento de pacientes diabéticos por equipe multiprofissio-
nal com utilizagdo do Protocolo Staged Diabetes Management
(Zanetti ML et al, 2007). Os autores realizaram um estudo des-
critivo, prospectivo e longitudinal, no periodo de 12 meses
com pacientes diabéticos (n=54). Os dados foram coletados
mediante entrevista em trés pontos: PO — inicio do estudo;
P6 - seis meses apos o inicio; e P12 - final do estudo. Houve

Tabela 1. Valores basais e mudangas apds 12 meses nos dois grupos

Grupo controle Grupo intervencao Valor de p
Desfecho (n=46) (n=50) Valor de p (basal) (mudanca)
Basal* Mudanca apés Basal* Mudanca ap6s
12 meses** 12 meses**
HbA1 (%) 8,6 -0,3 99 2,2 <0,001% <0,001%
(1,0) (-0,8a20,2) (2,0) (-2,8a-1,6)
GCJ (mg/dL) 161,2 43 166,9 -20,1 0,614 0,022+
(53,2) (134 a222) (56,4) (-319a-8,3)
PA sistélica 1477 -119 1349 -6,88 0,016% 0,251
(mmHQ) (31,5) (-196a-4,2) (17,8 (-11,5a-2,2)
PA diastdlica 91,1 L9 81,5 -1,8 0,002+ 0,003+
(mmHg) (17.2) (-14,1 a-5,5) 12,1 (-51a123)
IMC (kg/m2) 27,6 -0,1 29,2 -0,2 0,100 0,844
44 (-0,7204) 49) (-0,8a0,3)
CA (cm) 949 0,1 95,2 0,8 0,893 0,537
(10,2) (20a21) (11,4) (-0,7a24)

* Dados dos valores basais para os desfechos clinicos apresentados em média (desvio-padréo);
** dados da mudanca observada apds 12 meses apresentados em média (IC 95%);

% diferencas significativas

(p < 0,05). PA: pressao arterial; IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal.
GCJ: Glicemia Capilar de Jejum

Fonte: Correr et al. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53-7
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Tabela 2. Custos do seguimento farmacoterapéutico calculados com base no tempo de

atendimento farmacéutico e realizagdo de procedimentos

Intervalo
Item Média (dp) Mediana interquartil Minimo Maximo
Atendimentos/paciente/ano 114 4.3) 11,0 (544) 6,0a 16,0 4,0 (1,98) 29,0 (14,35)
(297 a792)
Tempo/atendimento (min) 19,3 (6,6) 18,6 75a297 10,0 35,0
Custo/atendimento 542 (2,68) 5,20 (2,57) 2,102a8,30 2,80 (1,38) 9,80 (4,85)
(1,03 a 4,10
Custo/paciente/ano (modelo 1)* 58,60 (29,00) 55,02 (27,23) 23,52 286,52 28,00 (13,86) 120,40 (59,60)
(11,64 2 42,83)
Custo/paciente/ano 88,60 (43,86) 85,02 (42,08) 53,522 116,52 58,00 (28,71) 150,40 (74,45)
(modelo 2)** (26,49 a 57,68)

Dados apresentados em minutos e valor em reais (valor em délar); o custo por atendimento

foi calculado com base no custo por minuto, estimado em RS 0,28.

*Modelo 1: o custo por paciente, por ano, foi calculado com base no tempo total gasto por paciente multiplicado pelo custo por minuto;
**Modelo 2: além do custo do tempo, foi acrescido o valor fixo de RS 30,00 por paciente/ano,
referente a realizacao de 12 testes de glicemia capilar a um custo de RS 2,50 por teste.

Cambio: US 1,00 =R$ 2,02.

Fonte: Correr et al. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53-7

Tabela 3. Descricdo das caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo da literatura sobre efeito do gerenciamento
de pacientes diabéticos na qualidade dos cuidados, controle da doenca e custos

Estudo Delineamento Operador Intensidade Populacao

CBO, 2004 Revisdo Provedor Média-alta Alto risco

EPC RAND report, 2003 Meta-analise NE Média NE

Goetzel et al. 2005 Reviséo NE NE NE

Hersh et al. 2001 Revisdo NE Média Doenca estavel
Knight et al. 2005 Meta-analise NE Baixa-média Doenca estavel
Krause 2005 Meta-analise NE NE Doenca estével/Alto risco
Ofman et al. 2004 Revisdo NE NE Doenca estavel
Piette 2000 Revisdo NE Média Doenca estavel
Weingarten et al. 2002 Meta-analise NE NE NE

NE: Nao Especificado

Fonte: Mattke et al. Am J Manag Care 2007;13:670-6.

aumento no cumprimento do plano alimentar pelos pacien-
tes diabéticos, de 61,1% no PO para 92,6% no P12. No que se
refere a atividade fisica, observou-se aumento de 574% no
PO para 66,7% no P12. Verificou-se também um aumento
da cobertura medicamentosa no tratamento do diabetes.
Os pesquisadores concluiram que a utilizacdo do Protocolo
Staged Diabetes Management por equipe multiprofissional
aumentou a cobertura medicamentosa no tratamento para
o diabetes e a adesao ao plano alimentar e atividade fisica
pelos pacientes diabéticos.
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Tschiedel e colaboradores documentaram as bases para
a organizacdo de um servico especializado em diabetes na
infancia e na adolescéncia (Tschiedel B et al, 2008). O artigo
apresentou a implementacdo do Instituto da Crianca com
Diabetes do Rio Grande do Sul (ICD) e a esquematizacao de
seu trabalho. Os objetivos do Instituto sao: diminuir hospi-
talizacdes por situacdes agudas, diminuir a freqUéncia de
complicacdes crénicas e capacitar recursos humanos. Sao
atendidos, em regime ambulatorial e de hospital-dia, 1.315
pacientes, majoritariamente diabetes mellitus tipo 1, de ma-
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neira gratuita, pelo Sistema Unico de Saude (SUS), por meio
de convénio com o Grupo Hospitalar Conceicéo, Ministério
da Saude. Um programa educativo didrio é realizado, com
aulas de 45 minutos de duracao, que fazem parte da atencéo
ao paciente e a sua familia. As intervengdes proporcionaram
diminuicao das internagdes hospitalares, de 2004 a 2007, de
7.5% para 2,7%.

Evidéncia sobre efeito do gerenciamento de doencas
crénicas e custos em saude

Mattke e colaboradores realizaram revisao narrativa da lite-
ratura para avaliar as evidéncias existentes sobre o efeito do
gerenciamento de doencas na qualidade dos cuidados, con-
trole da doenca e custos, com foco em programas de base
populacional (Mattke S et al., 2007). Os autores encontraram
evidéncias consistentes de que o gerenciamento de pacien-
tes diabéticos melhora os processos de cuidado e controle
da doenca, porém os resultados ainda sao inconclusivos so-
bre desfechos no longo prazo. Os autores concluiram que o
gerenciamento ndo parece a afetar a utilizacdo de recursos
de saude. Quando os custos da intervencdo foram devida-
mente contabilizados, n&o houve provas conclusivas de que
0 manejo da doenca leva a uma reducao liquida de despesas
médicas diretas.

Conclusao

O gerenciamento de doencas é uma sistematizacao da
linha de cuidado em satde para aperfeicoar os processos
de atencdo aos pacientes cronicos, com objetivo princi-
pal de mudar favoravelmente a histéria natural da do-
enca. O gerenciamento de doencas caracteriza-se como
conjunto de acgoes e praticas que retine ferramentas ge-
renciais, estimativas de risco populacional, mensuracdes
de intervencdes em salde e modelos econdmicos de
analise de deciséo.

Esta revisdo da literatura revelou que ha significativa he-
terogeneidade entre os estudos controlados que avaliaram o
gerenciamento de pacientes diabéticos conduzidos em nos-
so meio e em outros paises. Ha diferencas no tipo de popula-
cao-alvo, intensidade e modalidade das intervencoes, tempo
de seguimento, medidas de desfechos e cendrios da pratica
assistencial. Os estudos avaliaram diferentes desfechos, tais
como, mortalidade, controle metabdlico, fatores de risco car-
diovascular, qualidade de vida, status funcional do paciente,
satisfacdo, admissdes hospitalares, custos e desenvolvimento
de complicacoes.

As evidéncias disponiveis sugerem que o gerenciamen-
to de pacientes diabéticos é eficaz na melhoria do contro-
le glicémico, na reducao da HbAT para niveis desejados, no
aumento da cobertura medicamentosa, adesdo ao plano
alimentar e atividade fisica pelos pacientes diabéticos. Desfe-
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chos como qualidade de vida, fatores de risco cardiovascular,
status funcional do paciente e desenvolvimento de compli-
cagbes foram raramente avaliados.

Ha incertezas sobre os beneficios potenciais nos desfe-
chos de longo prazo, tais como mortalidade e complicagoes
cronicas do diabetes mellitus. Nao hd evidéncia até o mo-
mento, no horizonte de tempo analisado, sobre reducéo de
custos de saude.

Os estudos documentaram que o gerenciamento de
pacientes diabéticos melhora a qualidade dos cuidados e o
controle da doenca. E possivel que o beneficio nos desfechos
mortalidade e complica¢des cronicas do diabetes mellitus s6
ocorram em estudos de longo prazo.

E importante conscientizar formuladores de politicas de
saude, fontes pagadoras e gestores de que o retorno econo-
mico dos programas de gerenciamento de pacientes diabé-
ticos néo ocorre no curto e médio prazo, caracteriza-se como
estratégia para o longo prazo.
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Resumo

O conceito de gerenciamento de doengas surgiu na década de 1990 e evoluiu até os dias de hoje
construindo suas bases metodoldgicas em ambiente de grandes mudangas. Ha indicios de que
estes programas, quando bem executados, reduzem custos e aumentam a qualidade dos cuidados
em saude. O presente artigo traca um histérico do gerenciamento de doencas nos Estados Unidos,
indicando suas conquistas, controvérsias e dire¢cdes futuras.

Abstract

The concept of disease management appeared during the 1990's and evolved to the present days
building its methodological basis in an environment of continuous changes. It has been now ac-
cepted that those programs when appropriated designed and implemented can reduce costs and
improve quality of health care. The current article reviews the history of disease management in the

US its achievements, issues and future directions.

Introducao

Desde o seu surgimento nos EUA durante a década de 1990,
o gerenciamento de doencas tem sido tanto elogiado como
criticado. Para alguns, ¢ uma solucéao para enfrentar o duplo
desafio de manter a qualidade e controlar os custos na assis-
téncia a saude, enquanto que para outros é uma tentativa
velada de interferir na relacdo médico-paciente. No entan-
to, ao longo das duas Ultimas décadas, o gerenciamento de
doengas continua a ser praticado por varias organizagoes
de saude publicas e privadas. Este artigo é uma reviséo de
como este conceito sobreviveu e evoluiu até os dias de hoje,
analisando o seu passado, sua situacdo atual e as provaveis
direcdes futuras nos EUA. Muitas das licdes aprendidas neste
pals podem ser Uteis para outros paises, onde pesquisadores,
politicos e agentes reguladores continuam a refletir sobre o
papel da pratica do gerenciamento de doencas em seus am-
bientes de cuidados de saude.

Historia

A industria farmacéutica é em geral reconhecida por ter
criado as primeiras versdes de programas de gerenciamen-

to de doencas (Bodenheimer, 1999). Durante a década de
90, os organizadores das chamadas PBMs (Programas de Be-
neficios de Medicamentos) e de Cuidados Gerenciados de
Saude (Managed Care) passaram a observar a relacdo entre
os desfechos de doencas cronicas e indicadores comporta-
mentais como o uso de medicamentos e a adesdo aos tra-
tamentos. Um antigo e conhecido exemplo foi o da terapia
de reposicao de nicotina (TRN) para a cessacao do tabagis-
mo; 0s ensaios clinicos em que a TRN foi associada com o
aconselhamento dos pacientes mostraram claro aumento
nas taxas de sucesso quando comparadas a terapia isolada
(Fiore et al, 1994). Isso levou a adocdo desta associacdo tanto
pela industria como pelos provedores de tratamentos do ta-
bagismo. Seguindo esta demonstracéo, para outras terapias
— tais como diabetes, asma e insuficiéncia cardiaca - foram
adotados modelos similares, associando produtos farmacéu-
ticos com intervencoes dirigidas ao aumento da adesao ao
tratamento, mudancas no estilo de vida e deteccdo precoce
de co-morbidades.

Quando as praticas de aconselhamento de pacientes
passaram a se mostrar cada vez mais complexas e dispendio-
sas, deixando de representar apoio aos negécios e tornando-
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-se fonte de prejuizos, a indUstria farmacéutica comecou a
abandonar esta estratégia e voltou a centralizar seu foco na
venda de medicamentos. No entanto, no rastro destas expe-
riéncias consolidou-se a crenca de que o aconselhamento
do paciente poderia ser englobado com outras intervencoes
em programas mais amplos projetados para aumentar a
qualidade, minimizar complica¢ées clinicas e reduzir custos.
Muitas seguradoras de salde adotaram tais programas em
seus proprios servicos e, finalmente, fornecedores especifi-
cos destes servicos preencheram rapidamente o vazio deixa-
do pela industria farmacéutica. Estes novos empreendedores
passaram a oferecer contratos especificos para organizagdes
de cuidados em salde, com promessas de aumentar a qua-
lidade e reduzir os custos, em troca de um valor monetario
periédico para cada individuo inscrito em seus programas.
Nos Estados Unidos, as empresas surgidas nesta onda de
oferta de servicos de gerenciamento de doencas se uniram
para formar uma associacdo, chamada Disease Management
Association of America (DMAA) e, tanto as empresas, quanto
a associacao, se espalharam por varios paises (DMAA, 2010).

A primeira acdo da DMAA foi definir exatamente o signifi-
cado do termo “gerenciamento de doencas” (GD). Devido ao
grande apelo de marketing do termo ele rapidamente come-
cou a ser aplicado a qualquer programa que incluisse um mi-
nimo treinamento de pacientes. Assim, os profissionais que
ofereciam servicos mais abrangentes e complexos trataram
de se diferenciar destas variantes de GD oferecidas na for-
ma de intervengdes mais simples e com menores precos. Foi
neste contexto que surgiu uma definicdo bésica de GD, que
foi complementada por uma lista de requisitos essenciais:

O Gerenciamento de Doencas constitui um sistema co-
ordenado de informacdes e intervencdo em saude dirigida
a populacdes portadoras de condicdes clinicas nas quais os
esforcos de auto-cuidado dos pacientes sejam relevantes.

Para cumprir esta definicao, os primeiros formuladores de
programas de GD notaram que as agdes deveriam apoiar o
médico com um plano de cuidados com énfase na preven-
cao, utilizando orientagbes baseadas em evidéncias, assim
como estratégias de motivacao do paciente e com avaliacéo
continua dos beneficios auferidos.

Seis componentes principais foram entdo identificados,
sendo todos entendidos como necessérios: 1) definir a popu-
lacdo, 2) estabelecer diretrizes com uso de préticas baseadas
em evidéncias, 3) criagcdo de modelos de trabalho cooperati-
vO, 4) oferecer educacao para auto-cuidados dirigida ao pa-
ciente, 5) mensurar processos e desfechos e 6) avaliacbes de
rotina e retroalimentacdo (Faxon et al., 2004).

Desapontamento

Apesar da crescente atencdo aos detalhes e uma abordagem
cada vez mais sofisticada caracterizada por termos como
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“coaching”, "envolvimento do paciente”, e “ativacdo do consu-
midor “, GD acabou sendo rotulado como sendo nada mais
do que enfermeiros anénimos telefonando para centenas de
pacientes a quildmetros de distancia e oferecendo apenas
conselhos superficiais. Embora a idéia de dispor de enfer-
meiros telefonando para pacientes tenha de fato méritos, sua
aceitacdo declinou nos Estados Unidos devido a trés cons-
tatacoes: 1) um relatério do US Congressional Budget Office
indicando que apds muitos anos de atividade pouca evi-
déncia cientifica foi produzida para mostrar que GD poderia
reduzir custos dos cuidados de saude (Holtz-Eakin, 2004); 2)
uma avaliacdo prospectiva de GD contratado para os benefi-
cidrios do Medicare demonstrou que acdes de GD nao esta-
vam conseguindo reduzir despesas (McCall et al, 2008) e 3) a
insatisfacdo de muitos médicos que se ressentiam da decisao
das seguradoras de pagar os custos de GD, possivelmente
reduzindo seus ganhos e, além disso, interferindo na relacéo
médico-paciente (Schenkel, 2005; Bodenheimer, 2000). Pelo
menos uma empresa de GD foi obrigada a declarar faléncia,
enquanto outras foram adquiridas, fundidas ou viram o seu
valor de mercado encolher dramaticamente.

O retorno do gerenciamento de
doencas e seu estado atual

Apesar destes contratempos, as seguradoras de salde nos
Estados Unidos continuaram a renovar os contratos com seus
fornecedores de GD e a atividade sobreviveu, porém, com
um perfil muito mais modesto. Além disso, o conceito de GD
evoluiu para a definicdo atual, mais vinculado as atividades
das seguradoras de saude:

Qualquer sistema baseado em atendimento remoto que
utiliza um conjunto coordenado de intervengdes baseadas
em evidéncias, para gerenciar um grupo de usuarios com ris-
Cos atuariais associados a uma condicdo ou doenca cronica.
(Sidorov & Schlosberg, 2005).

O modelo de contatar os pacientes por telefone através
de profissionais nao-médicos persistiu, mas com uma énfase
menor na educacédo e aconselhamento. Em vez disso, os en-
fermeiros adotaram abordagens psicolégicas para “engajar”
0s pacientes como colaboradores na gestao da sua propria
condicdo, aumentando seu conhecimento e sua confian-
ca e reduzindo as barreiras aos cuidados efetivos (Linden &
Roberts, 2004). Exemplos deste enfoque no gerenciamento
do diabetes melito incluem uma maior conscientizagao dos
pacientes para a importancia dos niveis de hemoglobina gli-
cada (HbA1q), tornando-os habilitados a discutir um plano de
tratamento com seu médico, ajustarem o uso de seus medi-
camentos em uma base didria e superar as tentacdes que po-
dem interferir com uma dieta. Os empreendedores afirmam
que esta Ultima geracdo de GD leva ao reconhecimento
precoce de complicacdes potencialmente evitaveis, melhora
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adesdo e eficiéncia do tratamento. Por Ultimo, mas ndo me-
nos importante, os especialistas em GD voltaram a enfatizar o
papel do médico na educacédo do paciente e o emprego de
técnicas de marketing. Um exemplo desta prética foi a deci-
sao de alguns fornecedores de GD de compensar os médicos
pelo trabalho de recrutamento de pacientes, fornecimento
de informacdes clinicas ou pela cooperacdo com as enfer-
meiras na formulacéo do plano de cuidados (Mullen, 2007).

As organizagdes de GD também aprenderam a condu-
zir estudos cientificos de forma competente, avaliando os
desfechos clinicos e econémicos de seus programas. Com a
contribuigao de atudrios, investigadores clinicos e de outros
especialistas, 0 DMAA patrocinou uma série denominada
Outcomes Guidelines Report que divulgou diretrizes para ava-
liacoes incluindo, por exemplo, o uso de comparadores ade-
quados e a andlise de tendéncias de séries temporais (Care
Continuum Alliance, 2010). Como resultado, fornecedores
e seus clientes estdo cada vez mais confiantes na “metodo-
logia DMAA" para a formulacdo dos termos de seus contra-
tos e para estabelecer metas de despesas e limites de riscos.
Além disso, um maior uso de avaliacbes metodologicamente
apropriadas tem permitido a esta indUstria apresentar seus
resultados em féruns e periédicos com revisao de pares.

Com este progresso, o gerenciamento de doencas esta
construindo um histérico interessante em varios cenarios de
organizagdes de satide. Mesmo antes do relatério do US Con-
gressional Budget Office, a prética de GD havia demonstrado,
em algumas condicées, resultados positivos na insuficiéncia
cardiaca e no controle da glicemia (Sidorov et al, 2006; Sido-
rov, 2006; Villagra, 2004). Recentemente, estudos ainda mais
sofisticados tém surgido na avaliacdo de programas de GD.
Por exemplo, uma recente publicacdo mostrou que GD para
pacientes diabéticos idosos foi, em comparacdo ao grupo
controle paralelo, associado a uma reducédo estatisticamen-
te significativa de internaces devido a todas as causas re-
lacionadas ao diabetes (Rosenzweig, 2010). Outro estudo
realizado em populacéo de trabalhadores associados a uma
seguradora privada demonstrou que exames preventivos re-
sultaram na economia de centenas de dolares por paciente
em comparacdo com um grupo controle (Dall et al, 2010).
Para finalizar, o New England Journal of Medicine publicou
recentemente resultados de um ensaio clinico prospectivo
controlado e randomizado, avaliando estratégias de geren-
ciamento de doencgas que resultou em uma impressionante
reducédo de custos totais de cuidados de satude (Wennberg,
2010).

Desafios atuais do gerenciamento de doencas

Apesar da maturidade e da crescente evidéncia de efetivida-
de clinica e econdmica de programas de GD, quatro questoes
fundamentais ainda persistem e, até que sejam devidamente
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resolvidas, esta industria deverd enfrentar algumas turbulén-
cias em seu caminho para tornar-se um componente padréo
das diferentes modalidades de seguro de satde. Nos Estados
Unidos isto assume uma importancia ainda maior, gracas a
recente aprovacao do Affordable Care Act, lei que reforma o
sistema de saude americano e visa ampliar a cobertura do
seguro de saude a um numero adicional de 40 milhées de
cidadaos. Estas quatro questdes sao:

A desconexdo entre os resultados clinicos e o risco do
seguro

Um melhor controle da doenca pode ndo determinar uma
reducdo consistente das despesas de saude. A relacdo eco-
ndmica entre esse controle, a ocorréncia de complicacoes e
a utilizagdo dos cuidados de saude é tipicamente nao-linear
e, dependendo do estdgio da doenca, nem todas as pesso-
as em uma populacao sao igualmente beneficiadas com o
mesmo grau de controle da doenca. Por exemplo, no caso da
insuficiéncia cardfaca crénica, os especialistas notaram que
0s pacientes com doencga avangada sdo gravemente doen-
tes e exigem cuidados altamente complexos (Homes et al,
2008), enquanto as pessoas com doenca assintomatica ndo
parecem ser beneficiadas no curto prazo com a conscienti-
zacado e orientagcdes de auto-cuidados (Debusk et al, 2004).
Outro exemplo da falta de conexdo entre prevencao e des-
fecho econdmico é a observacdo de que os programas de
cessacao do tabagismo nem sempre resultam em economia
financeira (Cohen et al, 2008).

O desafio de extrair evidéncias de dados complexos,
varidveis e ndo-gaussianos

Ainda que um programa de gerenciamento de doencas te-
nha sido evidenciado como poupador de dinheiro, os cus-
tos de saude que se elevam ano apds ano, as mudancas no
desenho dos beneficios, a demanda de pacientes e o com-
portamento dos médicos podem provocar assimetrias e vie-
ses nas andlises das despesas de seguros. Estudos sobre o
impacto de GD neste ambiente altamente dinamico, mesmo
com maior grau de sofisticacdo metodoldgica, muitas vezes
esbarram em imprecisées, intervalos de confianca amplos e
fontes potenciais de vieses algumas vezes agravados pelo
confuso jargdo estatistico. Em um ambiente de negdcios fora
da academia, os clientes desses servicos ainda estdo reagin-
do com ceticismo.

Programas de GD ndo sdo gratuitos

Mesmo que os programas de GD possam reduzir 0s custos
da saude gracas a prevencao de complicagdes e internacoes,
seus custos por paciente ainda podem ultrapassar a econo-
mia esperada. Pesquisadores observaram que o gerencia-
mento de doencas pode ser bem sucedido em reduzir as
onerosas exacerbacdes clinicas da doenca pulmonar obstru-
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tiva cronica (DPOC) e, no entanto, o custo incremental dos
saldrios de enfermeiros, programas de reabilitacdo pulmo-
nar, equipamentos e outros custos indiretos ultrapassaram
a economia esperada. Para alcancar uma diferenca signifi-
cativa de custos em comparagdo com um grupo controle,
determinou-se que os operadores teriam que reduzir custos
individuais, cuidar de um maior nimero de casos, ou ambos
(Bourbeau et al, 2006). Ainda que se possa argumentar que
a reducdo das complicacdes da doenca tenha méritos que
sob um ponto de vista humanistico justifica o custo adicio-
nal, a indUstria de GD permanece ligada a nocao de eficiéncia
e que é necessario “poupar dinheiro”.

Perspectivas confusas e competitivas

Outra questao é também definir a quem pertence a receita
decorrente de GD, quem é impactado pela reducéo dos cus-
tos associados com a menor utilizacédo de cuidados e quem
recebe os créditos por tais economias. Uma organizacdo de
GD pode receber uma taxa mensal para cada paciente inscri-
to, a seguradora de salide pode ser beneficiada pela reducao
de despesas, mas os provedores de bens e servicos podem
experimentar uma queda de receitas. Em um modelo de
capitacao, os provedores de cuidados podem ganhar com
a menor utilizagdo, enquanto a seguradora suporta 0s cus-
tos das taxas de gerenciamento. Uma vez que organizacoes
de GD negociam taxas em troca de economias dentro do
sistema, que normalmente misturam varios mecanismos de
pagamento, serd inevitdvel que ocorram algumas compen-
sacoes entre seus diferentes componentes, resultando em
ganhadores e perdedores. Se entre os perdedores estiverem
envolvidas entidades dominantes, a falta de cooperacéo
pode levar a reducao gradual dos programas de gerencia-
mento de doencas.

Um futuro promissor para o
gerenciamento de doencgas

Os Estados Unidos gozam de uma reputagao nada invejavel
como lideres mundiais em gastos em saude. A assisténcia
médica nos EUA com seus problemas de uma rede fortemen-
te privatizada e ineficiente, agravados pela recente recessao
econdmica, dominou a politica nos EUA nestes uUltimos dois
anos. Esta carga permanece ainda como uma questao fun-
damental para o governo. Ademais, uma importante causa
subjacente para 0 aumento dos custos é a crescente preva-
léncia de doencas crénicas — doencas vinculadas ao estilo
de vida, ma dieta e sedentarismo, tais como diabetes, ate-
rosclerose, hipertensao, obesidade e doenca pulmonar obs-
trutiva cronica. Estas patologias tém crescido em proporcoes
epidémicas e que, ironicamente, também se associam com
0 aumento da expectativa de vida. Enquanto estes custos ja
séo elevados, economistas norte-americanos apontam para
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a sua taxa anual de crescimento como a maior ameaca fiscal
para a seguranca dos Estados Unidos. Um a dois pontos de
crescimento acima da taxa anual de inflacdo para estes cus-
tos sdo simplesmente insustentaveis.

O mesmo é verdadeiro para a maioria dos outros paises
desenvolvidos (Anderson et al, 2007). Apesar de seus cus-
tos atuais per capita serem consideravelmente menores do
que aqueles dos Estados Unidos, estdo crescendo em taxas
anuais semelhantes e, além disso, uma crescente proporcao
desses custos estd sendo impulsionada pelo aumento da
prevaléncia de condicdes cronicas, incluindo obesidade, dia-
betes, aterosclerose, doenca pulmonar obstrutiva cronica e
insuficiéncia cardiaca. Resulta que os governos e seguradoras
em outros pafses também buscam abordagens que ajudem
a mitigar estes custos para nao adotar medidas mais drasti-
cas, tais como cortes de orcamento, reducdes de beneficios
ou listas de espera.

Uma justificativa convincente para GD é a idéia de que
ela pode recrutar pacientes e induzir comportamentos que
reduzam custos em salde e aumentem a qualidade, sem
ter que recorrer a intervencoes autoritarias ou impopulares.
Os fornecedores destes servicos acreditam no apelo racional
de programas que eduguem os pacientes, aumentem a sua
confianca e os insira no processo de tomada de decisdes, en-
volvendo-os no controle e gestdo de suas doencas. Uma vez
que pacientes motivados e esclarecidos estdo mais propensos
a escolhas mais eficazes e seguras, é provavel que resulte em
um tratamento menos complexo e com menor nimero de
complicacoes. Isto deveria ser eficiente na reducao de custos.

Direcoes futuras para o
gerenciamento de doencas

Dada a crescente preocupacao da sociedade com o aumen-
to dos custos em salde e o desgaste das politicas unilaterais
de reducédo de custos, a indUstria de GD parece estar pron-
ta para crescer. No entanto, para possibilitar o crescimento
do setor, devem surgir novas abordagens para a gestao de
populacées com doencas cronicas. Algumas tendéncias re-
centes incluem:

1) Combinacdo de contatos telefénicos e acoes
presenciais

Embora a abordagem padrao de muitas seguradoras e for-
necedores continue a se basear no aconselhamento telefo-
nico dos pacientes, os profissionais de salde envolvidos na
execucao desses servicos, em alguns, casos estao na mesma
comunidade de seus pacientes. S&o agentes conectados e
com mobilidade, que usam seus automaéveis e laptops, re-
alizam contatos telefénicos e visitam pessoalmente os pa-
cientes em suas residéncias ou seus respectivos médicos nos
consultérios.
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O fato de estarem fisicamente presentes em uma clinica
tem a vantagem de reforgar uma relagdo pessoal com os mé-
dicos. Se o profissional, usualmente um enfermeiro, pode co-
laborar com o médico e demonstrar que é possivel assumir
a tarefa de educar o paciente, as taxas de recrutamento po-
dem aumentar. A parceria médico-enfermeiro também pode
complementar outra tendéncia emergente na atencao pri-
maria a salde, que séo o Modelo de Atencao Cronica (MAC,
sigla em inglés CCM) e o modelo de Medicina Domiciliar
Centrada no Paciente (MDCP, sigla em inglés PCMH). Ambos
realcam o trabalho em conjunto de profissionais médicos e
nao-médicos para criar sistemas de atendimento. As orga-
nizagcdes de GD indicam que, embora alguns médicos pos-
sam optar por contratar estes profissionais, outra abordagem
igualmente vidvel pode ser a terceirizacdo da educagéo do
paciente, através de um fornecedor ou uma seguradora. Ex-
periéncias prévias com a Geisinger Health Systems na Filadélfia
e com a CIGNA na regido da Nova Inglaterra indicam que este
modelo de GD baseado na comunidade é uma abordagem
vidvel (Derrickson, 2010; PCPCC Report 2010 & Graf, 2010). Adi-
cionalmente, também suporta a razdo porque programas de
GD tecnologicamente mais desenvolvidos ja comecaram a
ramificar-se para outras formas de treinamento de pacientes
a distancia.  Estes sistemas incluem mensagens de texto e
outras formas de midia social. N&o serd incomum no exer-
cicio de GD que os profissionais exercam suas atividades de
forma personalizada e segura, através do Facebook, blogs ou
Twitter (Sidorov, 2010).

2) Combinacgdo de flexibilidade e consisténcia

Idealmente o gerenciamento clinico de doengas como dia-
betes e insuficiéncia cardiaca cronica deve ser caracterizado
por um elevado grau de adesdo a orientacoes cientificas
reconhecidas internacionalmente. Entretanto, sua aplicacdo
no mundo real, nos diversos ambientes e com diferentes
pacientes, envolve disputas pessoais e escolhas econdmi-
cas. As acdes de gerenciamento que requeiram uma maior
participacdo e decisdes por parte dos pacientes freqiente-
mente podem significar compromissos, atrasos, prioridades
diferentes, recusas do paciente ou familia e dificuldades de
adaptacao a limites de cobertura proporcionados pelo segu-
ro. A atencao a saude nunca foi do tipo “uma mesma medida
para todos’, e a implementacdo de GD exige que os com-
pradores deste tipo de programa estejam preparados para
um estilo altamente flexivel de gerenciamento e entrega de
resultados. Por exemplo, se o programa tem o objetivo de
medir o nimero de participantes que atingem um alvo (e.g.
hemoglobina glicada menor que 7% no caso de diabetes
ou aderéncia ao uso de um inibidor da ECA na presenca de
disfuncao diastolica), uma medida mais flexivel poderia ser
a medida do percentual de pacientes que entenderam per-
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feitamente as suas opcdes de tratamento e fizeram escolhas
com base em seus préprios valores e circunstancias.

3) Demonstrar economia ndo significa eficdcia dos
programas

As conclusoes baseadas em dados estatisticos com controles
de erro séo um legado da medicina cientifica, mas nos go-
vernos e na definicdo de politicas, as estimativas financeiras
freqUentemente tém de ser feitas com base em pressupostos
ainda imprecisos. A capacidade dos cientistas de isolar e me-
dir o impacto econdmico dos programas de GD nunca sera
perfeita e os resultados medidos nunca estardo imunes a cri-
ticas. Assim, os compradores destes programas necessitarao
conviver com certo grau de incerteza nas suas estimativas de
reducdes de custos e produzir avaliacdes indiretas dos resul-
tados, usando uma combinacdo de dados de pesquisa em
salide, métodos atuariais e financeiros.

A relacao com os médicos ainda em evolucao

Como mencionado anteriormente, os médicos nos EUA
prontamente associaram as acdes de GD aos outros progra-
mas mais intrusivos e logo se ressentiram com a inser¢ao de
enfermeiros em suas relacdes médico-paciente. Sem o apoio
e 0 endosso dos médicos, 0s responsaveis pelos programas
de GD logo perceberam que o impacto de seu trabalho esta-
va sendo anulado. Além disso, médicos aconselharam grupos
organizados politicamente contra a introducédo de GD em
programas de seguros do governo. A presenca dos fornece-
dores destes programas tornou-se outro incomodo para as
ja tensas relacdes entre as seguradoras e os médicos. Lem-
brando que quando hostilidade semelhante quase destruiu
as organizacoes de manutencgao da saude (HMO), a industria
respondeu oferecendo-se para compensar os médicos pelo
trabalho adicional envolvido no apoio aos programas (como
pagar os médicos para rever um plano de cuidados desen-
volvido por um enfermeiro), defendendo-os nas definicbes
politicas e salientando sua importancia nos contatos com
0s pacientes, assim como nos materiais de marketing e di-
vulgacao (Muellen, 2010). Embora dados apresentados pelas
organiza¢des de GD sugiram que o relacionamento com o0s
médicos tenha melhorado, ainda é possivel observar hostili-
dade em publicagdes de autoria médica (Geyman, 2007).
Dado o descontentamento ainda existente na comuni-
dade médica com GD, esta indUstria ainda terd de dedicar
tempo e recursos considerdveis para melhorar estas re-
lagoes. Serad necessario incluir no seu modelo de negdcio
um continuo compromisso com o aumento da qualidade e
com a reducao de custos, apoiando a participacdo dos mé-
dicos nas economias que possam ser obtidas gracas a seus
programas, permitindo que seus enfermeiros fomentem
boas relacdes de trabalho com os provedores e ajudando
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os médicos a desempenhar suas responsabilidades na as-
sisténcia as populacoes.

O Modelo de Atencao Cronica e Medicina
Domiciliar Centrada no Paciente

Enquanto a industria de GD emergia, comecaram a sur-
gir publicacbes escritas por médicos da atencao primaria,
abordando o tema do Modelo de Atencdo Cronica (MAC)
e seu sucessor, a Medicina Domiciliar Centrada no Paciente
(MDCP). Como no caso de GD, ambas as abordagens enfa-
tizam o papel do paciente no processo de tomada de deci-
sdes. No entanto, valorizam o papel central do médico para
gerenciar todos os aspectos do atendimento, coordenando
uma equipe local de profissionais nao-médicos e assistentes
administrativos para as varias tarefas dos cuidados de saude.
Este modelo de atencdo tendo o médico no centro foi tépico
de pesquisas favoraveis e ganhou o apoio ativo de muitas or-
ganizacdes médicas nos EUA e também de muitos analistas
de politicas em satde. Uma vez que a MDCP também apre-
goa reduzir o excesso dos custos de seguradoras de saude,
tem sido foco de atencdo de numerosas empresas nos EUA
que estao implementando projetos pilotos em suas redes. A
recente lei de reforma do sistema de satde (Affordable Care
Act) capitaneada pelo presidente Barack Obama, incluiu fi-
nanciamento para um amplo estudo multicéntrico para ava-
liar o papel da MDCP no programa de saude publica para os
idosos (Medicare). Se os resultados deste estudo indicarem
reducdo de custos, a lei autoriza o Secretario da Saude dos
EUA a adotar o modelo em outros contextos, 0 que quase
certamente tornard a MDCP um padréo para o Medicare.

Ao invés de ver isso como uma ameaga, a industria de GD
respondeu reiterando o apoio geral aos médicos e pontuan-
do que a atribuicdo de ndo-médicos para a tarefa de treinar o
paciente ndo é apenas uma estratégia valida e que enfermei-
ros - ja inseridos na comunidade - podem facilmente cumprir
esse papel. Consoante, langaram a proposta de que os con-
sultorios médicos, ao invés de reestruturar suas praticas para
implementacdo da MDCP contratando pessoas e aumentan-
do custos, poderiam optar pela utilizacdo dos servicos de GD
de forma terceirizada. De fato, um dos propositos dos varios
projetos piloto das seguradoras, acima mencionados, é ava-
liar suas funcdes tradicionais em uma rede de MDCP. Isso
ainda estd em evolucao, mas sugere modelos que envolvem
a cooperacao entre MDCP e os programas de GD.

Um passo além do Gerenciamento
de Doengas

Embora GD continue a evoluir de forma mais sofisticada
para produzir mudancas de comportamento dos pacientes,
medindo e apresentando resultados clinicos e econdmicos
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e procurando uma maior aceitacdo na comunidade médica,
tem também mostrado atividades em outras frentes. En-
quanto seguradoras tém sido céticas quanto a promocao de
bem-estar e atividades de prevencéo, os objetivos de pro-
mover mudancas de dieta, reduzir o sedentarismo e minimi-
zar o estresse e 0s comportamentos de risco mostram um
impacto real sobre os custos de cuidados em saude. Gracas
ao consideravel interesse dos consumidores, a pressao poli-
tica e o crescimento dos sistemas baseados em autogestdo
nas empresas, a demanda por programas de prevencgao e
bem-estar tém crescido e a industria de GD entrou em cena
para ajudar a atender essa demanda. Ela ndo so foi capaz de
antecipar esta demanda, mas a sua abordagem - através de
acompanhamento personalizado — pode ser facilmente ser
adaptada a promocéo de bem-estar e prevencdo. Além dis-
5o, programas de promocao de bem-estar séo Uteis na de-
teccao de pacientes diagnosticados com doengas cronicas,
como hipertensao e diabetes e sao, portanto, observados
como uma extensao dos cuidados gerenciados de saude.

Um testemunho adicional deste movimento é a Disease
Management Association of America, que se tornou ampla-
mente conhecida pela sigla DMAA e mudou seu nome para
DMAA, The Care of Continuum Alliance, que derrubou qual-
quer referéncia ao termo “gerenciamento de doencas.” O
nome foi mudado para refletir mais plenamente o interesse
dos seus membros, expresso nao sé por cuidar de popula-
¢Hbes com doencgas cronicas, mas também para oferecer (g,
portanto, vender) outros servicos — incluindo o bem-estar e a
prevencao — para empregadores, seguradoras e outras enti-
dades. O logotipo da DMAA foi logo substituido pela retirada
do acrénimo, tornando-se Care Continuum Alliance.

Com o aumento continuo da inflagdo nos custos da saude,
o interesse em atividades de prevencdo e bem-estar ganhou
mais atencdo e urgéncia. Assim como o gerenciamento de
doencas, eles também sao vistos favoravelmente como uma
alternativa ao indesejavel corte de custos, especialmente por-
que ha estudos convincentes mostrando que o bem-estar e
medicina preventiva no ambiente de trabalho estao associa-
dos a reducao nos custos em saude (Baicker etal, 2010).

Conclusao

O gerenciamento de doencas tem sobrevivido ao longo de
duas décadas de mudangas nos Estados Unidos e continua
sendo utilizado pelas seguradoras, que querem construir e
oferecer os seus préprios programas aos seus associados ou
contratar os servigos de terceiros (Diamond, 2010). Duvidas
sobre a sua efetividade ainda persistem, mas gracas a evo-
lucdo continua de suas abordagens e a intencdo de investir
mais recursos para a realizacdo de estudos rigorosos, © mo-
delo de fornecer orientacoes a distancia ganhou considera-
vel respeito. As licdes dos Estados Unidos incluem a neces-
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sidade de iniciativas para obter a cooperacdo de médicos,
colocar seus recursos na comunidade e apoiar 0s novos mo-
delos (MAC e MDCP) e atender a demanda de programas de
prevencao e bem-estar.
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Resumo

Todos os paises, ricos e pobres, fazem um grande esforco para melhorar a sadde de suas popula-
¢oes e obter os melhores resultados dos servicos médicos e restringir o crescimento com os gastos
desnecessarios em saude (Schoroeder, 2007; Seligman & Schillinger, 2010). Muitas nagdes desenvol-
vidas também lutam com o paradoxo de que seus cidadéos nunca se sentiram tdo saudaveis e ao
mesmo tempo tao infelizes com sua assisténcia médica (Schoroeder, 2007; Seligman & Schillinger,
2010). Assim, na tentativa de diagnosticar e tratar precocemente os principais fatores de risco das
doencas mais prevalentes, desenvolvemos um sofisticado programa capaz de identificar e moni-
torar automaticamente os pacientes com essas caracteristicas e colocd-los em tratamento e/ou
programas de prevencao na busca de atingir melhores resultados médicos e de custo-efetividade.

Abstract

All countries, rich and poor, struggle with how to improve the health of the population and obtain
the most value from medical services, and restrain rising health care expenditures (Schoroeder, 2007;
Seligman & Schillinger, 2010). Many developed nations also wrestle with the paradox that their citi-
zens have never been so healthy or so unhappy with their medical care (Schoroeder, 2007; Seligman
& Schillinger, 2010). Thus, in an attempt to diagnose and promptly to treat the main risk factors for
prevalent diseases, we developed a sophisticated program that can automatically identify and mo-
nitor patients with these characteristics and place them in treatment and or prevention programs in
an attempt to achieve better medical outcomes and cost-effectiveness.

arterial, a dieta com elevado teor de gordura, acUcar e sal, o

Até o inicio do século XX, as doencas infecciosas e a desnu-
tricdo constitulam a causa mais importante de morte em
quase todas as partes do mundo, esse cenario imputava uma
expectativa média de vida de 30 anos (Palacios et al, 2008).
Felizmente, com os avangos e melhorias nos sistemas de sau-
de publica e dos aspectos nutricionais, houve um declinio
significativo na mortalidade por essas doencas e consequen-
temente um aumento na expectativa de vida. Entretanto,
esse aumento da longevidade e o impacto de determinadas
varidveis e ou situacbes como: o tabagismo, a hipertensao

sedentarismo, a obesidade entre outros fatores de risco, tém
contribuido de forma expressiva para a génese das chama-
das doencas cronicas cardiovasculares (CV), neuro-degene-
rativas, osteomusculares, diabetes e cancer.

Em 1990 as doencas CV foram responsaveis por 28% das
504 milhdes de mortes ocorridas e 9,7% de 1,4 bilhdes de
DALYs perdidos em todo mundo (Palacios et al, 2008). Em
2001 as doencas CV foram responsaveis por 29% de todas
as mortes e 14% de 1,5 bilhdo de DALYs perdidos (Palacios
et al, 2008). Em 2020 a populacdo mundial ird crescer para
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78 bilhdes e 32% de todas as mortes serdo decorrentes de
doencas CV (Mackay, 2004). Em 2030 a Organizacao Mundial
da Saude prediz que as doencas CV serdo responsaveis por
aproximadamente 24,2 milhdes de mortes (Mackay, 2004).

O impacto econdémico dessas doengas cronicas é tao re-
levante que paises como China e India poderdo perder, nos
préximos 10 anos, de USS 200 a USS 500 bilhdes em conse-
quéncia das doencgas CV, do acidente vascular encefélico e
do diabetes (WHO, 2005).

Assim, a identificacéo precoce, o tratamento adequado e o
monitoramento dos riscos responsaveis pelo desenvolvimen-
to e complicacdes das doencas cronicas e degenerativas mais
prevalentes sdo fundamentais para reduzir a morbimortalida-
de por essas doencas, assim como impactar favoravelmente
no custo-efetividade relacionado a essas enfermidades.

Com esses objetivos, desenvolvemos um sofisticado
e complexo software (GPAR) com capacidade de atuar na
identificacdo, na classificacdo, no monitoramento e na
alocacéo adequada de milhdes de pacientes em efetores
especificos.

Embora existam fluxos especificos para determinadas
doencas e situacdes (cardiovascular, diabetes mellitus, osteo-
muscular, identificagdo precoce de cancer de mama, preven-

cao de declinio funcional em idosos e alto-custo referente a
cada paciente) a légica do processo é bastante semelhante
para todos os fluxos. Ou seja:

1) Identificacdo dos pacientes: pode ser automatica, a partir
do histérico de utilizacao dos servigos médicos de todos
os individuos cadastrados na operadora de salde ou
manual através da aplicacéo presencial de instrumentos
de screening para identificacédo de riscos e/ou doencas
relacionadas aos fluxos especificos,

2) Classificagdo: os riscos e/ou doencas identificadas sao
classificados geralmente de acordo com a sua gravidade,
de forma a gerar uma métrica para a monitorizacdo ade-
quada desses pacientes,

3) Alocagao desses pacientes em uma rede estratégica para
tratamento médico,

4) Monitoramento: nessa fase identifica-se os pacientes
cujas métricas definidas na fase de classificacdo estédo
sendo cumpridas (“populacao fidelizada”) ou ndo (“po-
pulacdo fuga a regra). Essa Ultima populacéo sera abor-
dada para tentar identificar os motivos dessa “quebra de
regra” e reposicionar o tratamento do paciente. Apos,
esse reposicionamento o paciente retorna a fase moni-
toramento. (Figura 1).

Monitoramento

Populacao Fidelizada

PAQV: Programa Amil de Qualidade de Vida; A: Automatico; M: Manual

, 9

[ Abordagem do paciente ]

' @
[ Alocagao na Rede Efetora ;

Figura 1. Fluxo da Gestao de Pacientes de Alto Risco (GPAR)
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Fluxo cardiovascular e diabetes mellitus

Identificacdo e prospec¢édo

Para identificar individuos com risco ou doenca cardiovascu-
lar ou diabetes, podemos utilizar diversas fontes de identifi-
cagdo, com consequente prospeccao para o fluxo especifico.
Esta prospeccdo poderd ser automatica na grande maioria
dos casos e/ ou manual, de acordo com o parametro cadas-
trado na ferramenta que foi desenvolvida para a gestdo de
sauide (GPAR).

A diferenca entre os dois meios de prospeccdo € a ne-
cessidade de avaliagdo e aprovagao pelo analista médico res-
ponsavel pelo acompanhamento dos pacientes nos referidos
fluxos. Na prospeccdo manual, utilizada para os individuos
encaminhados, hd necessidade da avaliacdo do gestor do
fluxo, que pode recusar ou aprovar a incluséo do individuo
para 0 mesmo. Caso o individuo ndo se enquadre no perfil
(critérios clinicos de inclusdo), o gestor recusa o cliente e o
mesmo é excluido do sistema GPAR no fluxo especifico. Caso
se enquadre nos critérios clinicos, o gestor aprova a inclusao
do paciente para o fluxo, cadastrando sua classificacdo e o
colocando em monitoramento. Em caso de duvida, o gestor
poderd encaminhar o cliente para uma central de telemarke-
ting que contatard o cliente para aplicacdo de checklist e, de
acordo com as respostas, serd aprovado ou recusado para o
fluxo especifico. Na prospeccao automatica, utilizada pelas
outras fontes, ndo ha avaliagdo do gestor do fluxo. O sistema
GPAR analisa a utilizacdo do individuo e, caso esteja dentro
dos parametros colocados como critérios de elegibilidade,
hé aprovacéo automatica do paciente para o fluxo.

Utilizamos fontes comuns de identificacdo de pacientes
para o fluxo cardiovascular e diabetes, com parametros clini-
cos especificos para cada um. As fontes de prospeccao sao:
declaracdo de saude; PAQV (Programa Amil de Qualidade de
Vida - aplicagao presencial de instrumentos de screening em
populacdes definidas dentro da operadora de saude); Data-
Mining (o sistema GPAR verifica na utilizacdo do cliente inter-
nacoes, procedimentos, exames e consultas parametrizados,
independentemente dos seus resultados, mas que caracteri-
zam risco clinico) e encaminhamentos por dreas corporativas,
rede credenciada, unidades préprias e demanda espontanea.

Classificagdo

Apds andlise e aprovacao, manual ou automatica, o paciente
deve ser classificado de acordo com critérios pré-determina-
dos de cada fluxo. A classificacdo é necessaria para diferenciar
0s pacientes por niveis de complexidade da doenca, sendo
possivel a automacao diferenciada do monitoramento, parte
essencial no processo de gerenciamento de saude. A clas-
sificacdo pode ser dada pelo gestor do fluxo, no momento
da andlise do paciente, ou podera ser automatica, de acordo
com critérios especificos.

J Bras Econ Saude 2012;27-32
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Foram definidos niveis e subniveis tanto para o fluxo car-
diovascular, quanto para o fluxo Diabetes. O paciente alo-
cado em um determinado nivel ou subnivel serd reavaliado
automaticamente apos cada evento liberado ou ndo execu-
tado, podendo gerar uma nova classificacdo e consequente
mudanca de critérios para seu monitoramento.

O fluxo Cardiovascular se divide nos seguintes niveis e
subniveis: beneficidrios com risco alto ou intermediario de
desenvolver doencas cardiovasculares; beneficidrios com
doenca cardiovascular estabelecida (coronariopatia, insufi-
ciéncia cardiaca e outras cardiopatias) e beneficidrios com
doenca cardiovascular estabelecida, mas com duas ou mais
internacées com CID (Codigo Internacional de Doencas) de
doenca cardiovascular nos Ultimos seis meses (coronariopa-
tia, insuficiéncia cardiaca e outras cardiopatias descompen-
sadas).

O fluxo Diabetes é dividido em dois niveis. No primeiro
nivel, sdo os pacientes com doenca, mas sem internacdées ou
lesdes em érgao alvo. No segundo nivel, séo aqueles com
internacoes e/ou lesdes em érgao alvo.

Quando houver duvida quanto a classificacdo do pa-
ciente, podemos agendar uma consulta médica para confir-
macao da doenca e, com o feedback do médico assistente,
alocamos o beneficidrio no nivel de classificacdo correto.

Monitoramento

Para cada nivel e subnivel foram criados parametros de tipo
e frequéncia de consultas e exames, para o sistema GPAR
avaliar dentro do sistema corporativo, e assim realizar mo-
nitoramento automatico destes eventos realizados, com de-
terminada periodicidade. Caso o beneficiario ndo realize um
dos procedimentos determinados, na frequéncia adequada,
caracterizamos como “fuga a regra’, e serd disparada uma
sinalizacdo ao beneficiario, por mensagem telefénica (SMS)
ou email, sugerindo que o mesmo realize sua consulta e/ ou
exame, ou entre em contato com a Gestao de Saude que aju-
dard no agendamento para realizacdo dos mesmos.Caso o
paciente entre em contato com a Gestao de Saude, deve ser
identificado quem é seu médico assistente, explicar a impor-
tancia do cuidado com sua saude e estimular retorno a con-
sulta com a realizacédo de exames solicitados. Nos pacientes
sem médico assistente, faz-se um agendamento de consulta
no melhor horério e local para o paciente, incentivando o
vinculo com o médico.

Caso o paciente nao entre em contato com a Gestdo de
Saude, estd parametrizado um periodo de leitura do sistema
corporativo para verificar se com o recebimento do SMS ou
email o beneficidrio realizou a consulta e exames “penden-
tes”. Caso afirmativo, o cliente retorna ao monitoramento pa-
dréo por nivel e fluxo. Caso negativo, caird em uma fila de
contato telefbnico para verificar se 0 mesmo necessita de
ajuda para agendamento de consulta.
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A presenca de algumas intercorréncias, como internacoes
referentes ao fluxo que estd sendo monitorado, exames es-
pecificos (cintilografia do miocdrdio, angiotomografia, teste
ergométrico, etc.), ou procedimentos (cateterismo cardiaco)
sdo considerados eventos sentinelas e, quando ocorrem, ha
uma sinalizacdo para o gestor do fluxo gerar um contato te-
lefonico para o cliente.O objetivo deste contato é verificar se
o beneficidrio necessita de alguma ajuda, ou suporte, para
complementar seu tratamento.

Anualmente ou quando ocorrem eventos sentinelas ha
uma verificacado automatica da classificacao e realocacao do
beneficidrio no nivel adequado.

As tentativas de abordagem ao paciente por “fuga a re-
gra” ou eventos sentinelas poderdo gerar adiamentos do
contato, que gerardo nova fila de abordagem, efetivacédo do
agendamento de consulta, que alocard o cliente em rotina
de monitoramento novamente, ou recusa, que excluird o in-
dividuo do fluxo. A Tabela 1 exemplifica o relatério e as agoes
que devem ser tomadas em relacéo aos fluxos cardiovascular
e diabetes.

Fluxo osteomuscular

O fluxo GPAR para doencas osteomusculares tem como ob-
jetivo principal as doencas de coluna, procurando identificar
precocemente os individuos com disturbios de coluna e rea-
bilitd-los através de tratamento fisioterapico intensivo.

O fluxo Osteomuscular é uma ferramenta de Gestédo
de Saude, onde o individuo serd identificado, monitora-
do através do GPAR e incentivado a tratar a sua doenca. O
inicio deste processo é a identificacdo automdtica desses

individuos, que consiste na andlise da utilizacdo desses be-
neficidrios no banco de dados da operadora. Os pacientes
sao identificados por: 1) presenca de consultas em ortopedia,
neurocirurgia, neurologia, fisiatria, reumatologia, acupuntura,
psiquiatria, associados a exames de ressonancia magnética
ou tomografia computadorizada da coluna, ou eletroneu-
romiografia; 2) exames listados acima associados as sessdes
de fisioterapia, RPG, acupuntura, hidroterapia; 3) internagoes
com CID relacionados a procedimentos na coluna ou crises
algicas. A presenca de um desses trés itens, sinaliza a exis-
téncia de critérios para incluséo desses individuos ao fluxo
e entdo a prospeccao serd efetuada, ou seja, 0 paciente sera
encaminhado automaticamente para o fluxo osteomuscular.
Esse encaminhamento também podera ser manual, a partir
do conhecimento de disturbios de coluna em um individuo
e encaminha-lo nominalmente ao fluxo.

Apos a identificacdo e entrada no fluxo, o individuo serd
classificado automaticamente quanto a existéncia de cirurgia
prévia na coluna, caso afirmativo sera classificado como gru-
po N3. O beneficiario que nunca foi submetido a cirurgia de
coluna serd classificado em dois subgrupos N1 e N2; no gru-
po N1 fazem parte aqueles que ndo foram internados previa-
mente, em decorréncia de dores na coluna e no grupo N2 sao
aqueles que ja foram internados por crises algicas. O Gestor
Médico poderd também fazer esta classificacdo manualmen-
te, apods a analise do histérico de cada individuo incluido no
fluxo. Apos a identificacdo e classificacéo, os individuos serdo
abordados por telefone onde responderdo um questionério
ndo somente para confirmacao das lesées na coluna como
para oferecer um agendamento para tratamento fisioterapi-

Tabela 1. Exemplo do status de alguns fluxos do GPAR (Gestao de Pacientes de Alto Risco)

Grupo Grupo/
Fluxo UF Funcional Tipo Cliente Empresa Situacao Sexo |dade Periodo
TODOS RJ TODOS AMBOS TODOS ATIVO AMBOS TODAS
Populacdo  Populagdo Populacao Populagédo Populacao
Alvo Alvo com Risco em Populacdioem  com Fuga Populagdode Populacdo
Fluxo Nacional Regional Identificado  Classificagdo  Monitoramento  a Regra Fidelizados  de Excluidos
Bem Viver 295.635 94.386 3.837 700 1.656 0 1.656 2481
RedFlag 69.787 19.945 19.931 17.798 1.984 0 1.984 149
Cardiovascular 94.983 29.010 27.656 83 25.398 1.613 23.785 2175
Diabetes 25176 9.785 6.810 425 6.312 795 4.017 873
Mamografia 11.196 9.288 10.119 20 9.268 0 9.268 831
Osteomuscular 87.104 39.614 3.364 1134 8.560 580 7.890 2.200
Gestante 30.141 7.208 6.875 814 0 0 0 6.061
Efetor 55.705 2407 1.135 856 244 11 133 35
VIP 102.398 19.646 694 0 691 0 691 3

Para o fluxo cardiovascular: em 01 de agosto de 2011, a populagédo com risco identificada automaticamente ou através de busca presencial, era de
27.656. Desses, 83 pacientes aguardavam sua classificacdo em relacdo a sua estratificacdo de risco cardiovascular; 25.398 pacientes estavam em
monitoramento automatico e desses pacientes, 1.613 “fugiram a regra’, ou seja, necessitavam de uma abordagem para realocagcao em efetores. 23.785
pacientes estavam cumprindo as regras especificas parametrizadas para cada nivel de classificacdo de doenca, é a chamada populagao “fidelizada”.

A mesma légica de interpretagao segue para os demais fluxos.
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co numa das Unidades de Correcdo Postural ou rede refe-
renciada. O agendamento da consulta e consequentemente
a aceitacdo do programa implicard na passagem para outra
fase do fluxo, 0 monitoramento.

Na fase de monitoramento hé a verificacéo da adesao do
paciente ao tratamento fisioterdpico (ou a presenca de nu-
mero excessivo de sessdes de fisioterapia, discordando com a
parametrizagao estabelecida). Caso o paciente ndo compareca
a primeira avaliacdo ou tenha 03 faltas consecutivas é deflagra-
do um evento de “fuga aregra” para a realizacdo de um segun-
do contato telefdnico e tentativa de novo agendamento para
tratamento fisioterdpico nas Unidades de Correcao Postural.
Além destes eventos sentinelas, existem outros que caracte-
rizam a “fuga a regra’, como a verificacao de internacoes para
analgesias ou para realizacdes de procedimentos na coluna,
consultas em emergéncias ou a repeticdo de exames como to-
mografias ou ressonancias da coluna. Essas outras sinalizacdes
de “fuga a regra” podem indicar que as dores recrudesceram e
0 paciente voltou a ser investigado. Todas essas sinalizacbes de
fuga a regra disparam nova abordagem telefdnica para iden-
tificar o novo status do paciente e, se necessario, realoca-lo a
outro nivel de atencdo médica, além de um comunicado para
o gestor médico. Os pacientes que permanecem assintomati-
cos e frequentam as sessdes de fisioterapia serdo considerados
“fidelizados” ao seu tratamento e nenhuma abordagem serd
feita. O tempo de tratamento fisioterdpico considerado ideal
foi de 15 ou 27 sessdes, de acordo com a lesdo. Assim, apds
06 e 12 meses da alta do tratamento fisioterdpico, uma nova
sinalizacao é disparada para uma outra abordagem telefénica
certificar se o paciente estd assintomatico.

Fluxo para prevencdo de declinio funcional em
idosos (PDFi)

Introducao

Até 2025, segundo a OMS, o Brasil serd o sexto pais do mun-
do em ndmero de idosos, um contingente estimado em 32
milhdes de pessoas (OMS, 2005). Dados do Censo 2010 apon-
tam que individuos com idade acima de 60 anos ja represen-
tam 11% da populacdo brasileira, dos quais 55% sao mulheres
(Anudrio Estatistico do Brasil, 2010).

Com o envelhecimento populacional, temos um aumen-
to da prevaléncia das doencas cronicas e incapacitantes e
uma mudanca de paradigma na saude publica. A salide néo
é mais medida pela presenca ou ndo de doencas e sim pelo
grau de preservacdo da capacidade funcional. Na verdade,
0 que parece ser mais relevante no processo de envelheci-
mento é a autonomia, ou seja, a capacidade de determinar
e executar seus proprios designios, capacidade de gerir sua
propria vida. Sob o ponto de vista prético, a autonomia do
idoso pode ser medida através da sua capacidade de cuidar
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de si proprio (higiene pessoal, preparo de refeicdes, capaci-
dade de fazer suas proprias compras, manutencéo bésica da
casa e outras).

Vérios estudos apontam como fatores determinantes de
risco para mortalidade o grau de incapacidade, avaliado pelo
desempenho nas atividades de vida didria (AVDs), e historia
de hospitalizacdo prévia no Ultimo ano (Veras, 2003).

O bem estar na velhice, ou saude num sentido amplo, se-
ria o resultado do equilibrio entre as vérias dimensdes da ca-
pacidade funcional do idoso, sem necessariamente significar
auséncia de problemas em todas as dimensoes.

Objetivos

Geral: prevencdo de declinio funcional em idosos
Especificos: reducao de: internacoes, reinternacdes; visitas
as emergéncias, visitas médicas desnecessarias (> 6 ao ano) e
da carga de doenca (disability-adjusted life years - DALY)

Critérios de inclusdo e exclusdo

Sao incluidos no Fluxo para prevencao de declinio funcional
do idoso (PDFi) clientes Amil, Dix ou Medial, com idade aci-
ma de 65 anos, com coeficiente de PRA (Probabilidade de
Admissao Repetida) de baixo (<0,5) ou alto risco (> 0,5) (Boult
etal, 1993; Stuck, 2006) e escala de KATZ (Katz et al, 1970) com
resultado A ou B.

Sao excluidos deste fluxo os clientes que estiverem em
terapia renal substitutiva ou em tratamento oncolégico,
clientes residentes em asilos (ILPI- Instituicdo de Longa Per-
manéncia para ldosos) ou clientes com resultado na escala
de KATZ de Ca G.

Fluxo para PDFi

Utilizando os mesmos conceitos do GPAR de identificacdo,
classificacao, alocacéo no efetor e monitoramento, o PDFi se-
guird conforme demonstrado na figura 2.

O primeiro grupo selecionado para monitoramento foi o
Grupo 1 (com maior probabilidade de internacdo hospitalar
e maior autonomia), pois é a populacdo que mais se bene-
ficiaria de intervencdes especificas e intensivas no acompa-
nhamento e em melhores condicdes para se deslocar até o
efetor (na rede verticalizada, em rede de geriatras de referén-
cia ou em consultérios satélites).

Durante a fase de monitoramento os sinais de fuga a re-
gra sao: internacao e reinternacao hospitalar, consultas em
emergéncias, consultas médicas mais que 6 vezes ao ano ou
ainda internagdes com os seguintes diagndsticos: pneumo-
nia, DPOC, infec¢do do trato urinério, fraturas, doenca de Pa-
rkinson e deméncia.

Os pacientes que nao se enquadram no PDFi (KATZ de C
a G), sdo encaminhados ao Programa Bem Viver. A equipe de
gestao do Programa Bem Viver os avalia quanto aos critérios de
inclusdo e exclusdo do Programa e, caso positivo, 0s pacientes
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Prospecgédo automatica populagao >65 anos
Prospecgao manual: Aplicagao (por telefone) PRA e KATZ

v

‘ PRA (>0,5) +KATZC,D,E,F,GouF ’

v

‘ Programa Bem Viver ’

v

PRA (<0,5 ou >0,5) + KATZA ou B ’

v

‘ Fluxo PDFi ’

v

Classificagao (grupos 1,2,3 e 4)

1) PRA > 0,5 + Katz A; 2) PRA> 0,5 + Katz B;
3)PRA< 0,5+ KatzA; 4) PRA<0,5+KatzB

v

Populagaoderisco 1;2e 4

v

Alocagao no efetor grupo 1

v

Monitoramento: Grupo 1

fy Y

\4

Identificagao da populagdo “Fuga a Regra” ’

‘ Identificagao da populacéo “Fidelizada”

PRA: Probabilidade de admissao repetida, PDFi: Prevenc¢ao de declinio funcional em idosos

Figura 2. Fluxo para prevencao de declinio funcional. Identificacao, classificagdo, monitoramento e alocacdo de idosos.

sao abordados por telefone e o Programa entédo é oferecido. O
Programa Bem Viver tem como caracteristica exclusiva o acom-
panhamento domiciliar realizado por equipe multiprofissional,
onde a enfermeira realiza a primeira visita domiciliar e aplica
protocolo para avaliagdo multidimensional do idoso. Este pro-
tocolo levanta a histdria psicossocial do paciente assim como
0s aspectos clinico-funcionais. A partir dessa primeira avaliacao
0 paciente é classificado em um dos 4 grupos funcionais e seu
plano de cuidado é tragado. As demais especialidades (médica,
fisioterapia, fonoaudiologia e nutri¢cdo) sdo acionadas de acor-
do com a necessidade de cada paciente e segundo os critérios
do Programa. Atualmente o Bem Viver, especificamente no Rio
de Janeiro, acompanha em torno de 1600 idosos.

Conclusées

A nossa estratégia de identificar em massa, monitorar e alo-
car os pacientes com fatores de risco relacionados as doen-
cas mais prevalentes, sobretudo antes de desenvolverem os
chamados “desfechos duros’, podem efetivamente contri-
buir para melhores condicées de satde dos individuos, além
de reduzir: 1) os custos diretamente relacionados a esses
desfechos, incluindo hospitalizacdes, tratamentos e/ou pro-
cedimentos especificos, custos relacionados apés a alta do
paciente (homecare, fisioterapia e etc);, 2) o impacto sobre
a economia doméstica, prejudicada pelo aumento dos gas-
tos com medicamentos, seguro de salde e no orcamento
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familiar; 3) o prejuizo macroecondémico induzido por esses
desfechos como a perda da produtividade laborativa e até
mesmo comprometimento no crescimento econémico de
determinadas populacoes.
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Resumo

No Brasil, o processo de envelhecimento populacional vem acontecendo de forma acelerada. O
prolongamento da vida é uma aspiracdo de qualquer sociedade. No entanto, s6 pode ser consi-
derado como uma real conquista, na medida em que se agregue qualidade aos anos adicionais de
vida. Assim, qualquer politica de saude destinada aos idosos deve levar em conta a promocao da
saude e a manutencao da capacidade funcional. Se, por um lado, os idosos apresentam maior carga
de doencas e incapacidades e usam mais os servicos de saude, por outro os modelos vigentes de
atencdo a saude do idoso se mostram ineficientes e de alto custo, reclamando estruturas criativas
e inovadoras. E necessario inverter a logica do atual sistema, pautado pelo ciclo de tratamento da
doenca e ndo da saude. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar estd propondo uma inovadora
acdo visando a adesdo dos beneficidrios de planos de saude privados a programas de envelheci-
mento ativo e estimulando as operadoras a adotarem essa perspectiva de cuidados, com idosos
recebendo beneficios pecunidrios para aderir a programas preventivos e cuidar adequadamente de
sua saude. A proposta deste texto é que o modelo a ser implantado seja baseado na preservagao
da capacidade funcional e parta do pressuposto de que todos os idosos devem ser acompanhados,
mas em diferentes graus.

Abstract

In Brazil, the process of population aging is accelerated. Prolongation of life is an aspiration of any
society. However, it can only be considered a real achievement in that it adds quality to additional
years of life. Thus, any health policy for the elderly should take into account health promotion and
maintenance of functional capacity. If, on the one hand, the elderly have a higher burden of disease
and disability and use more health services, on the other, current health care models for the elderly
are shown to be inefficient and costly, calling for creative and innovative structures. It is necessary
to reverse the logic of the current system, guided by the course of treatment of the disease and not
of health. The National Agency for Supplementary Health proposed an innovative action aimed at
the accession of beneficiaries to active aging programs, encouraging operators to adopt this view
of care for the elderly receiving cash benefits to adhere to preventive programs and proper health
care. This paper proposes that the model being implemented should be based on the preservation
of functional capacity, assuming that all elderly should receive care, but in different degrees.
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Envelhecimento e servi¢os de qualidade

A longevidade da populacdo é um fenémeno mundial, com
importantes repercussdes Nos campos social e econdmico.
Este processo, que ocorre de modo bastante intenso no Bra-
sil, é conhecido como transicdo demografica.

Nosso pais envelhece rapidamente e a expectativa mé-
dia de vida se amplia. O nimero de idosos passou de trés
milhdes, em 1960, para 22 milhdes, em 2010 — um aumento
de mais de 700% em apenas 50 anos. Estima-se que o Brasil
alcangard 32 milhdes de idosos em 2020'. Na Bélgica e na
Franca, por exemplo, foram necessérios mais de cem anos
para que a populacdo idosa dobrasse de tamanho.

Somos um jovem pals de cabelos brancos. Todo ano, 700
mil novos idosos sao incorporados a este segmento da pira-
mide etaria brasileira — a maior parte com doencas crénicas
e alguns com limitagdes funcionais. Em menos de 40 anos,
passamos de um cenario de mortalidade proprio de uma po-
pulacdo jovem para um quadro de enfermidades complexas
e onerosas, tipicas da terceira idade, caracterizado por do-
encas que perduram por anos, com exigéncia de cuidados
constantes, medicacéo continua e exames periédicos.

Envelhecimento e despesas andam juntos. As estimativas
oficiais indicam que, em 30 anos, os paises desenvolvidos te-
rao de gastar, no minimo, de 9% a 16% a mais que o PIB sim-
plesmente para honrar seus compromissos com os beneficios
de aposentadoria. Os compromissos para 0s quais Ndo exis-
tem recursos (isto é: 0s beneficios j& conquistados pelos atuais
trabalhadores e para os quais nao ha financiamento previsto)
elevam-se a quase US$ 35 trilhdes. Se acrescentarmos a esse
valor o cuidado com a saude, o total dobra. E quase certo, no
entanto, que essa estimativa é conservadora. Ela subestima o
futuro crescimento da longevidade e dos custos com despe-
sas médicas e, a0 mesmo tempo, ndo leva em conta os efeitos
negativos para a economia, como um todo, do aumento de
empréstimos, taxas de juros, impostos e da reducao das taxas
de poupanca, produtividade e aumentos salariais.

Sao essas razoes que justificam a Consulta Publica 42, fei-
ta pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) sobre
a Proposta de Resolucédo Normativa que dispde sobre “con-
cessao de bonificacdo aos beneficiarios de planos privados
de assisténcia a salde pela participacdo em programas de
promocao do envelhecimento ativo ao longo do curso da
vida e de premiacao pela participagao em programas de pro-
mocao da saude e de prevencdo de riscos e doencas”. Em
sintese, trata-se de medida para incentivar as operadoras de
planos de salde a investir em programas de prevencao de
doencas para seus clientes, como contrapartida a uma redu-
cao nos precos das mensalidades.

1 Mais informacées no site do IBGE: http://www.ibge.gov.br/
home/estatistica/populacao/censo2010/default_sinopse.shtm
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A medida que as sociedades envelhecem, os problemas
de saude entre idosos desafiam os sistemas de saude e de
seguridade social. Enfermidade ndo é uma consequéncia
inevitavel da velhice, tampouco esta limitada a esse contin-
gente populacional. O envelhecimento esté associado a um
bom nivel de saude. Além disso, os avancos na ciéncia da
salde e na tecnologia possibilitaram aqueles com maior po-
der aquisitivo ou cobertos por programas adequados uma
melhor qualidade de vida na velhice. Para isso, estratégias
de prevencdo ao longo de todo o curso de vida tornaram-
-se mais importantes para resolver os desafios de hoje e, de
forma crescente, os de amanha (Veras, 2009).

Lidamos com a gestao da salde como se as doencas tives-
sem custos semelhantes, mas as diferencas sdo gigantescas. As
doencas agudas, predominantes em populagdes mais jovens,
sao substituidas pelas doencas crénicas em populacdes mais
envelhecidas. Nao se trata apenas de mudanga de nomen-
clatura. As doencas agudas séo Unicas e de curta duragao. As
crénicas, por sua vez, séo multiplas e perduram por décadas,
retirando qualidade de vida, impondo restricdes para toda a
familia e pesando financeiramente para a sociedade.

Na drea da saude, no sentido amplo do conceito, temos
um novo desafio: oferecer uma linha de agées, mais contem-
poraneas e diferenciadas, com base no que ha de mais atual
do conhecimento cientifico e que mude a lé6gica atual do
consumo excessivo, de base médico-hospitalar.

Alguns esforcos ja se percebem. O Governo Federal (Mi-
nistério da Saude, 2006) incluiu a satde do idoso como item
prioritario na agenda do pafs, promulgando uma nova Politi-
ca Nacional de Saude da Pessoa Idosa, na qual sdo introduzi-
dos conceitos atuais. A politica esta embasada no paradigma
da capacidade funcional, que é abordada de maneira multi-
dimensional. Mas o efeito prético ainda ndo foi sentido, pois o
peso da assisténcia tradicional ainda é preponderante.

Dentro desta abordagem, o objetivo deste artigo é con-
tribuir para a discussao de politicas e estratégias que permi-
tam a inducao de modelos de atencdo ao idoso com énfase
em projetos preventivos e resolutivos para deteccao precoce
de agravos a saude, incorporando metodologias de avalia-
cdo contemporanea em Geriatria e permitindo gestdo mais
eficiente do cuidado ao idoso em todos os estagios — desde
0s saudaveis e ativos, que sdo a imensa maioria, aos fragiliza-
dos e com multiplas patologias.

As origens e concepg¢oes da
promocao de saude

O homem obteve, no século passado, uma das maiores con-
quistas de sua historia: o prolongamento do tempo de vida.
Nos dias atuais, aprendemos que nao basta apenas viver
mais, pois 0s avancos tecnoldgicos nos permitem chegar a
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idades bem mais avancadas. Mas o que é preciso fazer para
usufruir esses anos a mais de vida de forma plena e saudavel?

A expressao “promocao de saude” foi usada pela primeira
vez em 1945, pelo canadense Henry Sigerist (Brown & Fee,
2003). Esse médico historiador definiu quatro tarefas essen-
ciais a Medicina: a promocéo de saude, a prevencdo de do-
encas, o tratamento dos doentes e a reabilitacdo. Ele afirmava
que “salde se promove proporcionando condigcdes de vida
decentes, boas condic¢des de trabalho, educacao, cultura e
lazer” (Sigerist apud Terris, 1992, p. 38). Terris (1992) ressalta
que esta definicao original da promocéo, que enfatiza os “fa-
tores gerais” de determinacgao da saude, difere da concepcdo
difundida pelo influente Informe Lalonde? de 1974 (Lalonde,
1974; Lalonde, 1996), que privilegiou os “fatores particulares”.
Apesar disso, esse relatério € tido como um marco histérico
no campo da Saude Publica, por questionar oficialmente o
impacto e o custo elevado dos cuidados médicos na saude.

O Informe Lalonde destaca a limitacdo das acdes centra-
das na assisténcia médica, insuficientes para atuar sobre os
grupos de determinantes originais da saude identificados
por ele: os biolégicos, os ambientais e os relacionados aos es-
tilos de vida. Propds, entdo, ampliar o campo de atuacéo da
Saude Publica, priorizando medidas preventivas e programas
educativos que trabalhem com mudangas comportamentais
e de estilos de vida.

Suas repercussdes podem ser identificadas na concepcao
orientadora das praticas de promocao de saude ao longo da
década de 1970, as quais, em sua maioria, tiveram seu foco
restrito a modificacédo de hébitos, estilos de vida e compor-
tamentos individuais ndo saudaveis, entre os quais o fumo,
a obesidade, a promiscuidade sexual e o abuso de substan-
Cias psicoativas. Essa abordagem se centrava na prevencao
de doencas cronico-degenerativas, problema prioritario nos
paises desenvolvidos.

Em suma, a promocéo de salde supde uma concepcao
gue ndo se restrinja a auséncia de doenca, mas que seja
capaz de atuar sobre seus determinantes (WHO, 1984). Inci-
dindo sobre as condicbes de vida da populacdo, extrapola
a prestagao de servicos clinico-assistenciais, supondo agdes
intersetoriais que envolvam outros determinantes sociais da
sauide (Schoeni et al,, 2005).

Inducao e operacionalizacao
de modelos preventivos

Apesar de 0s conceitos preventivos j& estarem bem estrutu-
rados e aceitos pelos profissionais de saude, sua operaciona-
lizagdo ainda é bastante precaria, particularmente no grupo
etdrio dos idosos, onde existem alguns complicadores tedri-

2 O relatério Lalonde foi produzido em 1974, no Canada, sob o
nome de A new perspective on the health of Canadians (Uma nova perspecti-
va da salde dos canadenses).
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cos. O modelo preventivo foi concebido em um mundo me-
nos envelhecido que o atual. A énfase, portanto, foi conferida
a0s grupos populacionais mais jovens.

Estamos assumindo que existe concordancia na aplica-
cao das estratégias preventivas e no cuidado integral com a
saude. De fato, existe um discurso favoravel ao método en-
tre os profissionais do setor, possivelmente pelo fato de que
ser contrario a prevencgao é algo por demais retrégrado — e,
portanto, dificil de assumir. No entanto, quando se observa
a pratica médica, particularmente em alguns segmentos do
setor da saude, vé-se que, apesar do discurso hegemonico
da prevencao, existe apenas servico curativo e tradicional.

A desculpa para tamanha dicotomia é imputada a dificil
mensuracdo da eficacia, do ponto de vista financeiro, para
tais programas. Desde a Carta de Ottawa, em 1986 3, ja havia
a preocupacao em demonstrar a efetividade do modelo pre-
ventivo e de caracterizar aquelas praticas eficazes e que con-
duzem a mudancas nos determinantes de saude. E embora
a dicotomia continue presente no discurso — amplamente
incorporado, mas pouco executado —, muitos passos estao
sendo dados.

E significativo o nimero de idosos que apresentam mul-
tiplos problemas coexistentes, o que com frequéncia os leva
a consultas com inUmeros especialistas, como resultado da
fragmentacdo do sistema de saude. Tais fatores, além de ele-
varem o custo da assisténcia, ndo representam necessaria-
mente uma relacdo de custo-efetividade positiva, pois dela
podem ocorrer iatrogenias* assistenciais importantes, com
consequéncias indesejaveis.

A presenca de comorbidades associadas as perdas relacio-
nadas ao envelhecimento n&o deve ser vista como condicdo de
um envelhecimento malsucedido. E a administracao de tais per-
das (evitando, postergando ou compensando suas limitagoes),
obtida pelo correto manejo de um modelo contemporaneo de
assisténcia, aliado a competéncias e recursos disponiveis, que
poderd garantir ao idoso e a sua familia a condigao de vivenciar
essa fase da vida como uma conquista (Karsch, 2003).

Um dos “gargalos” do modelo assistencial diz respeito a
insuficiente identificacdo e a precéria captacao desta clien-
tela. A baixa resolubilidade dos servicos ambulatoriais, o
nao-acompanhamento das doencgas mais prevalentes e os

3 A Primeira Conferéncia Internacional sobre a Promocéo da Sau-
de foi realizada em Ottawa, em 21/11/1986, quando foi redigida a carta inti-
tulada “Saude para Todos no Ano 2000". Essa conferéncia foi, antes de tudo,
uma resposta a crescente demanda por uma nova concepcao de satde
publica no mundo. Embora as discussdes se centrassem nas necessidades
dos pafses industrializados, levaram também em conta os problemas que
atingem as demais regiées. A conferéncia tomou como ponto de partida os
progressos alcancados em consequéncia da Declaragdo de Alma Ata, em
primeira instancia; do documento “Os Objetivos da Saude para Todos’, da
Organizagado Mundial de Saude, e do debate sobre a agao intersetorial para
a saude, discutido na Assembleia Mundial da Saude.

4 latrogenia é qualquer agravo a saude causado por uma inter-
veng¢ao médica.
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escassos servicos domiciliares fazem com que o primeiro
atendimento ocorra, muitas vezes, em estagio avang¢ado. Isso
aumenta os custos e diminui as chances de um progndéstico
favoravel. Além disso, a abordagem médica tradicional, foca-
da em uma queixa principal, e o habito médico de reunir to-
dos os sintomas e sinais em um Unico diagnéstico podem até
se adequar, com algumas restricbes, ao adulto jovem, mas
certamente nao se aplicam aos idosos.

Aqueles idosos mais doentes, mais fragilizados® e com me-
nor capacidade funcional (Alves et al, 2010) s&o os que tém a
maior probabilidade de adoecer agudamente. Surge entao a
necessidade de uma forma de nao apenas identificar os idosos
fragilizados ou com riscos de fragilizacdo, mas também de criar
categorias diferenciadas de risco, para possibilitar uma nitida
separacao entre aqueles de maior risco (portanto com neces-
sidade de intervencdo imediata) e os que retinem condicdes
favoraveis a um agendamento para um médico clinico ndo ge-
riatra, porém devidamente habilitado a lidar com idosos. Decor-
re daf o conceito de capacidade funcional, ou seja, a capacidade
de manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma
vida independente e autbnoma (Gordiliho et al, 2000).

A maioria das doencas crénicas que acometem o indivi-
duo idoso tem na prépria idade seu principal fator de risco.
Envelhecer sem nenhuma doenca crénica é mais a excegao
do que aregra. E a maioria dos idosos €, na verdade, absolu-
tamente capaz de decidir sobre seus interesses e organizar-se
sem nenhuma necessidade de ajuda de quem quer que seja.
De acordo com os mais modernos conceitos gerontoldgicos,
0 idoso que mantém sua autodeterminacao e prescinde de
qualquer ajuda ou supervisdo para realizar suas atividades di-
arias deve ser considerado saudavel, ainda que portador de
uma ou mais doencas cronicas (Veras & Caldas, 2004).

Do ponto de vista da satde publica, a capacidade fun-
cional surge como o conceito de saude mais adequado
para instrumentar e operacionalizar uma politica de aten-
¢ado a saude do idoso. Uma politica de saude do idoso deve,
portanto, ter como objetivo maior a manutencao da maxi-
ma capacidade funcional do individuo que envelhece, pelo
maior tempo possivel. Isto significa a valorizagdo da autono-
mia ou autodeterminacdo e a manutencao da independén-
cia fisica e mental do idoso. Sabe-se que tanto as doencas
fisicas como as doencas mentais podem levar a dependén-
Cia e, consequentemente, a perda da capacidade funcional
(Parahyba & Simdes, 2006; Parahyba & Veras, 2008). Tanto a
dependéncia fisica como a mental j& mostraram ser fatores
de risco importantes para a mortalidade — mais importan-

5 A fragilidade é um conceito importante para avaliar a satide do
idoso, sendo definida como uma vulnerabilidade que o individuo apresen-
ta aos desafios do préprio ambiente. Esta condicao é observada em pes-
soas muito idosas ou naquelas mais jovens, que apresentam uma combi-
nacao de doencas ou limitagdes funcionais que reduzem sua capacidade
de adaptar-se ao estresse causado por doencas agudas, hospitalizagdo ou
outras situagdes de risco.
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tes que as préprias doencas que levaram a dependéncia, ja
que nem todo doente se torna dependente. Dentro desse
contexto, estabelecem-se novas prioridades e novas agoes,
que deverdo nortear as politicas de salde para os idosos
(Mittelmark, 1994).

Dessa forma, o centro de qualquer politica contempo-
ranea deve focar a promocao do envelhecimento saudavel,
com manutencao e melhoria cada vez maiores da capacida-
de funcional dos idosos, com prevencao de doencas, recu-
peracdo da saude dos que adoecem (e/ou a estabilizagéo
das doencas) e a reabilitacdo daqueles que venham a ter sua
capacidade funcional restringida.

No entanto, no modelo brasileiro, 0 peso assistencial
ainda é preponderante e o notdvel grau de desarticulacdo
dentro do sistema de saude dificulta a operacionalizacao de
qualquer logica baseada em uma avaliacdo capaz de abran-
ger os multiplos aspectos da vida do idoso. Desse modo,
torna-se urgente incluir de modo prioritario na agenda de
salde do pals a satde da pessoa idosa, com base no para-
digma da capacidade funcional, abordada de maneira multi-
dimensional (Veras et al, 2007).

Promocao e prevencao

Primeiramente, temos de valorizar o fato de vivermos no
século da informacdo. No campo da satde coletiva, a infor-
magao epidemioldgica se traduz em capacidade para prever
eventos, possibilitando diagndéstico precoce, em especial em
relacédo as doencas cronicas, retardando o aparecimento des-
ses agravos e melhorando a qualidade de vida e a aborda-
gem terapéutica (Paradela et al, 2005).

E necessario, contudo, manejar algumas questdes tedri-
cas que considerem as especificidades do idoso e mostrem
que os modelos de prevencéo para este grupo etério sdo dis-
tintos dos preconizados para 0s grupos populacionais mais
jovens. A proposta-chave para os idosos € a méaxima poster-
gacdo do inicio das doencas, pois elas, em sua maioria, sdo
cronicas. Uma vez instaladas, ndo mais regridem, restringin-
do a atuagdo médica ao controle de seu tempo de progres-
séo. Ou seja, deve-se buscara compressao da morbidade, em
que a estratégia passa a ser levar a morbidade ao limiar mais
préximo possivel do limite bioldgico da vida. (Fries, 1980;
Fries & Crapo, 1981).

O modelo tedrico que serve de base para esta discussao
foi sistematizado no classico livio Medicina Preventiva, de Le-
avell e Clark (1976), cuja primeira edicao surgiu em 1958. Ape-
sar de estruturar trés niveis de cuidado com vistas a facilitar o
manejo da atencdo ao paciente, esse modelo foi concebido
ha quase 60 anos, quando a proporcao de idosos era muito
menor e toda a formulagédo tedrica era, prioritariamente, diri-
gida ao publico jovem e adulto. Os tempos mudaram e, para
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permitir utilizar a concepcao dos pesquisadores no momen-
to atual, é necessario atualizar o modelo. Para tal, propomos
uma subdivisdo no interior de cada nivel preventivo, visando
dar conta das particularidades e necessidades dos idosos.

Devemos entender a prevencao primaria para os idosos
em seus dois niveis: 1) o da prevencéo tradicional, ou seja,
das acdes que tentam evitar a instalacdo de quadros morbi-
dos, incluindo os programas de promocao e educagao em
saude; e 2) o da deteccao precoce de doencas, por meio do
instrumental da epidemiologia, ou seja, do movimento que
visa a antecipacao diagnostica, antes da sua instalacdo ou em
fase ainda bastante branda, para postergar a manifestagcao da
doenca para um estdgio mais avancado e pelo prazo mais
longo (Veras, 2003). No primeiro nivel, devemos atuar com
vacinas, programas educacionais, atividades fisicas e grupos
de convivéncia. Para o segundo nivel, o da “deteccao precoce
e postergacao’, é necessario implantar acdes de saude utili-
zando o conhecimento epidemioldgico com vistas a estru-
turar programas de screening, triagem e rastreamentos em
unidades de saude, para a deteccao de problemas ainda em
fase de cura ou para tentar reduzir o ritmo da evolucdo de
uma doenca cronica (Veras & Caldas, Araujo, Mendes, 2008;
Veras & Parahyba, 2007). Como se pode observar, a preven-
¢ao primaria se divide em dois segmentos, e ambos sdo fun-
damentais.

Para a operacionalizacdo da prevencao secundaria, faz-
-se necessario atuar também em dois niveis: 1) identificar
aqueles pacientes que permitam um agendamento para um
médico clinico, ndo geriatra, devidamente treinado e habili-
tado a lidar com idosos; e 2) a criacdo de mecanismos para
identificar os idosos de maior risco, com necessidade de in-
tervencao imediata. Deve-se frisar que o Brasil ja conta com
22 milhdes de idosos em sua populacdo, mas tem poucos
médicos geriatras qualificados — esses, portanto, sao profis-
sionais raros, que devem ser preservados para aqueles casos
mais especificos e envolvendo sindromes®.

Também sao necessarios instrumentos com indicadores
de saude validados, que permitam a padronizacao do pro-
cedimento. Assim, além da identificacdo do idoso de risco,
serd possivel uma estratificacdo que permita a priorizacdo
de atendimento e utilizacdao adequada dos recursos (Lou-
renco et al, 2005). Com isso, poderé ser melhorado o aten-
dimento, sobretudo nos ambulatérios da rede publica ou
privada, com a criacao de critérios de prioridade vinculados
a natureza da demanda e nao a regra cruel da hora de che-
gada na fila de espera.

6 O conceito de sindrome geridtrica tem maior correspondéncia
com quadros clinicos complexos do que com enfermidades propriamente
ditas. Esses quadros tém como elementos comuns: sua alta frequéncia na
pratica geridtrica; sua propensao a acarretar a incapacidade ou, pelo me-
nos, sérias limitagoes funcionais; e o fato de serem determinantes no au-
mento da morbidade e mortalidade entre os de mais idade. Estes quadros
sao também conhecidos como os “gigantes da geriatria”.
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Como se pode observar, os dois niveis de prevencdo
secundaria propostos por Leavell e Clarck sao aplicados na
abordagem apresentada. Na formulacdo do conceito origi-
nal, o primeiro nivel seria o diagndstico e tratamento preco-
ce; 0 segundo, a limitacao da invalidez. Sugerimos atualizar
a terminologia para diagnostico e tratamento precoce para
os idosos com capacidade funcional preservada — que po-
deriam ser atendidos no servico por médicos clinicos ou ge-
neralistas ndo geriatras, desde que treinados e qualificados.
E 0 segundo nivel, para os idosos com sindrome geriétrica e
fragilizados, que necessitam de acompanhamento especia-
lizado, mais pormenorizado e de maior complexidade, seria
realizado por geriatras.

O essencial é saber o quanto as doencas cronicas impe-
dem o idoso de exercer suas atividades rotineiras de forma
autdbnoma e independente. Portanto a avaliacdo funcional é
basica para precisar um diagndstico, um prognéstico e um
julgamento clinico adequados para um planejamento assis-
tencial efetivo. A pratica médica mostra que a diminuicdo da
capacidade funcional do idoso é que o tornara dependente
de um nivel mais complexo de assisténcia. E ela podera ser
ocasionada pela evolucao da propria patologia de base, por
sua ma administracao e sequelas, ou pela inadequada assis-
téncia recebida, seja familiar, social ou institucional.

Muitos idosos apresentam multiplos problemas coexis-
tentes e frequentemente procuram indimeros especialistas,
sobrecarregando o sistema de saude. Além de aumentar o
custo da assisténcia, ndo representam necessariamente uma
relacdo positiva de custo-efetividade, pois dela podem ocor-
rer iatrogenias importantes, com consequéncias indesejaveis.

Sauide ndo é sindbnimo de assisténcia. No entanto, sem
o cuidado ambulatorial e domiciliar, sem as instancias inter-
medidrias de apoio ou mesmo a hospitalar, em muitos casos,
nao se pode restabelecer a salide. Mais uma vez, no entanto,
deve ser ressaltado que nos idosos a atividade assistencial
também precisa ser distinta das demais faixas etarias.

A compreensao de que se deve investir no idoso sau-
dével, mesmo aquele ja em tratamento — ou seja, a imensa
maioria dos idosos da nossa sociedade —, e ter programas
qualificados para os demais é uma visdo contemporanea
que os gestores da area deveriam aplicar. Desse modo, o
modelo assistencial da prevencao secundéria deve ser ope-
racionalizado a partir das caracteristicas proprias do idoso.
A ocorréncia de doencas cronicas na populacao idosa é,
sem duvida, de grande magnitude. Cabe-nos saber, entre-
tanto, 0 quanto tais patologias os impedem de exercer suas
atividades rotineiras de forma autdénoma. E a diminuicao da
capacidade funcional do idoso que o tornard, de alguma
forma, dependente de um nivel mais complexo de assistén-
cia (ver tabela 1).

A semelhanca da prevencao primaria e secundaria para
0s idosos, os programas devem exibir duas vertentes tam-
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Tabela 1: Modelo tedrico de atengéo integral a saide baseado na capacidade funcional do idoso

Nivel de

complexidade Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Grau de
dependéncia

Saudével e Independente

Dependéncia leve

Dependéncia moderada

Fragilizado e dependente

Acoes Promocéo da satude Educagao em saude Assisténcia ambulatorial Assisténcia ambulatorial
propostas Educagao em saude Assisténcia ambulatorial e/ou domiciliar de e/ou domiciliar de alta
Atencao basica a saude de baixa complexidade média complexidade complexidade
Monitoramento da satide Reabilitagao Abordagem gerontoldgica  Atencdo especializada para
Deteccao de risco Visita domiciliar Reabilitagao suporte da vida diaria
de fragilizacédo Gerenciamento de casos  Gerenciamento de Assisténcia hospitalar
€asos e monitoramento Reabilitacdo
de fragilidade Assisténcia domiciliar por
nivel de complexidade
Apoio de cuidadores
Cendrio das Centro de convivéncia Centro de convivéncia Consultorios Consultorios
acoes Consultorios Consultorios Ambulatorios Ambulatorios

Ambulatorios

Ambulatérios
Domicilio

Domicilio Centro-dia
Centro de reabilitacdo Hospital-dia
Domicilio

Centro de reabilitagcdo

Obs.: tabela baseada no modelo proposto em Veras et al. (2008).

bém para a prevencéo tercidria ou a reabilitacdo. Deve-se
trabalhar para aqueles que necessitam se restabelecer de
sequelas deixadas por doencas. Nao obstante, é preciso
incluir aqueles idosos que, embora ainda nao elegiveis a
programas de reabilitacdo segundo os critérios atuais, po-
derdo desenvolver agravos ja previsiveis se nao forem incor-
porados a eles. A “reabilitacdo preventiva” significa ampliar
a qualidade de vida para o idoso e sua familia, bem como
estabelecer uma relacdo custo-beneficio favoravel aos sis-
temas de saude. Portanto a prevencao tercidria tem por
objetivo reduzir a progressdo e as complicacbes de uma
doenca ja sintomatica, sendo um aspecto importante da
terapéutica e da reabilitacao.

Um modelo de atencéo a saude do idoso que pretenda
apresentar eficacia e eficiéncia precisa aplicar todos os niveis
da prevencao e possuir um fluxo bem desenhado de acdes
de educacao, promocao da saude, prevencao de doencas
evitaveis, postergacao de moléstia e reabilitacao de agravos.
Deve existir ainda uma etapa de captacao e identificacdo
de idosos de riscos distintos, além do acompanhamento,
em gue estejam incluidos a possibilidade de tratamento de
patologias ndo geridtricas e o referenciamento para cuida-
do geridtrico, quando houver a necessidade de tratamento
especializado. Esta unidade, mais avancada e especializada,
deve estar centrada na presenca do médico e de profissio-
nais de salide com capacidade resolutiva que atendam ao
idoso fragilizado, com multiplas sindromes geriatricas e per-
da de sua capacidade funcional, oferecendo tratamento e
reabilitacéo.
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Baseado nesta concepc¢ao atualizada de Leavell e Clarck,
as instancias de cuidado voltadas ao idoso podem ser estra-
tificadas em niveis hierarquicos, de acordo com o grau de
dependéncia e a complexidade das a¢ées. O pressuposto
basico é que a idade é o maior fator de risco para a fragilida-
de (Veras & Caldas, 2008; Veras, 2008). Neste sentido, a melhor
estratégia para um adequado cuidado do idoso é utilizar a
|6gica de permanente acompanhamento da saude, visando
a identificacdo precoce e ao monitoramento de agravos — ou
seja: té-lo sempre sob observacao, variando apenas os niveis,
a intensidade e o cenério da intervencéo (Veras et al, 20083;
Veras, 2007; Lima-Costa & Veras 2003).

Este modelo é baseado na preservacdo da capacidade
funcional e parte do pressuposto de que todos os idosos
devem ser acompanhados, em diferentes graus, conforme o
nivel de complexidade — desde aquele com acdes a serem
adotadas para os idosos saudéveis e independentes até o
estagio que exige maior cuidado, com idosos fragilizados e
dependentes (tabela 1).

Todas as ideias que apresentamos aqui tém sido desen-
volvidas com amplo sucesso pela Universidade Aberta da
Terceira Idade (UnATl), um dos mais avancados centros do
pais voltados para a terceira idade. Projeto pioneiro criado ha
18 anos pela Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ),
a UnATI estd estruturada em trés areas principais: 0 centro
de convivéncia, os servicos assistenciais (de apoio juridico e
salde) e a producdo de conhecimento. E a Unica instituicdo
da América Latina a ter recebido da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) o titulo de Centro de Referéncia no Cuidado
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Integral do Idoso e tornou-se uma referéncia internacional
na Biblioteca Regional de Medicina (Bireme) no campo do
envelhecimento.

A bem-sucedida experiéncia da UnATl, cujo modelo
tem sido reproduzido em outras instituicées ao longo dos
anos, nos estimula a defender essas propostas com absolu-
ta convicgao.

Dificuldades operacionais para
a mudanc¢a do modelo

O conhecimento acumulado e as novas pesquisas deveriam
estimular o setor de salde a desenhar e/ou ampliar modelos
mais contemporaneos, que oferecessem maior resolutivida-
de e custo mais adequado em relacdo ao que é oferecido nos
dias atuais (Veras et al, 2008).

Sabendo que é grande a parcela de pessoas idosas nao
fragilizadas — ainda com boas condic¢des de saude, em idade
mais avancada e com renda média superior ao conjunto da
populacado —, poder-se-ia propor uma politica com foco na
manutencdo da capacidade funcional, com programas de
prevencao, investimento em metodologias para deteccdo
precoce de doencgas, monitoramento das doencas crénicas,
implantacao do sistema do médico pessoal (o velho e bom
médico da familia), entre outras medidas, em lugar do mo-
delo de demanda espontanea que tem no hospital a peca
central do sistema (Lourenco et al, 2005; Veras, 2007).

Um exemplo emblematico das tentativas que estdo sen-
do colocadas em pratica no mercado de salide pode ser ob-
servado no Reino Unido. L4, os clientes de uma das maiores
seguradoras, a PruHealth,” recebem beneficios financeiros
para deixarem seus carros parados e caminharem, usando o
poddmetro com monitor cardiaco. Também obtém descon-
tos na compra de frutas e legumes em um supermercado as-
sociado a empresa de salde e recebem incentivo financeiro
para a pratica de exercicios fisicos em academias. Em sintese:
um estilo de vida mais saudavel pode levar a reducéo no va-
lor da apdlice de saude.®

A experiéncia inglesa ndo chegou ainda ao Brasil — e ndo
se sabe se teria efeito positivo ou aceitacdo da sociedade. De
qualquer forma, merece reflexdo a mensagem passada: os
planos de saude operam numa espécie de mutualismo, em
que 0s menos saudaveis consomem mais servicos médicos e
inflacionam os valores pagos por quem esta com sua capaci-
dade funcional preservada e em boa forma. Por muitos anos,

7 Vide <http://www.ifaonline.co.uk/tag/pruhealth> e <http://
www.consumerresearchprnews.com/business_consumer_research_ar-
ticles/2011/03/pruhealth-finds-the-nation-believes-people-should-take-
-more-responsibility-for-their-own-health-204220.htm>

8 Ver interessante matéria publicada na revista Epoca Negdcios, n.
13, p. 30, mar. 2008, intitulada “Barato mais vigiado”.
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tivemos dificuldade de aceitar estimulos financeiros para cui-
dar de nossa saude.

A aplicacdo do aporte epidemioldgico e a énfase em
prevencao fazem com que esta nova abordagem favoreca
a reducao dos custos assistenciais em paralelo a ampliacao
da qualidade de vida, ao conferir prioridade a tecnologia do
conhecimento e ndo a tecnologia das maquinas e imagens,
o que implica reorganizar os servicos de satde.

Essas reflexdes visam estimular a discussao para a neces-
sidade de novas estratégias (Azevedo, 2010). Foco inovador
e criativo deve ser dirigido ao cuidado do idoso e aos que
tém doenca crénica, que s&o os que mais sofrem os efeitos
de sua prépria fragilidade e os que mais demandam servicos
de saude.

Proposta contemporanea e
adequada a realidade brasileira

Nessa mesma linha, a Agéncia Nacional de Saude Suplemen-
tar (ANS) lancou, em consulta publica, um projeto que trata
de iniciativas para promocédo da saude, do envelhecimento
ativo e da prevencéao de risco e doencas. O projeto, ainda que
uma iniciativa timida, ndo deixa de ser um grande avanco:
propde a concessdo de bonificagao® aos beneficiarios de pla-
nos de saude pela participacdo em programas de promogéo
do envelhecimento ativo ao longo do curso da vida, além de
premiacao a quem participar de programas de promocéo da
salde e prevencao de riscos e doencas.

De acordo com a proposta, as operadoras nao sao obri-
gadas a oferecer o desconto e a premiacdo. A adesao dos
clientes também é facultativa e poderéd ocorrer em planos
individuais ou coletivos. Caso o plano conceda a bonificacéo,
deverd oferecé-la a todos os beneficiarios vinculados ao pro-
duto e de formaigual para todas as faixas etérias. A adesao ao
programa deve estar prevista em contrato, com prazo mini-
mo de vigéncia de um ano e regras claras e preestabelecidas.
A concessao do desconto é condicionada exclusivamente a
adesao e a participacdo do beneficidrio nas atividades previs-
tas, ndo a resultados alcancados.

Quase um ter¢o dos idosos fica de fora, por estar em
planos antigos. Atualmente, os consumidores com 60 anos
ou mais representam 11,2% do mercado de planos de as-
sisténcia médica. Como ja era de se esperar, as operadoras
médico-hospitalares ndo veem com bons olhos essa mudan-
Ga, ja que € justamente nesse segmento etario que se déo
as maiores despesas decorrentes de complicacdes de saude
agravadas pelo avanco da idade.

9 E o desconto na mensalidade do plano de satide concedido ao
beneficidrio como incentivo a sua participacdo em programa de promogao
do envelhecimento ativo ao longo do curso da vida.
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A mensagem ¢é simples e Unica: as empresas terdo de se
adaptar as novas tecnologias da moderna gerontologia. Nao
é cabivel manter a légica da doenca. Do total de vinculos de
consumidores de planos de salde — considerando-se que
um consumidor pode manter mais de um vinculo simulta-
neo com mais de uma operadora —, 94% (ou 5.689.403) sédo
individuos com 60 anos ou mais. Por outro lado, 35,5% dos
idosos vinculados a planos de assisténcia médica estdo em
contratos antigos, portanto ndo abrangidos pelas garantias
da legislacdo e pela normatizagcdo em vigor. Ao todo, cerca
de 37 milhoes, ou 81,3% dos consumidores de planos de as-
sisténcia médica, poderao receber bonus se participarem de
programas de promocao do envelhecimento ativo ao longo
do curso da vida. O incentivo, agora, também é para o con-
sumidor.

Com a nova proposta, a ANS faz mais uma tentativa de in-
duzir a légica preventiva no setor de salde suplementar, cujo
modelo de financiamento ainda é orientado para a execucao
de procedimentos. Nos Ultimos anos, a agéncia utilizou di-
versos métodos para incentivar as operadoras a implementar
programas de promogao e prevencao. De acordo com um
deles, por exemplo, as operadoras adquiriam maiores prazos
para constituicdo de garantias financeiras se comprovassem
a pratica de programas de promocao e preven¢do em con-
formidade com as regras vigentes.

Desta vez, a ANS langa mecanismos de indugao também
para os consumidores, cuja adesdo é fundamental para o su-
cesso das acdes de prevencdo. Assim, o consumidor podera
ganhar duas vezes: evitando doencas e obtendo descontos
e prémios. As duas praticas serdo opcionais, tanto para 0s
consumidores quanto para as operadoras. A concessao do
bénus ou das premiacdes terd vigéncia minima de um ano,
renovavel automaticamente por igual periodo. A operadora
poderd interromper o programa de promocao do envelheci-
mento ativo ou ndo renovar o prazo de vigéncia da bonifica-
¢ao, desde que informe ao consumidor com trés meses de
antecedéncia. Porém, na hipdtese de interrupcao do progra-
ma, a operadora deverd manter a concesséo da bonificacao
até o término do prazo de vigéncia. Serd proibida a cobranca
de qualquer valor ou caréncia ao consumidor que optar por
participar ou renovar sua participacdo nos programas de en-
velhecimento ativo ou de promocao da salude e prevencdo
de riscos e doenca

Bonificacao e agoes preventivas

Mesmo nao constituindo nenhuma concepcao inovadora,
pois vem sendo praticada em inimeros paises, a proposta
tem mérito, primeiramente, por assumir as particularidades
do idoso e coloca-lo como protagonista no sistema de sau-
de. A proposta ndo é exclusiva para a faixa etaria dos idosos,
mas serd naturalmente voltada para os idosos.
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Um fato importante foi o entendimento da ANS da neces-
sidade de induzir o projeto, pelo fato de compreender que a
relacdo entre prestadoras e clientes de mais idade sempre foi
de grande desconfianca. Os prestadores nunca foram entu-
siastas da prestacao de servigos para os idosos e sua politica
sempre foi tentar reduzir o peso desse segmento em suas
carteiras. Os clientes idosos, por seu lado, sempre reclama-
ram das dificuldades de atendimentos e das glosas a mui-
tos dos exames solicitados, o que dificultava a utilizacado do
seu plano de saude, considerado muito caro por eles. Para as
prestadoras, o valor pago por este segmento etdrio é muito
reduzido e ndo cobre adequadamente os riscos de uma po-
pulacdo com alta probabilidade de adoecer e impactar seus
custos.

Alids, este é um fato Unico. Ndo existe nenhuma relacédo
de comércio em que vendedor e clientes tém posicdes tdo
antagonicas e tudo fazem para se livrar do outro. Caso fosse
possivel, as prestadoras de satlide ndo aceitariam esses clien-
tes; da parte dos idosos, por outro lado, 0 sonho é um plano
que cobrisse suas necessidades.

Com esse clima beligerante e de hostilidade, sempre foi
dificil sugerir e implantar alguma acdo preventiva e/ou de
monitoramento, pois a desconfianca da clientela sempre foi
grande. Eracomum idosos se perguntarem por que eles iriam
se submeter a acdes preventivas (pois o cliente ndo é obri-
gado a conhecer sua maior vulnerabilidade), se o objetivo
seria apenas ampliar os lucros das operadoras. Da parte das
empresas de salde, o interesse Unico era montar programas
para um grupo bem reduzido, apenas para se posicionarem
como empresas modernas e que oferecem o que ha de mais
moderno no campo do cuidado para o idoso (na verdade,
nédo acreditavam no beneficio de tais acdes). Sempre pareceu
que esses programas tinham como caracteristica maior a di-
vulgacao da iniciativa pelo seu departamento de marketing,
em vez de uma acdo de saude.

Imaginamos também que algumas empresas, erronea-
mente, argumentardo que a bonificacdo podera desestimular
as operadoras, temerosas de que o incentivo a participacao
em programas de envelhecimento ativo, estimulando as pes-
soas a se cuidarem, poderd gerar aumento na utilizacdo do
plano de saude. Continuando nessa linha de argumentacao,
podem também dizer que o aumento da sinistralidade, alia-
do ao desconto concedido no preco e a obrigatoriedade de
sua manutencao por 12 meses, é fator decisivo para que as
operadoras ndo aceitem a proposta da ANS.

Em relacédo ao aumento de sinistralidade, a prevencéo e
a promocao de salde, quando bem aplicadas e corretamen-
te avaliadas, podem trazer resultados financeiros positivos a
médio e longo prazos (Oliveira, 2011). As evidéncias cientifi-
cas sdo claras. E necessario entender que, no inicio da ope-
racdo, aumenta-se o uso de procedimentos, principalmente
de baixo custo, mas a consequéncia é a diminuicao, a longo
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prazo, dos procedimentos de alto custo, aliada a melhoria da
saude. Talvez o mais dificil seja a mudanca de cultura.”

Consideracgoées finais

Um dos gargalos do setor privado é o fato de a maioria das
empresas de planos e seguros de salde operar por meio de
servicos credenciados, o que dificulta a fixacdo de profissio-
nais e sua educacdo continuada, peca-chave para o atendi-
mento integral ao idoso. Por outro lado, os tempos e a l6gi-
ca dos ciclos de financeirizagdo (curto prazo) que envolvem
muitas das prioridades das empresas de planos e seguros de
salde nem sempre se coadunam com os requeridos para
adocdo de inovagdes de processos e conteldos assistenciais
de longa duragdo relacionados com a atengdo ao idoso.

Também podemos observar um enorme abismo entre
a pratica e o discurso em relagdo a modelos hierarquizados
que priorizem o cuidado integral para todos os idosos, ja que
eles tém patologias croénicas — e, neste caso, 0 modelo de
prevencao a ser executado néo é a busca da cura, que na
maioria das vezes é impossivel, mas a manutencao da capa-
cidade funcional. Talvez neste aspecto exista um discurso
desprovido de maior embasamento cientffico. A compreen-
sao de um modelo hierarquizado e integral ndo estd ainda
bem assimilada, e as palavras proferidas ndo representam
com exatiddo o modelo no qual nos baseamos para aferir
0S Servicos.

A forca da preocupacédo aqui apresentada estd, generica-
mente, na compreensao da heterogeneidade que caracteri-
za a populacédo idosa, no alto custo dos procedimentos de
salde a ela destinados, na diversidade dos gastos em sub-
grupos dessa populacao e na quantidade insuficiente de es-
pecialistas em geriatria. Por outro lado, seu valor se encontra
também na certeza de que, sem uma abordagem preventiva
e integral que associe a reflexao epidemiolégica e o planeja-
mento sistematico de acdes de salde, ndo ha saida possivel
para a crise de financiamento e reestruturacdo do setor.
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Resumo

A assisténcia farmacéutica, especialmente quando associada ao gerenciamento de doencas, esté re-
lacionada a melhoria da satide e da qualidade de vida de pessoas afetadas pelas condicdes crénicas.
Além disso, as evidéncias sugerem que pode contribuir para reducdo da utilizagdo dos servigos de
satde e dos custos. Embora de cobertura ndo obrigatéria no mercado privado brasileiro, facilitar o
acesso aos medicamentos para o tratamento das doencas cronicas pode ser uma alternativa viavel
para o plano de salide enfrentar o aumento constante e acentuado dos custos assistenciais.

Abstract

Pharmaceutical assistance, especially when associated with disease management, is related to im-
proved health and quality of life of people affected by chronic conditions. Moreover, evidence sug-
gests that it may contribute to reducing the use of health services and costs. Although the coverage
is non mandatory in the private Brazilian market, facilitate the access to drugs for the treatment of
chronic diseases may be a viable alternative for the health plans in the fight against the constant

exacerbation of assistance costs.

Introducao

O aumento constante e progressivo ao longo dos ultimos
anos das condicdes cronicas, incluindo as doengas ndo trans-
missiveis, os disturbios mentais e algumas doencas transmis-
sfveis, tem exigido iniciativas arrojadas por parte dos gesto-
res da saude. O gerenciamento dos problemas relacionados
a saude da populacdo decorrentes das condicdes cronicas
tem sido objeto de discussdes em ambito mundial.

Os recursos humanos e tecnoldgicos disponiveis na atu-
alidade, se bem administrados, sdo capazes de prevenir e
controlar com eficiéncia o diabetes, as doencas cardiovascu-
lares e o cancer, dentre outras patologias cronicas. Estudos
cada vez mais bem delineados tém demonstrado evidéncias
de que o acompanhamento regular da saude associado aos

incentivos ao autocuidado e ao tratamento eficiente possi-
bilitam melhoras muitas vezes significativas dos pacientes
(American College of Physicians, 2001).

Os pafses membros da Organizagdo Mundial de Satide séo
incentivados a promover hoje iniciativas que permitam a sus-
tentabilidade dos sistemas de satude no futuro. Isso porque as
condigbes cronicas e suas repercussdes sobre 0s custos assis-
tenciais impactam de forma significativa os orcamentos dos
paises, independente do porte ou nivel de desenvolvimento.

No Brasil, em especial no mercado privado de assisténcia
a saude, os custos vém aumentando progressivamente, atin-
gindo niveis alarmantes nos ultimos anos. Embora as causas
sejam multifatoriais, destaca-se a transicdo demografica e
epidemioldgica da populacéo, tendo como consequéncia
um maior nimero de pessoas acometidas pelas doencas
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crbnicas nao transmissiveis. Estas sao causas importantes
de incapacidade fisica, representam parcela significativa dos
gastos com assisténcia a saude, e, por acometer principal-
mente 0s mais idosos, tipicamente requerem a utilizacdo de
medicamentos (Lorig et al, 1999).

Em funcdo do grande impacto das condi¢des cronicas
sobre o estado da salde e 0s gastos assistenciais, observa-
mos um interesse crescente das operadoras de planos de
saude pelos programas de gerenciamento de doencas. Po-
rém, ainda constituem excecao as empresas que custeiam
programas de assisténcia farmacéutica para seus beneficia-
rios, sejam de cobertura parcial ou integral.

Dentre as alegacdes apresentadas pelas empresas para
tal fato, prepondera a de que a legislacéo brasileira atual ndo
prevé a cobertura obrigatéria pelos planos de saide dos me-
dicamentos de uso domiciliar. Embora as operadoras estejam
amparadas sob o ponto de vista legal, nao podemos descon-
siderar a existéncia de fortes evidéncias de que os tratamen-
tos adequados dessas doencas de alta prevaléncia agregam
valor ao cuidado integral da saude.

O gerenciamento de beneficios farmacéuticos como
ferramenta de racionalizacdo dos custos tem sido utilizado
ha alguns anos em resposta ao aumento da demanda por
servicos de saude em alguns paises (Taniguchi, 1995; Grabo-
wski et al, 1997). Estas empresas, também conhecidas como
PBM, sigla de Pharmacy Benefit Management, ao interagir com
os pagadores (por exemplo, gestores dos planos de saude),
provedores (médicos), consumidores (beneficiarios do plano
de saude) e industria farmacéutica, esforcam-se para ajudar
a conter os custos e melhorar a qualidade do atendimento
(Sica, 2001).

Relato de uma experiéncia brasileira

Em 1998, no ambito da saude suplementar, quando ain-
da pouco se falava sobre gerenciamento de doencas e as-
sisténcia farmacéutica, tivemos oportunidade de conduzir a
implantacao de um programa, denominado AMUC, inédito
no pafs.

As etapas do programa compreenderam a elaboracéo e
aplicacéo, entre beneficiarios de uma operadora de plano de
saude com cerca de 200 mil integrantes, de uma pesquisa
voltada para o conhecimento do perfil epidemiolégico, mor-
bidade e mortalidade da populacdo exposta. A partir dos
resultados da pesquisa, foi possivel identificar os principais
agravos a saude e quantificar os recursos financeiros que se-
riam necessarios para o desafio de proporcionar o tratamen-
to adequado daqueles identificados como portadores das
doencas cronicas de maior prevaléncia.

O objetivo do programa, desde a implantacéo no inicio
de 1999, foi ndo somente o acesso aos medicamentos, mas
também a aderéncia ao tratamento. Desse modo, foi adota-
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da lista aberta de medicamentos e o sistema de reposicdo
automatica e entrega dos produtos no domicilio. Esse tipo
de sistema (mail order), experimentado em outros paises,
demonstra elevado nivel de satisfacdo constatado numa
pesquisa entre usuarios de um plano de salde que recebem
beneficios farmacéuticos (Motheral et al, 2004).

Outra preocupacdo do programa foi garantir de forma
integral toda a medicagao necesséria ao tratamento, com
coparticipacdo financeira do beneficidrio somente em casos
que ultrapassem um limite de valor pré-estabelecido, o que
ocorre em menos de 10% dos casos. Isso porque portadores
de doencas cronicas, quando tratados de forma parcial ou
incompleta, podem ter a sua condicdo de saude agravada,
levando a niveis elevados de utilizagao dos recursos de assis-
téncia a saude (Miller, 1997).

Medidas visando garantir a adequada utilizacado dos re-
cursos do programa foram e continuam sendo uma cons-
tante, incluindo uma politica de negocia¢do de descontos
nos precos dos medicamentos e incentivos para uso de
medicacdo genérica com substituicao autorizada pelo mé-
dico-assistente. Estas tarefas e toda a logistica de entrega
dos produtos no domicilio cabem a uma empresa especia-
lizada no gerenciamento de beneficios farmacéuticos. O
plano de saude mantém um acompanhamento gerencial
rigoroso dos processos e das informacoes, utilizando uma
ferramenta de business intelligence, que permite avaliar com
precisdo os resultados.

Avaliacao dos resultados

De acordo com a Academy of Managed Care Pharmacy - AMCP
existem trés tipos basicos de resultados a serem analisados
em programas deste tipo: clinicos, econdémicos e humanis-
ticos. Na maioria dos casos, esses programas requerem um
enfoque de longo prazo para captar os beneficios de satde
que ocorrem em anos futuros.

A demonstracao de resultados de programas de geren-
ciamento de doencas, associados ou nao a beneficios farma-
céuticos, constitui uma tarefa complexa, principalmente no
que concerne a sua capacidade de reduzir o custo global da
sauide. Diversos estudos tém sido conduzidos nesse sentido,
obtendo bons resultados, tanto no curto prazo quanto no
longo prazo (Lichtenberg, 1996; Balkrishnan, 1998; Lichten-
berg, 2001; Lichtenberg, 2002; Christensen, 2009).

Ao longo da ultima década temos demonstrado em di-
versos eventos cientificos e de gestdo da salde os resultados
da nossa experiéncia nacional. Mais recentemente, elabora-
mos uma andlise retrospectiva da utilizacdo e custos do pla-
no de saude por 8.324 beneficidrios do programa AMUC, no
periodo de 10 anos apds ingresso no mesmo. Os indicadores
foram comparados com um grupo controle, constituido por
38.903 beneficidrios do plano de saude, cujas caracteristicas
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epidemioldgicas foram identificadas como semelhantes em
termos de sexo e faixa etaria.

Os desfechos relacionados a utilizacdo do plano de saude
foram as taxas brutas de consultas, exames e internacoes (va-
ridveis dependentes), na perspectiva do plano de saide. Com
relacdo as medidas econdmicas primarias, foi considerado o
gasto total com saude, assim definido pela soma dos custos
diretos médico-hospitalares com os procedimentos assinala-
dos e as despesas referentes aos medicamentos consumidos
pelos beneficiarios. Com relacao as varidveis independentes,
estas consistiram em caracteristicas da populacéo (idade,
sexo) e classes terapéuticas prescritas.

A base de dados utilizada foi extraida a partir de registros
do sistema informatizado do plano de saude ao longo do
periodo de estudo. As significancias foram testadas com uso
de programa estatistico, com estimativas das taxas definidas
com base em intervalos de 95% de confianca (IC 95%), sendo
considerado significativo para p < 0,001.

Do total de beneficidrios do programa avaliados no es-
tudo, 50,1% sdo do sexo feminino e 499% masculino, com
média de idade de 63,2 anos (desvio padrao 12,8; 1C 95% 62,9
- 634). Quanto ao grupo controle, constituido por 38.903
individuos (49,3% do sexo feminino e 50,7% masculino), a
média etéria foi de 61,6 anos (desvio padréo 12,5, 1C 95% 61,5
- 61,7). A despesa média mensal por pessoa com aquisicao
dos medicamentos no ultimo ano avaliado foi de RS 8947, ja
incluidos os custos administrativos.

As classes terapéuticas mais prescritas no programa fo-
ram de drogas utilizadas no tratamento de doencas do siste-
ma cardiovascular e modificadores do metabolismo, sendo
as doencas mais prevalentes a hipertensdo e o diabetes
mellitus. Os medicamentos mais consumidos foram anti-
-hipertensivos (diversas subclasses terapéuticas), hipoglice-
miantes, anticoagulantes e anti-adesivos plaquetarios.

Resultados clinicos

De modo geral, os portadores de doencas cronicas, devido
as suas condi¢bes de saude, utilizam muito mais recursos as-
sistenciais que individuos séos. Baseado no nimero de pro-

cedimentos realizados (consultas médicas, exames e interna-
¢bes hospitalares), isso ficou demonstrado de forma clara nos
resultados do estudo.

Os Gréficos 1, 2 e 3 demonstram, respectivamente, a va-
riagao das taxas médias de consultas, exames ambulatoriais e
internacdes por beneficidrio/ano apds o inicio do programa,
comparados ao grupo controle.

As intercorréncias agudas decorrentes das complicacbes do
processo cronico das doencas, sdo responsaveis pelo nimero
elevado de procura dos pacientes as unidades hospitalares, tan-
to para atendimento em pronto-socorro quanto para internagao.
Evolutivamente, apos o ingresso no programa de fornecimento
dos medicamentos, foi observada reducdo de 32% da taxa de
internagdes por beneficidrio/ano, enquanto entre os individuos
néo participantes do programa observou-se 0 oposto, com au-
mento de 42%. Resultados semelhantes foram observados em
estudos de impacto da farmacoterapia sobre as taxas de hospita-
lizacdo (Balkrishnan et al, 1998; Solvd, 19971; Solvd, 1992).

Com relacdo as consultas, houve também reducdo do
indicador (17%), o que é um 6timo resultado quando compa-
rado ao controle (aumento de 27% na utilizacdo em 10 anos),
principalmente se considerarmos que, para manutencao no
programa, sao exigidas pelo menos duas consultas médicas
a0 ano por integrante.

Quanto aos exames, houve dificuldade em estabelecer
um vinculo entre a indicacao do procedimento e a condicao
crénica do paciente. De qualquer modo, a evolugdo da curva
de uso dos recursos do plano difere bastante entre os benefi-
ciarios do programa e o grupo controle (@umento do uso de
6% contra 110%, respectivamente).

A Tabela 1 contém informacdes sobre a taxa média de
procedimentos por beneficidrio/ano, apds a implantacao
do programa de assisténcia farmacéutica (grupo AMUC) e
respectivos valores de p em relacédo ao ano base de ingres-
50 no beneficio.

Resultados economicos

As despesas assistenciais no primeiro e décimo ano da assis-
téncia farmacéutica estdo demonstrados na Tabela 2. Nesta,

Tabela 1 - Taxa média de procedimentos por beneficidrio/ano, apods a implantagdo do programa de assisténcia farmacéutica (grupo AMUC)

Variacdo da taxa média de procedimentos ambulatoriais por beneficidrio/ano, a partir da linha base (ano 1) de inicio do programa AMUC

Ano 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Consultas 6,31 6,17 577 572 569 5,51 590 563 6,29 5,24
valor p p=00353 p<00001 p<00001 p<00001 p<00001 p <0000 p<00001 p=08491 p< 00001
Exames 2375 2366 2313 2373 24,07 2363 2519 24,61 2893 2522
valor p p=07640 p=00351 p=09506 p=03386 p=07272 p=00003 p=00382 p<00001 p=00026
Internacdes 0,269 0,196 0,169 0179 0178 0,176 0,186 0,174 0,218 0,183
valor p p<00001 p<00001 p<00001 p<00001 p<00001 p<00001 p<00001 p<00001 p < 00001
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Tabela 2 - Taxas de utilizacdo de procedimentos, do custo médio e despesa anual per capita no
primeiro e no décimo ano do programa de assisténcia farmacéutica

ANO 1 (inicio do programa) ANO 10 Variacdo % (ANO 10 em relagao ao ANO 1)

Custo Amuc Controle Custo Amuc Controle Custo Amuc Controle
Procedimento = Médio' Taxa’ Despesa® Taxa’ Despesa® Médio' ~Taxa’ Despesa’ Taxa’ Despesa® Médio' Taxa® Despesa® Taxa’ Despesa’
Consulta 22,74 6,31 143,49 2,80 63,67 39,37 524 206,30 3,56 140,16 73% -17% 44% 27% 120%
Exame 17,18 23,75 408,03 755 129,71 30,52 25,22 769,71 15,86 484,05 78% 6% 89% 110% 273%
Internacao 169491 0,269 455,93 0,099 167,80 719539 0,183 1.316,76 0,141 1.014,55 325%  -32% 189% 42% 505%
Medicamento 37995 2,00 75990 = = 536,82 2,00 1.073,64 = = 41% = 41% = -
Total 1.767,35 361,18 3.366,41 1.638,75 90% 354%

! Custo médio por procedimento, em Real (R$). No caso do medicamento, corresponde ao ticket médio do beneficio farmacia, inclusive taxa administrativa, por semestre

?Taxa de utilizacdo do procedimento por beneficirio / ano

* Despesa anual , em Real (R$), resultante da multiplicacdo da taxa de utilizacdo pelo valor unitério do procedimento
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Gréfico 1 - Variacao da taxa de consulta por beneficidrio/ano, apds
inicio do programa — comparativo entre grupo AMUC e
grupo Controle
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Gréfico 3 - Variacdo da taxa de internagdo por beneficidrio/ano,
apos inicio do programa — comparativo entre grupo
AMUC e grupo Controle

J Bras Econ Saude 2012;42-47

Grafico 2 - Variagdo da taxa de exame por beneficidrio / ano, apos
inicio do programa — comparativo entre grupo AMUC e
grupo Controle

pode ser observado que os portadores de doencas crénicas
tiveram um custo per capita anual quase cinco vezes maior
que do grupo controle no primeiro ano, ou seja, inicio do es-
tudo. Porém, no décimo ano, em decorréncia da reducao ob-
servada na utilizacdo dos servicos médico-hospitalares pelos
beneficiarios do programa de medicamentos, esta diferenca
caiu para cerca de duas vezes.

Embora uma andlise formal de custo-beneficio ndo seja
possivel em um estudo observacional deste tipo, o retorno
sobre o investimento (ROI) pode ser estimado pela compara-
¢do dos indicadores em intervalos de tempo desde a adesao
ao programa. Em nossa estimativa, projetamos o comporta-
mento verificado no grupo controle no periodo, aplicando o
mesmo padrdo sobre os integrantes do beneficio farmacéu-
tico no ultimo ano avaliado (ano 10), conforme Tabela 3.
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Tabela 3 - Estimativa de resultado financeiro em func¢do das taxas de utilizagdo esperada e a
observada dos beneficidrios do programa de assisténcia farmacéutica

PROCEDIMENTO CuUsTO' TAXA? DESPESA® VARIAGAO (%)
DESCRICAO MEDIO ESPERADA OBSERVADA ESPERADA OBSERVADA DESPESA’

CONSULTA 39,37 8,02 524 315,85 206,30 -35%
EXAME 30,52 49,89 25,22 1.522,67 769,71 -49%
INTERNACAO 7.195,39 0,383 0,183 2.756,71 1.316,76 -52%
SUB-TOTAL 4.595,23 2.292,77 -50%
MEDICAMENTOS 536,82 2,00 1.073,64
TOTAL 4.595,23 3.366,41 27%

! Custo médio por procedimento, em Real (R$). Medicamentos: ticket médio + taxa administrativa, por semestre

? Taxa de utilizagao do procedimento por beneficiario / ano. Esperada: taxa do AMUC no ano 1 + variagao % do grupo controle no periodo

® Despesa anual , em Real (R$), resultante da multiplicacdo da taxa de utilizacdo pelo valor unitario do procedimento

Com base nos resultados encontrados sobre as despesas
e 0 quanto seria esperado gastar com esse grupo de pes-
soas, estimamos uma reducdo das despesas em torno de
27% ou cerca de RS 10 milhdes de Reais em um ano para
8.324 participantes do programa, incluidos neste valor os
gastos com os medicamentos (despesa total anual esperada
de RS 38.250.660 - despesa observada de R$ 28.021.993 = RS
10.228.667).

Esse dado torna-se mais relevante se considerarmos que
se trata de doentes crénicos, muitos com complicacdes insta-
ladas sobre mais de um érgao, onde o comum é observar au-
mento progressivo e constante das despesas acima do padrao
esperado para populacao saudavel da mesma faixa de idade.

Resultados humanisticos

Além dos resultados clinicos e financeiros demonstrados, ou-
tra avaliacdo de resultados importante é o quanto esse tipo
de programa pode contribuir e influenciar positivamente a
vida das pessoas. As doencas, especialmente aquelas croni-
cas nao-transmissiveis, afetam em maior ou menor intensida-
de o paciente sob vérios aspectos (fisicos, psiquicos, emocio-
nais, familiares, laborais). Por meio do tratamento adequado
tenta-se restabelecer, da melhor forma possivel a normalida-
de, seja de forma total ou parcial.

Com o objetivo de avaliar o quanto as doencas poderiam
estar comprometendo a qualidade de vida dos beneficirios
do programa, foi realizada uma pesquisa através da aplicacéo
de uma verséo brasileira adaptada do questionario 12-ltem
Short-Form Health Survey (SF-12), com taxa de retorno de
42,5% (4.149 participantes do AMUQC). Além dos aspectos de-
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mograficos, os resultados foram associados as caracteristicas
das doencas e as despesas assistenciais.

As dimensdes do SF-12 com menores escores foram limi-
tacdo por aspectos fisicos (41,6) e vitalidade (45,5), enquanto
aquelas com maiores escores foram 0s aspectos sociais (65,3)
e dor (65,2). O escore médio do dominio fisico do SF-12 (PCS-
12) foi de 39,9 (IC 39,6-40,2), enquanto o do dominio mental
(MCS-12) foi de 45,1 (IC 44,7-45,4).

Os melhores niveis de qualidade de vida foram observa-
dos entre os mais jovens e com doenca cronica isolada. A
doenca cerebrovascular e a insuficiéncia do coracao apre-
sentaram piores médias de PCS e MCS, assim como aqueles
individuos com maior nimero de morbidades.

Conclusoes

Um programa de gerenciamento de doencas para atingir os
seus objetivos precisa estar alinhado as expectativas dos par-
ticipantes. O sucesso depende diretamente dos beneficios
cobertos, dos incentivos oferecidos e da participacao insti-
tucional. Isso porque a atencdo a saude de forma organiza-
da e coletiva parece apresentar resultados mais positivos do
que se o individuo cuidasse isoladamente da sua condicdo
de saude.

Temos observado que alguns programas de gerencia-
mento de doencas falham em seus objetivos exatamente
por ndo serem enderecados as necessidades individuais de
cada paciente, ou, por ndo serem capazes de auxiliar na ad-
ministracdo do cuidado daqueles portadores de multiplas
condicdes cronicas, como por exemplo, a associacdo entre
diabetes e hipertensao.
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A nédo cobertura de medicamentos ou servicos de su-
porte pode desestimular o autocuidado e a adesao aos
programas. A associa¢do do beneficio farmacéutico com os
programas de gerenciamento de doengas assegura o cum-
primento dos planos terapéuticos e uso adequado dos medi-
camentos prescritos, potencializando os resultados.

O estudo que conduzimos e relatamos neste artigo foi
observacional, por isso ndo é possivel tirar conclusées defini-
tivas sobre as relacdes causais entre a adesdo ao programa,
utilizacdo e custo. No entanto, dada a natureza crénica das
condicoes de saude dos participantes e a diferente evolucéo
em relacdo ao grupo controle, as evidéncias sugerem que a
assisténcia farmacéutica pode ter contribuido para os resul-
tados clinicos e o gerenciamento adequado dos custos do
plano de saude.

Durante o periodo de estudo, as mudancas observadas
no risco de hospitalizacao, que constitui um dos principais
componentes dos custos médicos, foi o principal motor da
economia potencialmente gerada pelo beneficio farmacia.

Os resultados da pesquisa de qualidade de vida apon-
taram para a necessidade de acdes adicionais do plano de
salde, especialmente o aprimoramento do gerenciamento
de doencas associado a assisténcia farmacéutica, visando a
melhoria destes indicadores.

Embora de cobertura ndo obrigatéria no mercado de
saude privada brasileiro, facilitar o acesso aos medicamentos
para o tratamento de doencas cronicas pode ser uma alter-
nativa vidvel para os planos de saide no combate a escalada
constante dos custos assistenciais.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), ao pu-
blicar a Agenda Regulatdria para 2011 e 2012, incluiu, dentre
suas atividades prioritdrias que visam promover o desen-
volvimento saudavel e sustentavel do setor, a assisténcia
farmacéutica. Foi constituido um Grupo Técnico composto
por servidores da ANS e representantes de operadoras, as-
sociacoes de industria e empresas especializadas. Durante a
primeira reunido, ocorrida em setembro de 2011, houve con-
senso quanto a relevancia da discussao, em especial para o
tratamento das doencas crénicas. Ainda serao discutidos em
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maior profundidade a questao legal da cobertura, formato e
financiamento.

Em nosso entendimento, o fato do 6rgdo regulador
ter inserido o acesso a medicamentos como um dos eixos
tematicos, constitui um passo importante no sentido da
integralidade da cobertura assistencial. Isso porque acre-
ditamos que investir em medicamentos para o tratamento
dos beneficidrios de planos de salide que sofrem de pato-
logias cronicas nao significa somente lutar contra a doenga,
mas sim pela saude.
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