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Resumo executivo

A atencao as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs), como as doencas cardiovasculares (DCVs), o
diabetes, o cancer e a doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), € um problema global. As pesquisas demons-
tram que a grande maioria dos portadores de DCNTs nao recebe atengao apropriada. Este relatério descreve um
modelo de atencao a saude que poderia implantar o manejo integrado das DCNTs no contexto da atencao primaria
a saude (APS) e contém orientacOes praticas para gestores de programas de saude, formuladores de politicas
e interessados diretos sobre o planejamento e a prestagao de servigos de alta qualidade a pessoas com DCNTs
ou fatores de risco para DCNTs. Também se discutem as principais implicagdes politicas da gestao integrada, in-
clusive os aspectos financeiros e legislativos da atencao e do desenvolvimento de recursos humanos. O relatério
¢é dividido em dez secbes e contém uma lista de exemplos de intervencdes efetivas para cada componente do
Modelo de Cuidados Crénicos. Além disso, ao longo de todo o documento sao apresentados exemplos inéditos
da implementacao de boas praticas para a atencao cronica nos paises. O documento conclui que o Modelo de
Cuidados Croénicos deve ser implementado em sua totalidade, ja que seus componentes tém efeitos sinérgicos,
ou seja quando o todo € maior que a soma das partes. As reformas politicas e 0 acesso universal a atengao
sao elementos cruciais que levam a melhores resultados e reduzem as disparidades na atencado as doencas cro-
nicas. E fundamental integrar os cuidados cronicos na APS, e aos servicos e programas existentes. As doencas
cronicas nao devem ser consideradas separadamente, mas como parte do estado de salde do individuo, que
pode ser suscetivel a muitos outros riscos para a saude. Um sistema de atencao centrado no paciente beneficia
todos os pacientes, nao importa qual seja seu estado de salde nem se sua condigao € ou nao transmissivel. Um
sistema de atencao baseado no Modelo de Cuidados Crénicos € melhor para todos, ndo s6 para as pessoas com
condicOes cronicas. A atengao primaria tem um papel decisivo como ntcleo de coordenacdo, mas € preciso com-
plementa-la com centros de atengao mais especializados e intensivos, como laboratérios de diagnéstico, clinicas
especializadas, hospitais e centros de reabilitacao. Por fim, as dez recomendacdes para a melhoria da qualidade
da atencao as condigoes cronicas sao:

1. Implantar o Modelo de Cuidados Cronicos na sua totalidade.

2. Assegurar um enfoque centrado no paciente.

3. Criar politicas multissetoriais (ou reavaliar as existentes) para o manejo das DCNTs, entre as quais 0 acesso
universal asaude, com alinhamento dos sistemas de pagamento para apoiar as melhores praticas.

4. Criar sistemas de informacao clinica (ou melhorar os existentes) que incluam monitoramento, avaliacao e
estratégias de melhoria da qualidade como partes integrantes do sistema de saude.

5. Introduzir o apoio sistematico ao automanejo dos pacientes.

6. Orientar os cuidados para a atencao preventiva e populacional, reforgcada por estratégias de promocao da
salide e participacao comunitaria.

7. Modificar (ou manter) as estruturas do sistema de saulde para melhorar o apoio ao manejo e ao controle das
DCNTs.

8. Criar redes de atencao coordenadas pela APS que apoiem a continuidade dos cuidados.

9. Reorientar os servicos de saude com a criagcao de uma cultura de cuidados crénicos que inclua atencao
proativa baseada em evidéncias e estratégias de melhoria da qualidade.

10. Reorganizar os trabalhadores de saude em equipes multidisciplinares, assegurando o treinamento continuo
no manejo das DCNTs.
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Antecedentes

Este relatério descreve um modelo de atengao a saude para implementar o manejo integrado das doencas cré-
nicas nao transmissiveis (DCNTs) no contexto da atencao primaria a saude (APS) e contém orientacdes praticas
para administradores dos programas de atencao a saude, formuladores de politicas e interessados diretos no
planejamento e a na prestagao de servigos de alta qualidade para pessoas com DCNTs e seus fatores de risco.
Também se discutem as principais implicagdes politicas da gestao integrada, inclusive os aspectos financeiros
e legislativos da atencao a saude e do desenvolvimento de recursos humanos. Além disso, sao analisadas as
implicacOes desse tipo de atencdo para os sistemas de saude, bem como para 0s pacientes e as comunidades.
As recomendacgoes e sugestoes sao feitas com base em evidéncias e experiéncias praticas. Este relatério nao é
uma analise exaustiva dos modelos de gestao integrada das DCNTs e nao procura abranger todas as experiéncias
em todos os paises da regiao. Muitas pessoas contribuiram com exemplos que sao apresentados ao longo do
documento. O anexo 1 apresenta a lista completa dos colaboradores.

O grupo de trabalho Organizacao e Prestacao de Atencao de Alta Qualidade as Doencas Cronicas Nao Trans-
missiveis nas Américas (Organizing and Delivering High Quality Care for Chronic Noncommunicable Conditions in
the Americas) reuniu-se nos dias 13 e 14 de dezembro de 2012, em Washington, D.C., e contou com a partici-
pacao de 20 especialistas e funcionarios da salde de 10 paises. Durante os dois dias, os participantes exami-
naram diferentes aspectos do Modelo de Cuidados Crdnicos, inclusive evidéncias especificas para intervencoes
e uma série de recomendacgdes gerais. O anexo 1 contém a lista completa dos participantes. Como resultado
do grupo de trabalho, este relatério apresenta, para cada componente do Modelo de Cuidados Crénicos, uma
lista de exemplos de intervengdes baseadas em evidéncias, em sec¢des denominadas Exemplos de Intervencoes
Efetivas. Essas intervencdes baseadas em evidéncias provém de artigos identificados em uma rapida revisao
bibliografica com consulta ao PubMed e as bases de dados Cochrane. A revisao inicial abrangeu mais de 200
artigos, enquanto a lista final incluiu um total de 37 artigos de alta qualidade (principalmente revisdes sistemati-
cas). As intervencoes identificadas baseadas em evidéncias devem ser revisadascom cuidado, levando em conta
a possivel necessidade de algumas adaptacgdes, ja que as intervengoes originais podem ter sido desenvolvidas
em locais com diferentes contextos socioecondmicos. Os detalhes sobre a pesquisa bibliografica e o grupo de
trabalho podem ser obtidos com os autores.

O relatério esta dividido em dez sec¢des principais:

1. Resumo executivo. Apresenta um resumo dos temas abordados neste documento.

2. Desafios. Descreve a desigualdade atual entre a carga de DCNTs (um perfil epidemiolégico que se modifica
com rapidez e tem impacto econdmico cada vez maior) e a organizagao antiquada da maioria dos sistemas
de saude para a gestao e prestagao de assisténcia a essas condicdes.

3. Modelo de cuidados. Resume os enfoques e modelos que podem ajudar a informar e organizar os esforgos
de melhoria da atenc¢ao a saude para a prevencao e o manejo efetivos das DCNTs.

4. Implicacoes politicas. Na maior parte da Regiao, um ambiente politico favoravel que apoie a atencgao inte-
grada as DCNTs pode ajudar a reduzir a carga dessas doengas. O financiamento, a legislacao, os recursos
humanos, as parcerias e a lideranga e promogao da causa sao alguns dos dominios politicos que influenciam
a qualidade do manejo integrado das DCNTSs.

5. Método para introduzir mudancas. A Série de Avancgo Inovador (Breakthrough Series, BTS) e os principios
subjacentes de promocao da qualidade oferecem uma estrutura para obter melhorias nos sistemas de satde.

6. Implementacao e melhoria da atencao as DCNTs nas Américas. Numerosas iniciativas foram tomadas na
Regiao para melhorar o manejo integrado das DCNTs; esta secao apresenta uma série de estudos de casos
para cada componente do Modelo de Cuidados Crénicos.

7. Conclusoes. Revisao das questdes mais importantes descritas em todo o documento para a implementacao
do Modelo de Cuidados Crénicos.

8. Recomendacoes. Identifica as agdes-chave para melhorar os resultados em varios sistemas de saude. Es-
sas recomendacoes foram discutidas pelo grupo de trabalho mencionado anteriormente.

9. Referéncias. Lista completa das referéncias, com links para os documentos disponiveis on-line.

10. Anexo 1. Lista completa dos colaboradores.
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Introducao

atencao as doencas cronicas nao

transmissiveis (DCNTs), tais como

doencas cardiovasculares (DCVs), dia-
betes, cancer e doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), € um problema global. As
pesquisas demonstram que a grande maioria
dos portadores de DCNTs nao recebe atencao
apropriada. Somente cerca de metade dos
doentes é diagnosticada e, desses pacientes,
apenas cerca de metade € tratada. Dos 25%
das pessoas com DCNTs assistidas, somen-
te cerca de metade alcanca as metas dese-
jadas de tratamento clinico. Cumulativamen-
te, apenas cerca de 1 em cada 10 pessoas
com condi¢coes cronicas é tratada com éxito
(1). Esse resultado se deve principalmente ao
manejo inadequado, mas também ao acesso
insuficiente a atencao médica e a existéncia
de numerosos obstaculos financeiros (2).
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Lideres politicos e de salde pu-
blica reconhecem cada vez mais a
necessidade de tomar medidas ur-
gentes para enfrentar o problema
das DCNTs. Ha acgodes internacio-
nais em andamento, como mostram
a Reuniao de Alto Nivel (RAN) das
Nacoes Unidas sobre Prevencao e
Controle de Doencas Nao Transmis-
siveis (DNTs) (High-level Meeting
on the Prevention and Control of
Non-communicable Diseases) rea-
lizada em Nova York, em setembro
de 2011(3), e a Conferéncia Mun-
dial sobre Determinantes Sociais da
Saude realizada no Rio de Janeiro,
em outubro de 2011 (4). Nessas
reunides, os lideres mundiais re-
conheceram que a carga global e
a ameaca das DNTs constituem
um dos principais desafios para o
desenvolvimento no século XXI,
reduzindo pouco a pouco o cresci-
mento socioecondmico e ameacgan-
do a consecucao das metas de de-
senvolvimento. Eles reconheceram
também a funcao de lideranca e a
responsabilidade dos governos de
responder adequadamente a esse
desafio. Entre outras coisas, a de-
claracao politica da Reuniao de Alto
Nivel das Nacoes Unidas lancou um
apelo para “promover o0 acesso am-
plo a programas e custo-efetivos
de prevencao, tratamento e atencao
para 0 manejo integrado das doen-
¢as nao transmissiveis...”.

O manejo integrado das DCNTs
€ justificado por no minimo trés
razoes importantes. Em primeiro
lugar, a maioria das pessoas tem
mais de um fator de risco e/ou
DCNT (por exemplo, hipertensao e
obesidade, ou hipertensao e dia-
betes e/ou asma) (5). Portanto, é
conveniente tratar essas condicoes
dentro de uma estrutura integrada
de atencao. Outra razao pela qual
se justifica a atencao integrada é

16

que a maioria das DCNTs impode
demandas semelhantes aos traba-
Ihadores e sistemas de salde, e
maneiras analogas de organizar a
atencdo e o manejo dessas condi-
coes tém efetividade semelhante,
qualquer que seja a etiologia. Em
terceiro lugar, a maioria das DCNTs
tem fatores de risco primarios e se-
cundarios em comum. Por exemplo,
a obesidade é um importante fator
de risco para diabetes, hipertensao,
cardiopatia e alguns tipos de can-
cer, e a cardiopatia pode ser uma
complicagao a longo prazo de mais
de uma condi¢ao crénica, como o
diabetes e a hipertensao.

Além do manejo integrado das
DCNTs, também é essencial a in-
tegracao geral desse tipo de aten-
¢ao dentro dos servicos de sadlde.
O manejo dos pacientes com con-
dicbes cronicas deve ser holistico
no contexto de outros problemas
e programas de salde existentes
(por exemplo, programas integrados
para o manejo de doencgas crénicas
ou transmissiveis ou de problemas
de saude materna e infantil). Essa
abordagem é oportuna porque ha
varias associacoes entre diversas
doencgas cronicas e doencas trans-
missiveis (por exemplo, diabetes e
tuberculose [TB]; infeccdes virais e
cancer, que incluem papilomavirus
humano [HPV] e cancer do colo do
utero, hepatite B e cancer de figa-
do, aids e cancer; além de aids e
sindrome metabdlica). A doenca
crénica nao deve ser considerada
separadamente, mas como parte do
estado de saude do individuo, que
pode ser suscetivel a muitos outros
riscos para a salde. Um sistema de
atencao centrado no paciente bene-
ficia todos os doentes, qualquer que
seja seu estado de sadlde.

A solucao ideal para a prevencao
e 0 manejo efetivo das DCNTs nao é



simplesmente ampliar os sistemas
“tradicionais” de atencdo a salde,
mas sim fortalecer e transformar es-
ses sistemas para oferecer atencao
mais efetiva, eficiente e oportuna. A
solugcdo nao € criar um sistema ex-
clusivo para as DCNTs, mas garan-
tir que o sistema de salde esteja
totalmente preparado e equipado
para oferecer atencao continua de
alta qualidade para os que neces-
sitam, ou seja, a grande maioria da
populacao atendida.

OS DESAFIOS

A carga global das DCNTs conti-
nua a crescer, tanto em escala mun-
dial quanto na Regiao, aumentando
ainda mais as demandas de siste-
mas de saude ja sobrecarregados.

MORTE
PREMATURA E
INCAPACIDADE

No ano de 2008, as DCNTs fo-
ram responsaveis por cerca de 36
milhdes de mortes no mundo, re-
presentando 63% do total de mor-
tes. As principais causas foram
as doencas cardiovasculares DCV
(48%), cancer (21%), doencas res-
piratérias cronicas (12%) e diabe-
tes (3%). As DCNTs sao um grande
motivo de preocupacao entre as
populacdoes que estao envelhecen-
do, ndo s6 em paises de alta renda,
mas também em nacgdes de baixa
renda, nas quais esta havendo um
aumento desproporcional da carga
dessas doencgas (6). Os principais
fatores de risco para DCNT sao a

alimentacao nao saudavel e o se-
dentarismo, que acarretam sobre-
peso e obesidade, assim como o
tabagismo e o uso abusivode alco-
ol. Em escala macro, os catalisa-
dores dessas condicdes incluem o
crescimento demografico, o enve-
Ihecimento da populacao, a urbani-
zacao, a pobreza e a iniquidade.

O padrao na Regiao das Américas
é semelhante. Anualmente, quase
4 milhGes de pessoas morrem por
causa de DCNTs na Regiao, o que
representa 76% do total dos o6bitos.
Mais de um terco dessas mortes
sao prematuras (antes dos 70 anos),
e a maioria € evitavel e pode ser
postergada. Os fatores de risco im-
portantes para DCNT na Regiao sao
hipertensao (afeta de 20% a 40%
da populacao); obesidade (26% dos
adultos — mais que em qualquer ou-
tra regiao); diabetes (5% a 10% da
populagao) e tabagismo (por volta
de 22% da populacao). Caso nao se
tomem medidas apropriadas, a proje-
¢ao é de que esses fatores contribui-
rao enormemente para o aumento da
carga de doencga nas Américas (7).

DIFICULDADES
ECONOMICAS

As DCNTs também acarretam
grandes Onus para 0s paises no
ambito macroeconémico. Em 2010,
0 custo global estimado das DCVs
foi de US$ 863 bilhdes; calcula-se
que esse valor ultrapassara US$ 1
trilhdo em 2030 — um aumento de
22%. Em relacao ao cancer, estima-
se que os 13,3 milhdes de novos
casos notificados em 2010 tenham
custado US$ 290 bilhdes, e a expec-
tativa é de que os custos relaciona-
dos com as DCNTs cheguem a US$
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458 bilhdes em 2030. O diabetes
custou a economia mundial quase
US$ 500 bilhdes em 2010, com pro-
jecao de aumento para, no minimo,
US$ 745 bilhdes em 2030, com os
paises em desenvolvimento assu-
mindo uma parcela muito maior das
despesas (8).

Outros dados da Regiao das
Américas apresentam resultados
semelhantes. Estima-se que o cus-
to atual do tratamento do diabetes



corresponda ao dobro do custo atual
do tratamento do HIV — alcancando
US$ 10,7 bilhdes somente na Améri-
ca Latina. Em 2010, o gasto com dia-
betes representou 9% do gasto total
com saude na América do Sul e Cen-
tral e alcancou 14% na América do
Norte, incluindo os paises de lingua
inglesa do Caribe e o Haiti. No Bra-
sil, os pesquisadores preveem que a
perda projetada de receita nacional
atribuivel as DCNTs, como uma por-
centagem do produto interno bruto
(PIB), alcance 3,21% em 2015 (8).
Em Trinidad e Tobago, estima-se que
o custo atual da hipertensao e do dia-
betes represente 8% do PIB. No Mé-
xico, supondo-se que a prevaléncia
de diabetes e hipertensao continue
a aumentar como previsto, calcula-se
que a despesa nacional com saude
terda um aumento de5% a 7% por ano
somente para suprir as necessida-
des dos novos diagnésticos (9).

ATENCAO DE
MA QUALIDADE

Muitos portadores de DCNT nao
recebem atencao adequada, o que

pode ser atribuido tanto a problemas
de acesso quanto de qualidade que,
com frequéncia, afetam em maior
medida subgrupos desfavorecidos
da populagao (10). Uma pesquisa
sobre adultos com “necessidades
de cuidados complexos” realizada
em 11 paises, entre os quais o Ca-
nada e os Estados Unidos, revelou
importantes falhas de coordenacao
(11). Esse estudo mostrou que, nos
Estados Unidos, aproximadamente
40% dos entrevistados informaram
que nao receberam atencao satisfa-
téria depois do surgimento de uma
condicao crbnica. Além disso, con-
siderou-se que os cuidados clinicos
foram impréprios em 20% daqueles
assistidos (12).

A qualidade da atencdo as DC-
NTs em paises de baixa e média
renda também é um motivo de preo-
cupacao. Com frequéncia, esses pa-
ises lutam contra a complexidade da
combinacao de recursos insuficien-
tes e acesso insatisfatério aos ser-
vicos necessarios, farmacos e tec-
nologias. Ao mesmo tempo, muitos
desses paises ainda estao lutando
contra as doencas transmissiveis
e 0s problemas de saude materna
e infantil. Os servicos de salde fre-
quentemente carecem de insumos
primordiais para exames, testes
diagnoésticos e medicamentos ne-
cessarios para oferecer a atencao
essencial as DCNTs.

Dados da OPAS sugerem que cer-
ca de 90% dos adultos podem ne-
cessitar de algum tipo de agao mé-
dica relacionada com DCNTs. Apro-
ximadamente 40% dos adultos tém
uma DCNT diagnosticada (diabetes,
hipertensao, hipercolesterolemia
ou obesidade), enquanto 30% tém
condi¢coes nao diagnosticadas as-
sociadas a alto risco de desenvolver
essas doencas; outros 15% da po-
pulacao tém comportamentos que
aumentam o risco de DCNT, como o
tabagismo e o sedentarismo; € 5%
necessitam de servigcos de preven-
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¢ao porque estao nas faixas etdrias
de risco para cancer da mama, do
colo do utero ou da préstata. De
modo geral, somente cerca de 10%
da populacao adulta pode ser consi-
derada de baixo risco para DCNT e,
portanto, nao tem necessidade ime-
diata aparente de cuidados crbnicos
(Barcel6 A., calculado a partir de da-
dos da Iniciativa contra o Diabetes
para a América Central, observacao
nao publicada, 2013).

Outro fator que influencia a qua-
lidade da atencdo as condigcdes
cronicas é o volume de trabalho e
a capacidade do sistema de salde
de atender efetivamente todos os
necessitados. Atualmente, salas de
espera e ambulatérios superlotados
podem ser comuns em muitos servi-
GOS por causa do enorme aumento
do ndmero de pacientes com DCNT
que buscam atendimento. Portanto,
0 uso racional dos recursos dispo-
niveis para o manejo das DCNTs é
decisivo. E necessario, por exemplo,
que o profissional de saude dispo-
nha de tempo suficiente para que,
nos atendimentos clinicos, execute
a miriade de tarefas exigidas nos
cuidados croénicos, que incluem ma-
nejo clinico e psicolégico, apoio ao
automanejo e coleta de dados, entre
outros.

As consequéncias da atencao de
ma qualidade sao substanciais. Do
ponto de vista econdmico, 0S cus-
tos da atencdo a salde tornam-se
excessivos quando o manejo das
DCNTs é inadequado. A execucao
insatisfatéria ou a falta de adocao
generalizada dos melhores proces-
sos de atencao a salde conhecidos
(como praticas preventivas de efica-
cia comprovada) leva ao desperdi-
cio de recursos. Também ha perda
quando os pacientes sao ignorados
devido a atencao fragmentada. A
atencdo de ma qualidade acarreta
complicacdes, readmissdes hospi-
talares, declinio funcional e aumen-
to da dependéncia, principalmente



em pacientes com DCNT, para os
quais a coordenacao da atencao €
essencial (13). Individuos, familias,
organizagdes de salde, governos e
contribuintes pagam conjuntamente
por isso.

Em toda a Regiao, a atencao de
ma qualidade também acarreta re-
sultados insatisfatérios para os pa-
cientes. Mais da metade das pesso-
as com diagnoéstico de diabetes ou
hipertensao nao alcanga os objeti-
vos do tratamento. Pesquisas popu-
lacionais e clinicas realizadas entre
2003 e 2010 mostraram que menos
de 50% das pessoas com hiperten-
sao ou diabetes alcancaram bom
controle da pressao arterial (14) ou
da glicemia (15-20), respectivamen-
te. Um estudo sobre a qualidade
da atencao ao diabetes prestada
por médicos generalistas do setor
privado em nove paises da Améri-
ca Latina (Argentina, Brasil, Chile,
Costa Rica, Equador, Guatemala,
México, Peru e Venezuela) com base
em 3.592 questionarios de pacien-
tes respondidos por médicos reve-
lou que 58% dos pacientes tinham
alimentacao deficiente, 71% eram
sedentarios e 79% eram obesos
ou tinham sobrepeso. Observou-se
controle glicémico inadequado em
78% dos pacientes; a proporcao de
pacientes com hemoglobina glicada
(A1C) < 7,0% foi de 43%; e descre-
veram-se condicdes concomitantes
associadas ao diabetes tipo 2 em
86% de pacientes (17). Outros estu-
dos indicaram falhas semelhantes
na atencao. Na fronteira entre Méxi-
co e Estados Unidos, muitos adultos
hispanicos com diabetes nao rece-
bem atencao baseada em evidén-
cias (19). No Brasil, nao se prescre-
vem aos pacientes com hipertensao
e/ou diabetes medicamentos em
doses suficientes para controlar es-
sas doencas (21). No sul do Brasil,
58% dos pacientes com DCNT nao
passaram por verificacao do peso,
da altura nem da pressao arterial e

Enfoques estratégicos: gfi\a s
Estratégia Global e da Ozamiz

- ¢do  Mundial
Plano de Acao da da Satide (OMS)
OMS para a

para a Prevencao e
Prevencao e o

o Controle de DNTs
Controle de

(26) (“Estratégia Glo-
bal”) e o Plano de Acao
DN'Ts

correspondente contém orien-

tagao sobre politicas essenciais para

auxiliar os responsaveis pelas decisdes

na reforma de sistemas e servicos de saude para

enfrentar as DCNTs, em particular em locais onde os recur-

sos sdo limitados. As diretrizes para os governos nacionais
incluem:

e Usar uma estrutura unificadora para assegurar o apoio
mutuo das acdes executadas em todos os niveis e por
todos os setores;

e Usar estratégias integradas de prevencdao e controle,
concentrando-se em fatores de risco comuns e trans-
cendendo doengas especificas;

e Combinar intervengdes para toda a populagdo e para
os individuos;

e Adotar uma abordagem progressiva, sobretudo em pai-
ses que nao disponham de recursos suficientes para por
em pratica todas as a¢oes recomendadas;

e Fortalecer a a¢do intersetorial em todas as etapas da
formulagao e implementagdo de politicas para abordar
os principais determinantes da carga de doencgas croni-
cas que estao fora do setor da saude;

® Estabelecer marcos relevantes e explicitos para cada ni-
vel de intervencao, com énfase especial na reducgio das
desigualdades relativas a satude.

A formacao de parcerias estratégicas com o setor privado,
a sociedade civil e as organiza¢Ges internacionais também
¢ recomendada como a melhor maneira de implementar
politicas publicas.

Fonte: Referéncia (26).
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nao receberam recomendacoes pre-
ventivas (22). Embora a incidéncia
mundial de cancer continue elevada,
as taxas de mortalidade por muitos
tipos de cancer diminuiram nos (ulti-
mos anos nos Estados Unidos e em
outros paises desenvolvidos gragas
a melhores tratamentos. Contudo,
muitos paises em desenvolvimento
ainda apresentam taxas de letalida-
de altissimas em consequéncia do
diagnéstico tardio, da falta de aces-
so a deteccao e atencdo precoces
e do manejo insatisfatério (23). O
cancer de mama, por exemplo, é
diagnosticado em mais de 100.000

mulheres na América Latina e no Ca-
ribe e é a causa de aproximadamen-
te 37.000 mortes anuais. Embora
recentemente tenha havido certas
melhoras em alguns paises, o can-
cer de mama ainda é diagnosticado
em estagios avancados em 30% a
40% das mulheres na Regiao das
Américas, em comparacao com ape-
nas 10% em paises industrializados
(24). Conjuntamente, esses resulta-
dos indicam que apesar de algum
progresso na Regiao, o manejo das
DCNTs — em particular do diabetes,
da hipertensao e do cancer — € in-
satisfatério de modo geral.

Qual é a causa desse fracasso
da atencao a saude? Em esséncia,
ha uma incompatibilidade entre os
problemas de salde mais preva-
lentes (DCNTs) e a organizagao dos
sistemas de salde de muitos paises
para enfrenta-los. Essa incompatibi-
lidade é de natureza histérica e pode
ser compreendida recordando-se de
épocas passadas, quando as doen-
¢as infecciosas agudas eram os pro-
blemas de salide mais prevalentes.
Hoje, o perfil epidemiolégico modifi-
cou-se consideravelmente, mas a or-
ganizacao da atencao a saude nao
(25). Embora alguns paises tenham
adotado medidas para reestruturar
seus sistemas de salide e se adap-
tar ao aumento da carga de DCNT, a
maioria dos sistemas nao manteve
0 ritmo necessario para atender as

TABELA 1. Atributos da Atencgao Efetiva as Condigcoes Cronicas

ATENCAO OBSOLETA

ATENCAO EFETIVA

e Centrada na doenca

e Centrada no paciente

e Baseada na atencao especializa-

da/hospitalar

e Baseada na APS

e Enfase em pacientes individuais

e Enfase nas necessidades da po-
pulacao

e Reativa, guiada por sintomas

e Proativa, planejada

» Enfase no tratamento

e Enfase na prevencao
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novas necessidades de populacao
e ainda ha falhas de qualidade. Ou-
tros paises ainda usam abordagens
concebidas para uma série de pro-
blemas de salde que continuam a
existir, mas que ja nao sao as prin-
cipais causas de morbidade e mor-
talidade. Ainda que os problemas
médicos agudos sempre exijam a
atencado dos trabalhadores de sau-
de, as abordagens voltadas para
enfermidades agudas estao se tor-
nando cada vez mais inadequadas
para atender a populacao crescente
de portadores de DCNT.

A Tabela 1 apresenta um resumo
dos atributos necessarios para o
manejo ideal das DCNTs. A atencao
deve ser integrada em termos de
tempo, espaco e condicdes. E pre-
ciso que os membros da equipe de
saude colaborem entre si e com os
pacientes e suas familias para de-
senvolver metas de tratamento, pla-
nos e estratégias de implementacao
centradas nas necessidades, nos
valores e nas preferéncias do pa-
ciente. Conjuntamente, a equipe de
saude tem de ser capaz de prestar
todos os servicos de salde, desde
a prevencao clinica e a reabilitacao
até os cuidados terminais. A aten-
¢ao proativa e planejada e o apoio
ao automanejo sao outras caracte-
risticas desse tipo de atencao.

Conforme a descricao na secao
subsequente, os modelos de aten-
¢ao integrada que transcendem do-
encas especificas e concentram-se
no paciente sao uma solucao facti-
vel para introduzir a atencao efetiva.
A inclusdo de condutas baseadas
em evidéncias pode aumentar a ade-
quacao e a eficiéncia dos sistemas
de salde e propiciar um meio para
melhorar a qualidade da atencao a
diversas DCNTs.



Estratégia para a
prevencao e o controle
de doengas nao Como  comple-

mento a Estratégia

transmissivels para  Giobal da OMS. a

2012—2 025 versao atualizada da

Estratégia Regional e Pla-
no de Acao (27) para a Pre-
vencao e o Controle das DNTs
para 2012-2025 (“Plano Regional”),
impulsionada pela declaragao politica da
Reunido de Alto Nivel (RAN) das Nag¢oes Unidas sobre
DNTs em 2011, destaca quatro objetivos essenciais:
(a) Politicas multissetoriais e parcerias para a prevengao e
o controle de DNTs: criar e promover acdes multissetoriais
com os setores pertinentes do governo e da sociedade, in-
cluindo a integragdo nas agendas de desenvolvimento e eco-
nomia.
(b) Fatores de risco das DNTs e fatores de prote¢io: redu-
zir a prevaléncia dos principais fatores de risco das DNTs e
fortalecer os fatores de prote¢ao, com énfase nas criangas e
adolescentes e nas populac¢oes vulneraveis; usar estratégias
de promogao da saude e instrumentos de politica baseados
em evidéncias, inclusive regulamentagio, monitoramento e
medidas voluntarias; e abordar os fatores sociais, economi-
cos e ambientais determinantes da saude.
(c) Resposta dos sistemas de satde as DNTs e fatores de ris-
co: melhorar a cobertura, o acesso equitativo e a qualidade
da aten¢dao as DNTs e aos fatores de risco, com énfase na
atenc¢do primadria a saude e no reforco do autocuidado.
(d) Vigilancia e pesquisa sobre as DNTs: fortalecer a capaci-
dade do pais para a vigilancia e a pesquisa sobre DNTs, seus
fatores de risco e fatores determinantes; e usar os resultados
dessa pesquisa para o desenvolvimento e a implementacao

de politicas e programas baseados em evidéncias.
Fonte: Referéncia (27)
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O Modelo de Cuidados

Cronicos

arios modelos de organizacao

para o manejo das DCNTs foram

propostos e executados em nivel
internacional. Talvez o mais conhecido e
mais influente seja o Modelo de Cuida-
dos Cronicos (MCC; ver Figura 1) (28, 29),
gue se concentra na relacao entre paci-
entes motivados e informados e equipes
de saude proativas e preparadas. Segun-
do o MCC, isso requer um sistema de
saude organizado de maneira apropriada
e conectado aos recursos necessarios
na comunidade em geral.
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FIGURA 1. O Modelo de Cuidados Cronicos

Sistema de saude
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Paciente Interagdes Equipe
informado, produtivas preparada,
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Melhores resultados

Vérios paises implementaram
(adotaram ou adaptaram) o MCC
(30). Em 2002, a OMS elaborou
uma versao ampliada do modelo,
denominada Cuidados Inovadores
para Condi¢cées Cronicas (CICC),
que da maior énfase a comunidade
e as politicas de melhoria da aten-
¢ao as doengas crbnicas (31, 32).
Outros modelos semelhantes estao
sendo usados para orientar 0s cui-
dados das DCNTs em alguns paises
(33-35).

O MCC e os modelos semelhan-
tes enfatizam a importancia funda-
mental da APS e o reconhecimento
de que os melhores resultados cli-
nicos sao obtidos quando todos os
componentes do modelo estao in-
terconectados e operam de maneira
coordenada. O sucesso dessa con-
duta é corroborado por evidéncias
sobre acoes que tém bons resulta-
dos: as pesquisas até o momento
revelaram que as modificacdes mul-
tidimensionais tém os maiores efei-
tos (36-39).

O MCC e modelos semelhantes
adotam principios altamente com-
pativeis com os enfoques da OPAS

para fortalecer os sistemas de sau-
de, baseados na atencao primaria
e nas redes integradas de servico.
A Rede Integrada de Servigos de
Saude (RISS) da OPAS ¢ a resposta
recomendada para a organizagao
da atencao em torno da estratégia
de APS. As RISS sao responsaveis
pela otimizacao do estado de sau-
de e dos resultados clinicos de uma
populacao definida. Elas sao com-
pletas, visto que os servigcos pres-
tados abrangem todos os niveis de
prevencao e atencao, e sao coorde-
nadas ou integradas em todos os
niveis e ambientes da atencao, in-
clusive na comunidade. Também €
objetivo das RISS prestar servigos
continuos ao longo do tempo (ou
seja, durante todo o ciclo da po-
pulacao), proativos e nao reativos.
Outros pontos da intersecao entre
0 MCC e as RISS sao a énfase em
1) equipes multidisciplinares, 2)
atencao centrada no paciente e 3)
sistemas integrados de informagao
que conectam a rede aos dados. A
relacdo entre as RISS e o MCC é
analisada em mais detalhes em ou-
tra publicacao da OPAS (40).
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INTERACOES
PRODUTIVAS

Todos os elementos do sistema
descritos no MCC destinam-se a
apoiar o desenvolvimento de uma
populacao de pacientes informados
e motivados e equipes de saude
preparadas e proativas. Da parte do
profissional, o preparo significa ter
a pericia, as informacdes e o0s re-
CUrsos necessarios para assegurar
o0 manejo clinico efetivo. Também
significa ter acesso oportuno a equi-
pamento, material e medicamentos
necessarios para oferecer atencao
com base em evidéncias. A pro ativi-
dade implica a capacidade de prever
as necessidades dos pacientes, pre-
venir enfermidades e complicacbes
por meio de reducao dos fatores de
risco e planejar a atencdao de ma-
neira que os encontros clinicos nao
sejam motivados apenas por exacer-
bacdes agudas ou sintomas. Do ou-
tro lado da interacao, os pacientes
devem ter informacdes, educacao,
motivacao e confianca para atuar
COMo parceiros nos seus proprios
cuidados.

A funcao central dessa parceria
entre profissionais e pacientes é a
modificacao consideravel das manei-
ras tradicionais de organizar e pres-
tar a assisténcia. Segundo o MCC, o
manejo de doencgas cronicas (MDC)
€ mais efetivo quando pacientes e
trabalhadores de saude sao parcei-
ros iguais e ambos sao especialis-
tas em seus proprios dominios: os
trabalhadores de saude no que diz
respeito ao manejo clinico da con-
dicdo, e os pacientes no tocante a
experiéncia com a enfermidade, ne-
cessidades e preferéncias (43). De-
monstrou-se que a capacidade dos
trabalhadores de salde de esclare-
cer discutir as crencas dos pacien-
tes e de mobilizar sua participacao
na tomada de decisdo melhorou a
adesao aos planos de tratamento
e medicamentoso, bem como de di-
versos outros resultados relativos a
salde (44-46).



Melhoria dos Cui-

dados  Cronicos
(Improving Chronic
Illness Care, ICIC) é

um programa nacional
da Fundagiao Robert Wood
Johnson dedicado a ideia de

que € possivel melhorar a atengao a

saude nos Estados Unidos. O ICIC traba-

lhou por mais de uma década com parceiros nor-
te-americanos em prol do objetivo de melhorar a
saude de pacientes com doencas cronicas auxilian-
do os sistemas de saude, sobretudo os que atendem
populagoes de baixa renda, a melhorar sua atencao
pela implementacdo do Modelo de Cuidados Cro-
nicos. Alguns dos instrumentos mais tteis do ICIC
sao a Avaliacdo da Atencdo as Doengas Cronicas
(Assessment of Chronic Illness Care, ACIC) e a
Avaliac¢ao do Paciente da Atencao as Doengas Cro-
nicas (Patient Assessment of Chronic Illness Care,
PACIC). O questionario ACIC é um instrumento
de melhoria da qualidade criado pelo ICIC para
ajudar as organizagoes a avaliarem os pontos fortes
e fracos da atencdo as condicbes cronicas em seis
areas: vinculos com a comunidade, apoio ao auto-
manejo, apoio a decisdo, planejamento do sistema
de atengdo, sistemas de informagio e organizaciao
da atencdo. O contetdo da ACIC é derivado de evi-
déncias da implementac¢do do Modelo de Cuidados
Cronicos e mostrou-se sensivel as mudancas do sis-
tema e a outras medidas das intervencoes de me-
lhoria da qualidade. O ACIC esta sendo usado em
todo o mundo e foi traduzido para varios idiomas.
O PACIC é um questionario que mede elementos
especificos relacionados a aplicacio do Modelo de
Cuidados Croénicos do ponto de vista dos pacien-
tes. Quando combinado ao ACIC, o questionario
PACIC avalia os servicos prestados tanto do ponto

de vista do consumidor quanto do prestador.
Fonte: Referéncias (29, 41-42).

Melhoria
dos cuidados
das doencas
cronicas
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Instituto para
Melhoria da
Atencao a

Saﬁde O Ins

tituto para

Melhoria da

Atencdo a Saude (Ins-

titute for Healthcare Improve-
ment, THI), uma organizacdo inde-
pendente sem fins lucrativos, com
sede em Cambridge, Massachusetts,
¢ uma importante organizagao ino-
vadora em matéria de melhoria da
saude e da atencdo a saude em todo
o mundo. O THI dedica-se a otimi-
zar os sistemas de saude, promover o
Triplo Propésito (Triple Aim) para as
populagoes, alcangar a atencdo cen-
trada na pessoa e na familia e criar
capacidade de melhoria. Os progra-
mas de desenvolvimento profissional
do IHI — que incluem conferéncias,
semindrios e programas de dudio e na
internet — informam todos os niveis
da forca de trabalho, desde os lide-
res executivos até o pessoal da linha
de frente. Para a proxima geragao de
colaboradores em prol da melhoria, o
IHI oferece cursos on-line e uma rede
internacional de escritorios locais por
meio de sua Open School. O THI d4
acesso gratuito a uma grande varie-

dade de conteuido em seu website.
Fonte: Institute for Healthcare Improve-
ment (IHI). Para mais informacoes, consul-
te htip:/lwww.ihi.org
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Manejo de Doencas Cronicas,
Servigos de Saude de Alberta

Essa intervencao promove um enfoque colabora-
tivo e integrado da comunidade no MDC. Enfatiza
a atencao centrada no paciente e a coordenacao
por um processo continuo de atencao, desde a
promocao da saude e prevencao até a deteccao
precoce e a atencao primaria, secundaria e terciaria.

Na comparacao entre o inicio do estudo e apés um ano

de acompanhamento, houve aumento de 17% do nimero de

pacientes com diabetes controlado por dosagem de Alc (essencial
para monitoramento do diabetes), aumento de 13% do nimero de pacien-
tes com dislipidemia controlada por dosagem de triglicérides, diminuicao
de 19% das hospitalizacoes de pacientes com DPOC e reducao de 41% das
hospitalizagdes e de 34% dos atendimentos de emergéncia.
Fonte: Referéncia (47).

Iniciativa Veracruz para Consciéncia
sobre Diabetes

Realizou-se um projeto de demonstracao em cinco
centros (com um grupo de mais cinco centros que
prestavam a assisténcia usual e serviam como
controle no estudo). O MCC foi implementado
para melhorar a qualidade da atencao ao diabetes
nas cidades de Veracruz e Xalapa, no México. As
intervencoes especificas incluiam o treinamento em
servico dos profissionais de saude, um programa es-
truturado de automanejo do diabetes e o fortalecimento
de um sistema de referéncia e contra referéncia. Apos a
intervencao, houve melhora significativa das medidas em todo
os centros de intervencao. A porcentagem de pessoas com bom controle
de glicemia (Alc < 7%), que era de 28% antes da interven¢ao, aumentou
para 39% depois dela. Além disso, a porcentagem de pacientes que alcan-
caram trés ou mais objetivos de melhoria da qualidade subiu de 16,6% para
69,7%, enquanto diminuiu de 12,4% para 5,9% no grupo de controle. A me-
todologia concentrou-se estrategicamente na equipe de atencao primaria e
na participacao de pessoas com diabetes. Os participantes da equipe de
saude introduziram modificacoes para abordar os problemas da atencao
que haviam identificado em quatro areas do modelo de cuidados croénicos
(apoio ao automanejo, apoio a decisao, planejamento do sistema de aten-
cao e sistema de informacao). O projeto foi monitorado pelo preenchimento
do questionario ACIC no comeco (primeira sessao de aprendizagem [SA1])
e no fim (SA3) da intervencao. O componente que obteve maior pontuacao
ao final da intervencao foi o apoio ao automanejo. Na SA3, todos os centros
de intervencgao tiveram melhor pontuacao na ACIC, a maioria deles passou
do nivel C para o nivel B. O projeto demonstrou que um enfoque integrado
pode melhorar a qualidade de atencao ao diabetes em centros de atencao
primaria a saude.
Fonte: Referéncias (48, 49).
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Honduras combate o diabetes

Honduras combate o diabetes é um projeto de intervengcao em curso

que se iniciou em 2012 e deve ser implementado durante os proxi-

mos trés anos com o apoio da Fundacao Mundial de Diabetes (World

Diabetes Foundation, WDF). Sua principal finalidade é garantir o aces-

S0 a um programa integral de prevencao e controle do diabetes na

atencao primaria e secundaria em 14 unidades do Ministério da Sau-

de e do Instituto Hondurenho de Previdéncia Social. O projeto promove

0 uso de um pacote de intervencoes com base na estratégia de Pacote

de Intervencgoes Essenciais (PEN) da OMS e, ao mesmo tempo, cria meca-

nismos para organizar os cuidados cronicos e reforca atividades preventivas

no nivel primario. As atividades para esse projeto incluem o fortalecimento da

atencao integrada mediante producao e difusao de diretrizes baseadas em evidéncias e treina-

mento profissional. Além disso, essas atividades serao combinadas a atividades comunitarias

de promocao da nutricao saudavel, de atividade fisica e de prevencao do tabagismo e do consu-

mo abusivo de alcool. O Passaporte de Cuidados Crénicos é usado para fomentar a colaboracao

entre o paciente e o profissional de saulde. Espera-se, que apds 0 sucesso das atividades postas

em pratica nas 14 areas de demonstracao, o projeto seja ampliado a uma estratégia nacional

que resultard em melhoria da qualidade da atenc¢ao integrada, assim como em reducao da carga
de diabetes e de outras doencas crénicas em Honduras.

Fonte: Montoya R., OPAS de Honduras (comunicagéo pessoal).

Programa para Prevencao e Controle
de Doencas Nao Transmissiveis (PRONCEC)

A finalidade deste projeto colaborativo em curso é melhorar, de for-

ma constante, a qualidade da atencao aos portadores de doencas

cronicas. O PRONCEC é baseado na aplicacdo do MCC e da meto-

dologia BTS (Breakthrough Series). Cinco provincias localizadas

na fronteira entre a Republica Dominicana e o Haiti participam do

PRONCEC. A populacao dessas provincias da fronteira é conside-

rada subatendida, com alta prevaléncia comprovada de DCNTSs.

Além disso, a regiao abriga uma populagao em situacao econdémi-

ca dificil, com alta concentracao de pessoas deslocadas do Haiti.

O projeto comecou com a avaliacao dos servicos prestados pelas

Unidades Nacionais de Atencao Primaria (UNAP) nas provincias partici-

pantes. A avaliacao incluiu visitas da equipe de intervencao, preenchimen-

to do questionario ACIC, além da analise de prontuarios clinicos. As lacunas

nos cuidados cronicos eram evidentes em todos os centros avaliados. Um plano de intervencao

foi elaborado de acordo com os resultados da avaliacao, em colaboracao com as autoridades e

os profissionais de saude. O plano inclui o treinamento de equipes multidisciplinares no manejo

clinico integrado das DCNTs, bem como no apoio ao automanejo. Outras medidas sao o forta-

lecimento do sistema de referéncia e contra referéncia e o aumento da capacidade do segundo

nivel da atencao de prestar servicos especializados integrados de alta qualidade. O PRONCEC é

monitorado por avaliacoes e sessdes de aprendizagem periddicas.

Fonte: Estepan T, Ministério da Satide, Republica Dominicana (comunicacdo pessoal, 2013)
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Apoilo ao automanejo

ACOES-CHAVE PARA O APOIO AO AUTOMANEJO

® Garantir a participacao do paciente no processo de atencao;
® Promover a educagao por leigos ou interpares;

® Usar consultas em grupo;
)

Desenvolver habilidades de autocontrole nos pacientes (ou seja, manejo da saude, da funcdo e das emocoes
relacionadas com as condicoes cronicas);

Promover a habilidade de comunicacao do paciente (sobretudo em relacao a interacoes com profissionais de sau-
de e o sistema de saude em geral);

® Negociar objetivos com o paciente para a mudanga de comportamentos de saude especificos e que constituem
desafios moderados;

® Estimular o automonitoramento do paciente (acompanhamento de comportamentos);

® Promover a modificagao ambiental (criacao de um contexto para obter o maximo éxito);

® Assegurar a autorrecompensa (reforco do comportamento do individuo com recompensas imediatas, pessoais e
desejaveis);

® Organizar o apoio social (obter o apoio dos demais);

® Usar a técnica dos 5 A durante os encontros clinicos de rotina.

EXEMPLOS DE INTERVENCOES EFETIVAS

\/ Apoio ao automanejo em grupo para pessoas com diabetes tipo 2 (50)
\/ Automonitoramento da pressao arterial, especialmente como complemento da atencdo em saude (51)

\/ Intervencao educacional dirigida aos pacientes para o0 manejo da dor no cancer, juntamente com condutas tradi-
cionais de analgesia (52)

\/ Intervencgao educacional dirigida aos pacientes usando os 5 A para reduzir o tabagismo e 0 uso abusivo de alcool
e para controlar o peso (53)

\/ Treinamento para melhorar o controle da glicemia e os habitos alimentares de pessoas com diabetes tipo 2 (54)

\/ Educador leigo liderando programa de automanejo para portadores de condigdes cronicas, inclusive artrite, diabe-
tes, asma e DPOC, cardiopatia e acidente vascular cerebral (55-57)

\/ Apoio ao automanejo que compreende um plano de agao por escrito, automonitoramento e exames médicos peri-
6dicos para adultos com asma (58)

\/ Apoio ao automanejo para pessoas com insuficiéncia cardiaca a fim de reduzir as readmissoes hospitalares (59)
\/ Intervengdes orientadas para o paciente, como aquelas centradas na educacao ou na adesao ao tratamento (60)
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automanejo € um conjunto de tare-

fas que uma pessoa deve se com-

prometer a realizar para viver bem
com uma ou mais condi¢coes cronicas. Es-
sas tarefas incluem adquirir confianca para
lidar com 0 manejo clinico, o gerenciamen-
to de funcoes e 0 gerenciamento emocional
(modificado de referéncia 61).

O apoio ao automanejo é definido
como a implementacao sistematica
de intervencdes de educacao e apoio
pela equipe de saude para aumentar
a habilidade e a confianca dos pacien-
tes no manejo de seus problemas de
saude, inclusive com avaliagao peri6-
dica do progresso e dos problemas,
definicao de metas e apoio para a so-
lugao de problemas (61).

O apoio ao automanejo é um ele-
mento-chave do MCC porque todas
as DCNTs demandam a participacao
ativa dos pacientes na promocao
de sua salde e na prevencao do
surgimento e desenvolvimento de
doencas crbnicas e complicacdes
relacionadas. As atividades tipicas
de autocuidado incluem o estilo de
vida saudavel, a prevencao de com-
plicacbes, a adesao ao plano de
tratamento e a medicacao e o mo-
nitoramento domiciliar de sintomas
e indicadores objetivos de enfermi-
dade. Outras funcdes essenciais do
automanejo sao reconhecer sinais
de alerta — modificacao de sinto-
mas ou exacerbacoes — e agir; to-
mar decisdes apropriadas no que
diz respeito ao momento oportuno
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de buscar assisténcia profissional; e
comunicar-se e interagir de maneira
apropriada e produtiva com os traba-
Ihadores de saude e o sistema de
salude em geral (62). Importantes
revisoes de pesquisa constataram
que o apoio ao automanejo € um
elemento importante de melhoria
dos resultados de salide nas DCNTs
(36, 43, 63). Uma revisao verificou
que 19 de 20 estudos que incluiram
um componente de automanejo obti-
veram melhoria efetiva da atencao a
saude (37).

Na estrutura conceitual do MCC
(ver Figura 1), o apoio ao automa-
nejo permeia a comunidade e o
sistema de sadde, refletindo o fato
de que pode ser posto em pratica
em diversos locais e formatos. As
consultas ambulatoriais periédicas
constituem excelentes oportunida-
des para desenvolver e reforcar as
habilidades de automanejo. O apoio
ao automanejo também pode ser
implementado durante as sessoes
de grupo lideradas por trabalhador
de saulde ou em grupos coordena-
dos por leigos em centros de saude
ou na prépria comunidade. Os pro-



gramas de automanejo com uso do
telefone ou da internet também sao
modalidades muito promissoras.

Dentro do sistema formal de aten-
¢ao a saude, o modelo dos “5 A” (64-
65) (ver Figura 2) pode ser usado para
elaborar planos de automanejo para
0s pacientes. Esse modelo constitui-
se de uma série de cinco passos in-
terrelacionados e interativos (avaliar,
aconselhar, acordar [pactuar], assistir
e acompanhar). Uma importante van-
tagem do método dos 5 A é a facili-
dade de compreender, lembrar e usar.
Também serve como um método flexi-
vel e aplicavel no decorrer dos encon-
tros clinicos de rotina (ou seja, nao é
uma intervencao de autocuidado inde-
pendente, mas sim uma conduta que
deve ser integrada a pratica profissio-
nal normal).

A sequéncia 5A comeca com uma
avaliacao que obtém informacoes atu-
alizadas sobre a condicao do paciente
em relacao a multiplos comportamen-
tos de saude. Com base no perfil de
risco do paciente combinado a infor-
macoes sobre comportamento, histé-
ria familiar, conviccdes pessoais e ou-
tros dados disponiveis, o profissional
de saude oferece aconselhamento
claro, especifico e personalizado para
modificar um ou mais comportamen-
tos. E importante que essa orientacdo
seja interativa e inclua uma discussao
sobre as opinides e os sentimentos
do paciente acerca do aconselhamen-
to e das recomendacoes do profissio-
nal de salde. O préximo passo € um
processo colaborativo de definicao
de objetivos (acordo sobre um plano
mutuamente negociado, factivel e es-
pecifico). O planejamento deve incluir
assisténcia para a solucao de proble-
mas, com identificagcdo de possiveis
obstaculos ou desafios para alcancar
0s objetivos previamente definidos e
concepcao de solucdes para supera

FIGURA 2. O modelo de automanejo dos “5 A”

Modelo de automanejo dos 5 A

ACOMPANHAR: AVALIAR: )
especificar o plano de conhecimento, convicgdes,
acompanhamento comportamento
Plano de Acao
Pessoal
ASSISTIR: ACONSELHAR:

dar informagdes especificas
sobre 0s riscos para a salde
e 0s beneficios da mudanga

enfoque na solucao de
problemas, identificacdo de
possiveis obstaculos e estratégias/
recursos para supera-los

ACORDAR
(pactuar):
definir objetivos de
maneira colaborativa,
levando em conta
as preferéncias do paciente

Fontes: Whitlock et al., Am J Prev Med 2002 22(4): 267-284
Glasgow et al., Ann Behav Med 2002 24(2): 8087

-los. O dltimo “A” (“acompanhar”) re-
fere-se as providéncias para o apoio e
a assisténcia subsequentes. Embora
seja omitido com frequéncia, esse as-
pecto do modelo de mudanca de com-
portamento é essencial para o éxito
em longo prazo.

Os formatos autbnomos de apoio
ao automanejo, como as consultas
em grupo coordenadas por trabalha-
dor de saude e programas de automa-
nejo coordenados por pares, podem
ser usados para complementar o0 mé-
todo dos 5 A.
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Os grupos coordenados por traba-
Ihadores de saude costumam reunir
pacientes com problemas de saude
semelhantes, que sao compartilha-
dos com uma equipe ou um trabalha-
dor de saude. Os formatos variam,
mas em geral permitem que os pa-
cientes recebam apoio emocional de
outros pacientes e aprendam com
suas experiéncias, ao mesmo tempo
em que recebem educacao formal e
treinamento dos trabalhadores de
saude. As consultas em grupo ofe-
recem muitas vantagens em relacao
as consultas individuais tradicionais
com trabalhadores de saulde (66).
Elas usam de maneira mais eficiente
o tempo limitado desses trabalha-
dores; permitem o fornecimento de
informacdes mais detalhadas; facili-
tam o apoio mutuo de pacientes que
enfrentam desafios semelhantes de
automanejo; e favorecem a participa-
¢ao das familias e de outros profis-
sionais de salde.

Alguns programas usam pares
(em vez de trabalhadores de sau-
de) como educadores e instrutores.
Acredita-se que o0s pares sejam es-
pecialmente efetivos como lideres,
pois atuam como excelentes mode-
los para os participantes. Muitos
programas coordenados por pares
em todo o mundo baseiam-se nos
principios e no formato do Programa
de Automanejo de Doengas Croni-
cas (Chronic Disease Self-Manage-
ment Program, CDSMP) da Universi-
dade de Stanford (67). O CDSMP é
aplicado em sessodes de 2,5 horas,
uma vez por semana, durante seis
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semanas. Inclui treinamento para o
manejo de sintomas cognitivos, mé-
todos de manejo das emocgdes ne-
gativas (por exemplo, raiva, medo,
depressao e frustracao) e discus-
sao de temas como medicamentos,
alimentacao, profissionais de salde
e fadiga. Os lideres leigos ministram
0S cursos de maneira interativa, pro-
jetada para reforcar a confianga dos
participantes na prépria capacidade
de executar tarefas especificas de
autocuidado. O objetivo nao é ofere-
cer contelido especifico sobre a do-
enca, mas usar exercicios interati-
vos para desenvolver a auto eficacia
e outras habilidades que ajudarao
0s participantes a controlar melhor
suas condicoes cronicas e manter
um estilo de vida ativo. Um elemen-
to vital é o intercambio e a discus-
sao entre os participantes e com os
companheiros lideres. A eficacia do
CDSMP foi comprovada (55). Recen-
temente, o CDSMP incorporou um
programa de treinamento on-line.
De modo semelhante, no Reino Uni-
do, o Programa do Paciente Especia-
lista (Expert Patient Program) é uma
iniciativa de automanejo coordena-
da por pessoas leigas treinadas
e com experiéncia em condicoes
cronicas. O programa destina-se a
capacitar os participantes a desen-
volver habilidades apropriadas de
autocuidado (68). Uma avaliacao
constatou que o programa era efeti-
vo na melhora da autoeficacia e dos
niveis de energia em pacientes com
condicoes crbnicas e provavelmente
era custo-efetivo (56).



Regiﬁo d as O Passaporte de Cuidados Cro-

. nicos (69) é um cartao usado
Américas: o por pacientes com DCNTs, como

diabetes, hipertensio e DPOC.

P&SS&P orte Apresenta orientagdbes preventivas
de Culdados sobre nutricdo, atividade fisica e habi-
C A s tos nocivos, além de medidas de preven-
ronicos ¢ao do cancer do colo do utero, de mama e de

prostata. Também contém um plano alimentar
resumido com uma lista de substitutos e equivalentes
dos alimentos. O Plano de Aten¢ao mostrado na pagina cen-
tral do Passaporte especifica uma lista completa de exames laboratoriais,
exames clinicos e temas de educacio relativos ao automanejo das princi-
pais doengas cronicas (ou seja, diabetes, hipertensao, hipercolesterolemia
e obesidade). O Plano de Atencao enumera uma série de normas clinicas
retiradas de diretrizes baseados em evidéncias e protocolos internacio-
nais para todos os exames laboratoriais e clinicos citados, inclusive a ava-
liagao de risco cardiovascular total. O Passaporte contém espagos para
definir metas com os pacientes e registra os resultados obtidos durante
diferentes consultas. Foi desenvolvido para o nivel da APS, mas pode ser
usado ou adaptado em outras situacdes. O Passaporte é um dos produ-
tos da colaboragao técnica da OPAS com diversos Estados Membros e é
acompanhado de dois outros textos: um caderno para os prestadores de
servicos de saude e outra para os pacientes.
Em maio de 2012, iniciaram-se projetos de demonstragao em 13 paises
em toda a Regido. O Passaporte esta sendo implementado em Angui-
la, Antigua, Argentina, Belize, Chile, Granada, Honduras, Jamaica,
Paraguai, Republica Dominicana, Santa Lucia, Suriname e Trinidad

e Tobago.
Fonte: Referéncia (69).
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A

EXPERIENCIAS INOVADORAS

Melhoria da qualidade
de cuidados crénicos no Caribe
(Anguila, Antigua, Barbados, Belize,
Guiana, Granada, Jamaica, Santa
Ldcia, Suriname e Trinidad e

’ Tobago)

O MCC esta sendo implementado em 10 pai-
ses do Caribe (142 centros que atendem mais
de 40.000 pacientes). O objetivo do Projeto de
Melhoria da Qualidade da Atencao ao Diabetes ca-
ribenho é aumentar a capacidade dos sistemas de sau-
de e as competéncias da forga de trabalho para o manejo integrado das doencas
cronicas e de seus fatores de risco. O projeto promove 0 manejo integrado das
doencas cronicas com um enfoque preventivo, baseado na equidade e na parti-
cipacao do individuo, da familia e da comunidade. A avaliacao desse projeto de
demonstracao incluiu 1.060 pacientes com diabetes que usaram o Passaporte
de Cuidados Cronicos no primeiro nivel de atencdo em oito paises. Os resultados
preliminares sao promissores. A comparacao das medidas iniciais e de acom-
panhamento revelou diminuicao importante do nivel médio de HbAlc (de 8,3%
para 7,6%). Também houve aumento substancial da proporcao de pacientes que
adotaram medidas preventivas, como orientacao nutricional (de 12% para 52%),
exame dos pés (de 28% para 68%) ou exame oftalmolégico (de 21% para 61%).
De modo geral, a proporcao de pacientes que reuniam trés ou mais indicadores da
qualidade da atencao a saude aumentou de 12% para 56%.
Fonte: Referéncia (70).

Programa telefonico de automanejo
em Santiago

A prevaléncia de diabetes no Chile aumentou de
4,2% para 9,2% entre 2005 e 2010. O aumento da
demanda de melhor atencao as pessoas com dia-
betes tipo 2 e a necessidade de melhoria da efica-
cia do sistema de saude levou um grupo de pesqui-
sadores da Universidade Catdlica do Chile a criar um
servico de automanejo com auxilio do telefone celular.
Um programa de orientacao telefénica denominado ATAS
(Apoio Tecnolégico para o Automanejo de Condicoes Crbnicas)
foi acrescentado a atencao habitual para pessoas com diabetes tipo 2 em uma
area de baixa renda de Santiago, no Chile. O modelo ATAS promoveu a partici-
pacao ativa dos pacientes e de familiares cuidadores na tomada de decisdes
relacionadas com a saude e estimulou o contato continuo entre os pacientes e
a equipe de saude. Ap6s 15 meses de intervencao, os resultados indicaram que
os participantes (n = 300) mantiveram a glicemia estavel, verificada por dosa-
gem de Alc antes e depois da intervenc¢ao, enquanto os pacientes que recebe-
ram apenas a atencao habitual (n = 306) durante 0 mesmo periodo apresenta-
ram elevacao de 1,2% da glicemia. Outros resultados positivos encontrados, ao
comparar o grupo submetido a intervencao e seus pares que receberam apenas
a atencao habitual, foram: aumento do comparecimento a consultas médicas;
reducao do nimero de atendimentos de emergéncia; aumento da autoeficacia;
além de aumento da satisfacao dos clientes.
Fonte: Referéncia (71).
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Unidade de Especialidades Médicas
(UNEMES)

Em resposta a epidemia atual de DNTs e obesidade, o
governo do México criou as Unidades de Especialidades
Médicas (UNEMES) em 2008. As UNEMES sao clinicas
que oferecem atencao primaria integrada com um enfo-
que inovador a pessoas com obesidade, diabetes e risco
cardiovascular; sao financiadas pelo seguro popular, que
oferece atencao integrada ampla a pessoas de baixa ren-
da (que nao estao cobertas por nenhum outro programa) no
México. A iniciativa das UNEMES originou-se do Modelo Inte-
grado de Atencao a Saude (MIDAS). As clinicas oferecem atencao
baseada em evidéncias que integra multiplas especialidades. As UNEMES
prestam servicos de prevencao centrados no paciente com énfase na adesao ao
tratamento, no comportamento nutricional e na atividade fisica para os individuos e
suas familias. Esses servicos incluem a detecgao e o manejo integrado do sobrepe-
so, do diabetes e do risco cardiovascular, aconselhamento nutricional, diagnéstico
de obesidade e sobrepeso em criangas e adolescentes, diagnéstico de diabetes
gestacional e deteccao e manejo das complicagdes do diabetes e da hipertensao.
A equipe das UNEMES é constituida de médicos, nutricionista, assistentes sociais,
além de pessoal de tecnologia da informagao e de apoio. Os membros da equipe sao
treinados para seguir um protocolo nacional padronizado para o manejo das DNTs.
Fonte: Referéncia (72).

a intervencao Iniciativa Centro-
Americana de Diabetes (CAMDI)

A intervencao CAMDI foi um projeto colaborativo de

‘ melhoria da qualidade com participacao de 10 cen-

, Ty tros de salde e quatro hospitais de El Salvador,
- Guatemala, Honduras e Nicaragua. Durante os 18
meses da intervencdo, equipes de salde selecio-

naram seus préprios objetivos e atividades e partici-

param de trés sessoes de aprendizagem com espe-

cialistas nacionais e internacionais. As atividades da

intervencao CAMDI incluiam a revisao de normas e pro-

tocolos nacionais para o manejo do diabetes, treinamen-

to em diabetes e educacao para o cuidado dos pés, assim

como a implementacao de clubes de diabetes. Ao todo, participa-

ram da intervencao 1.290 pacientes. A avaliacao de 240 pacientes aleatoriamente

selecionados indicou reducao do nivel médio de Alc de 9,2% para 8,6% na compara-

¢ao entre o inicio e o fim da intervencgao. Os resultados também indicaram melhoras

notaveis dos indicadores de processo; ao se compararem as medidas iniciais e de

acompanhamento, a propor¢ao de pacientes que passaram por exame oftalmolégi-

co aumentou de 14% para 52%, a proporcao de pacientes submetidos a exame dos

pés passou de 21% para 96% e a proporcao de pacientes que receberam educacao

sobre diabetes elevou-se de 19% para 69%. A intervencdao demonstrou que é pos-

sivel melhorar a qualidade da atencao ao diabetes quando as equipes de salde de-

dicam tempo adicional a capacitacao em atencao clinica e educacao de pacientes.
Fonte: Barceld A, Organizacao Pan-Americana da Satde (comunicagao pessoal, 2012)
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B Desenho do sistema de
prestacao de servicos

ACOES-CHAVE PARA O PLANEJAMENTO DO SISTEMA
DE ATENCAO A SAUDE

® Organizar a atencao a saude com base na APS;

Definir as funcoes e distribuir as tarefas entre os membros da equipe;
Assegurar a atencao proativa e o acompanhamento periédico;

Usar a estratificacao de risco;

Providenciar manejo de caso ou um coordenador de atencao para pacientes com doengas
complexas;

Oferecer atencao de maneira que os pacientes compreendam e esteja de acordo com seu
contexto cultural;
® Criar redes integradas de prestagcao de servicos de saude.

EXEMPLO DE INTERVENCOES EFETIVAS

\/ Auditoria de prontudrios e retroalimentacao (73)

\/ Atribuicao a um profissional clinico das funcdes de automanejo, apoio a decisoes e
planejamento do sistema de atencao (74)

\/ Implementa¢ao de um plano de alta estruturado e personalizado (75)

\/ Diretrizes e formuldrios para encaminhamento (76)

\/ Convocacao planejada periédica dos pacientes para as consultas (77)

\/ Programas de manejo de cuidados cronicos para diabetes (78)

\/ Programa em que enfermeiros comunicam-se frequentemente com o paciente (60)
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improvavel que a elevacao das expec-
tativas para os sistemas de saude
sem a implementacao de mudancas
especificas tenha éxito. E preciso modificar
0 sistema propriamente dito em termos do
desenho do sistema de prestacao de ser-
vicos, outro componente do Modelo Cuida-

dos Cronicos.

A melhoria da saude das pesso-
as com DCNTs demanda a transfor-
macao de sistemas essencialmen-
te reativos (que respondem princi-
palmente quando uma pessoa esta
doente) em sistemas proativos e
concentrados em manter a pessoa
0 mais saudavel possivel. A pro-
babilidade de interacao produtiva
€ maior quando ha planejamento
antecipado das consultas ou de ou-
tras interacdoes e programacao de
consultas periédicas de acompa-
nhamento.

As equipes multidisciplinares
sao outro componente crucial da
atencao efetiva as DCNTs e incluem
uma ampla gama de profissionais
de saude. As evidéncias indicam
que a atencao por profissionais
de saulde nao médicos, quando ha
apoio, pode ser tao efetiva quanto a
prestada por médicos (e, as vezes,
melhor) (79-80).

As RISS (descritas anterior-
mente) constituem um bom méto-
do para reestruturar a atencao as
DCNTs. Essas redes enfatizam a
importancia da APS multidisciplinar
com cobertura para toda a popula-
¢ao, serve como porta de entrada
no sistema e integra e coordena a

N

atencao a saude em todos os ni-
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veis, além de satisfazer a maioria
das necessidades de salide da po-
pulacao (40).

Os pacientes com condicoes e/
ou necessidades de atencao mais
complexas frequentemente bene-
ficiam-se dos servicos de manejo
clinico ou gestao de casos por en-
fermeiros gerentes e agentes co-
munitarios de salde, que fazem
0 acompanhamento de perto e
ajudam a aumentar a adesao (81-
82). Com frequéncia, o0 manejo ou
gestao de casos fica a cargo de um
coordenador de atencao, respon-
savel por identificar as metas de
saude de um individuo e coordenar
servicos e profissionais para alcan-
ca-las. O coordenador de atencao
pode ser um enfermeiro gerente,
um assistente social, um agente
comunitario de salide ou uma pes-
soa leiga (83). Demonstrou-se que
0 manejo ou gestao de casos por
uma pessoa que nao seja a respon-
savel pela APS ao paciente obtém
resultados positivos em pessoas
com condigdes cronicas (63, 84).

A Piramide de Risco de Kaiser
Permanente (85) (ver Figura 3) foi
usada em muitos paises para aju-
dar a estratificar as pessoas com
DCNTs e prestar diferentes niveis



de atencao a salde. Nesse modelo,
a atencdo € dividida em trés niveis.
O nivel 1, que compreende cerca de
70% a 80% da populagao clinica,
oferece apoio ao automanejo, com
ajuda colaborativa aos individuos e
a seus cuidadores para desenvolver
0 conhecimento, as habilidades e a
confianga para cuidar de si mesmos
e de sua condicao com eficacia. O
nivel 2 destina-se aos pacientes
que necessitam de contato regular
com a equipe multidisciplinar para
garantir o manejo efetivo (cerca de
15% a 20% da populacao clinica). O
manejo da atengao especifica para
a doenca oferece as pessoas, com
uma Uunica necessidade complexa
ou com mudltiplas condicoes, servi-
¢os especializados e receptivos por
meio de equipes multidisciplinares
e de protocolos e planos especifi-
cos para suas doencas. O nivel 3
é dirigido as pessoas que necessi-
tam de apoio mais intensivo. Esse
€ o nivel mais elevado da atencao.
A atencao a pacientes de nivel 3
emprega 0 manejo de casos volta-
do para a previsao, coordenacao e
atengao conjunta nas areas de sau-
de e social.

A Piramide de Risco de Kaiser
Permanente foi modificada para
abranger questdes como prevencao
para toda a populacao, melhoria da
salide e promocao da saude (ver
Figura 4). Uma segunda camada
na base da piramide é dirigida as
desigualdades entre pessoas com
alto risco de DCNT. Essa camada
é denominada de nivel zero e é im-
portante para os servicos de saude,
de modo que se recomenda a im-
plementacao de prevencao primaria
nas unidades clinicas (86).

FIGURA 3. A Piramide de Risco de Kaiser Permanente
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FIGURA 4. A Piramide de Risco de Kaiser Permanente Modificada
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EXPERIENCIAS INOVADORAS

Enfoque nas pessoas com
condicoes cronicas multiplas

Em reconhecimento a prevaléncia, ao custo e as questdoes de
qualidade de vida que afetam cidadaos dos Estados Unidos com
condicoes crbénicas mudiltiplas (CCMs), o Departamento de Saude e

Human Services, DHHS), em conjunto com centenas de interessados
diretos externos, desenvolveu um Marco Estratégico para Condicoes
Crbnicas Mdltiplas (Strategic Framework on Multiple Chronic Conditions)
(www.hhs.gov/ash/initiatives/mcc/mcc_framework.pdf). Esse marco oferece
um guia para coordenar e orientar esforcos nacionais com o objetivo de melhorar a salde de indi-
viduos com CCMs. Divulgado ao publico em dezembro de 2010, o Marco Estratégico para CCMs
destina-se a abordar o desafio das CCMs em todos 0s grupos populacionais, com quatro metas
principais:
1. Fomento de modificacoes da atencao a salide e do sistema de saude publica para melhorar a
saude de individuos com CCMs;
2. Maximizacao do uso de manejo de autocuidado e outros servicos com efetividade comprovada
por pessoas com CCMs;
3. Fornecimento de melhores instrumentos e informagdes aos profissionais de atencao a saude,
de salde publica e de servico social que cuidam de individuos com CCMs;
4. Facilitacao de pesquisas para preencher as lacunas de conhecimento sobre individuos com
CCMs, além de intervencoes e sistemas que os beneficiem.
Dentro de cada uma das quatro metas, o Marco Estratégico para CCMs aponta multiplos objetivos
e estratégias especificas. As estratégias sao formuladas para orientar medidas que podem ser
tomadas por provedores da area clinica e social, por profissionais de saude publica e pela popula-
¢ao para prevenir e reduzir a carga das CCMs. Desde sua publicacao, os organismos do DHHS e
0s parceiros externos trabalharam para alinhar os respectivos programas, atividades e iniciativas
em apoio as metas, objetivos e estratégias do marco. Atualmente estao em curso mais de cem
iniciativas desse tipo. Entre os exemplos do impacto do marco estdao numerosas subvencoes para
pesquisa e projetos de demonstragao que se concentram na melhoria da atencao a populagao com
CCMs; o novo sistema de medicao da qualidade da atengdo a salide de pessoas com CCMs; e as
mais de 100.000 pessoas que receberam apoio ao automanejo por meio desse programa, que €
baseado no modelo do Programa de Automanejo de Doengas Cronicas (Chronic Disease Self-Ma-
nagement Program, CDSMP).
Fonte: Referéncia (87) e Parekh A., DHHS, Estados Unidos (comunicag¢do pessoal, 2012).

\( Servicos Humanos dos Estados Unidos (Department of Health and

Avaliacao do manejo de casos por enfermeiros em
pacientes com hipertensao e diabetes

Atualmente, ha uma pesquisa em andamento no Chile para avaliar a efi-

cacia do manejo por enfermeiros de casos de hipertensao e diabetes. A

intervencao baseada na atengao primaria consta de uma conduta padroni-

zada para o planejamento de tratamento, coordenagao de casos e monito-

ramento continuo dos doentes. Equipes de atencao a salde, coordenadas

por um enfermeiro, sao orientadas por programas organizados de atencao.

As informacoes clinicas sao processadas por um sistema de informacao. A

clinica onde ocorreu a intervengao, Centro da Salud Familiar San Alberto Hurtado

(CESFAM) (parte da Rede de Centros de Salde Familiar Ancora [Red de Centros de

Salud Familiar Ancora] da Pontificia Universidade Catdlica do Chile), tem uma populagao de

estudo de quase 2.000 pacientes. Os servicos dessa clinica estao sendo comparados aos de duas

outras clinicas que oferecem a atencao habitual (o Centro de Salud Familiar “Malaquias Concha” em

La Granja e o Centro de Salud Familiar “Trinidad”, em La Florida). As trés clinicas tém uma populacao

de estudo total de cerca de 4.000 pacientes. Cada uma delas conta com aproximadamente 80 tra-

balhadores de saude. Os resultados do estudo ainda nao estao disponiveis.

Fonte: Poblete Arrué F, Pontificia Universidad Catdlica de Chile (comunicagao pessoal, 2011).
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Rede HiperDia Minas

Em 2009, o Governo do Estado de Minas Gerais, no Brasil, iniciou a implementacao de uma Rede

Prioritaria para pessoas com hipertensao, diabetes e doenca renal cronica. Mais de 4.000 equipes

de saude da familia participaram dessa iniciativa, trabalhando em 13 centros especializados de 15

regides de saude, com a cobertura de mais de 2 milhdes de habitantes. A rede promove o uso de di-

retrizes e protocolos baseados em evidéncias, além de uma conduta de estratificacao de riscos. Esses

centros destinam-se a atender pacientes classificados como casos de alta complexidade. A criagao da

rede representa um investimento do governo de mais de US$ 15 milhdes. Os centros oferecem atengao

continua proativa planejada, assim como programas de educagao continuada presenciais e a distancia. Uma

analise preliminar de um centro de salde especializado (Santo Anténio do Monte) com mais de 700 pacientes

encaminhados pelas equipes de salide da familia em varios municipios, relatou que a maioria dos portadores de hipertensao

(87%) ou diabetes (71%) alcancou as metas de tratamento apds trés consultas médicas. Nenhum dos pacientes atendidos
necessitou de hospitalizacao durante o periodo de um ano, o que indica uma economia em potencial.

Fonte: Alves, AC. Secretaria de Saude de Minas Gerais, Brasil (comunica¢do pessoal, 2012)

-»
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Melhoria do manejo de doencas crénicas em
pequenas clinicas de atencao primaria no sul do Texas

No outono de 2007, 40 pequenas clinicas de atencao primaria no sul do Texas, Estados Uni-
dos, participaram de um projeto de cinco anos criado para melhorar os resultados da atencao
ao diabetes mediante implementacao mais adequada dos elementos do Modelo de Cuidados
Cronicos. Para cada clinica designou-se um “assessor clinico”, que fez uma avaliacao do local
\’ e, depois, colaborou com uma equipe da prépria clinica para instituir mudancas destinadas a

melhorar a atencao ao diabetes. Os assessores clinicos sao pessoas que aprenderam métodos de
melhoria da qualidade, reorganizacao do fluxo de trabalho e outras habilidades que os ajudam a atuar
nos servicos de atencao primaria. O assessor apresentava, para que a equipe escolhesse, uma série de
ideias e sugestdes de melhoria, que incluiam ampliagao do apoio ao automanejo, reorganizacao da atencao em torno de con-
sultas compartilhadas ou “consultas em grupo”, aten¢cao mais proativa com adogao de um registro das doencas e dosagem de
Alc por teste laboratorial remoto, entre outras. Os assessores visitaram cada clinica pelo menos uma vez por més durante até
um ano para auxiliar seu trabalho. As clinicas receberam um formuldrio de Avaliacao da Melhoria dos Cuidados Cronicos para
preencher no inicio e depois de decorrido um ano. Houve melhora das pontuagdes nas clinicas que dispunham de assessor,
mas nao nas clinicas que ainda nao contavam com esse profissional. Ou seja, as clinicas com um assessor tiveram probabi-
lidade muito maior de organizar e oferecer atengao compativel com o Modelo de Cuidados Crénicos que as clinicas sem esse
apoio. Além disso, a porcentagem de pacientes com nivel elevado de Alc (acima de 8,0) caiu de 32% para 28% em clinicas que
trabalhavam com assessor, mas aumentou nas clinicas sem esse auxilio. Quando tém a oportunidade de ajustar e adaptar ao
contexto local e aos seus recursos as estratégias de manejo do diabetes, as clinicas assessoradas sao capazes de implemen-
tar o Modelo de Cuidados Crénicos de modo a melhorar a atencao ao diabetes e seus resultados.
Fonte: Parchman ML, Director, MacColl Center for Health Care Innovation (Centro para a Inovagao da Atengao a Saude). Group Health Rese-
arch Institute, Seattle, WA. (comunicagdo pessoal, 2012)

Reorganizacao da atencao a saude

O sistema de saude do Uruguai foi surpreendido pelo rapido aumento da prevaléncia de DCNTs. Sua
resposta inicial consistiu apenas em atividades esporadicas de prevencao e promog¢ao da saude.
Recentemente, iniciou-se um programa piloto (“Previniendo”) para reorganizar 0s servicos de saude
pelo fortalecimento da APS. Hoje, o programa € aplicado em trés das 19 regides administrativas do
pais, com 13 centros de saude e cobertura de uma populacao de 113.000 pacientes. O rastreamen-

to de rotina abrange hipertensao, diabetes, sobrepeso/obesidade e cancer de célon. O diagnéstico

precoce facilita a atencado ao paciente de acordo com o nivel de risco e baseia-se em diretrizes clinicas
atualizadas. Também se implantou um sistema de informacao. Menos de um ano depois da implemen-
tacao, 12,6% da populacao-alvo foi examinada e 16,7% dos pacientes receberam acompanhamento. O
programa sera expandido a outros departamentos, uma vez que se confirmou o éxito dos resultados.
Fonte: Sola L, Ministério de Salud Pdblica, Uruguai (comunicagéo pessoal, 2011)
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Apoio as decisoes

s

ACOES-CHAVE PARA O APOIO AS DECISOES

Divulgar diretrizes com base em evidéncias para a atencao as DCNTSs;

Usar metodologia tecnicamente confidvel para elaborar ou adaptar novas diretrizes;
Avaliar as diretrizes existentes;

Assegurar a atualizacao periddica das diretrizes baseadas em evidéncias;

Incluir as diretrizes baseadas em evidéncias na pratica clinica diaria;

Integrar a atencao por especialistas e a aten¢ao primaria;

Usar a modalidade de atencao compartilhada;

Usar métodos comprovados de educacao dos trabalhadores de saude;
Compartilhar diretrizes e informacgcdes com os pacientes.

EXEMPLOS DE INTERVENCOES EFETIVAS:

\/ Sistemas clinicos de apoio a decisao (88)
\/ Atencao guiada por diretrizes (89)
\/ Envio de boletim impresso com uma mensagem especifica e clara que inclua a revisao sistema-

tica das evidéncias (90)

\/ Atencao compartilhada para melhorar a prescri¢ao (91)
\/ Reunides educacionais, retroalimentacao aos profissionais de saude, materiais de aprendiza-

gem e uso de recursos de apoio a decisao dos pacientes (92)

\/ Uso de sistemas computadorizados de apoio a decisao clinica na atengao primaria (93)
\/ Assisténcia e apoio para a tomada de decisdes clinicas (94)
\/ Atribuicao da funcao de apoio as decisdes a um profissional de saude (74)
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proximo componente do MCC é o apoio a decisao, que

abrange, entre outros elementos, a divulgacao de dire-

trizes baseadas em evidéncias. Essas diretrizes devem
ser implantadas e adequadamente divulgadas em todas as uni-
dades de saude e niveis de atencao. Equipes multidisciplinares
devem elaborar (ou adaptar) e avaliar as diretrizes com base em
evidéncias, com incorporacao do ponto de vista do paciente.
A Colaboracao AGREE e a Colaboracao ADAPTE sao excelen-
tes instrumentos para avaliar e adaptar as diretrizes clinicas.
Além disso, o0 Manual da OMS para o desenvolvimento de di-
retrizes contém orientacao passo a passo sobre 0s aspectos
técnicos de sua elaboracao em conformidade com os padroes
internacionais (95).

As diretrizes devem ser integra-
das ao processo decisério dos tra-
balhadores de salde por meio de
lembretes impressos, regulamen-
tos ou outras instrucdes (ver Tabe-
la 2). Os trabalhadores de saude e
as equipes de atencao sao benefi-
ciados por aprendizagem baseada
no estudo de problemas ou casos,
detalhes académicos (educacgao de
campo orientada para o servi¢o) ou
criacao de modelos por especialis-
tas. O apoio e a supervisao perma-
nente por parte daqueles que estao
familiarizados com as normas para
atencao as DCNTs é outro aspecto
desse componente que fortalece
0 apoio a decisdo. A atencao cola-
borativa ou compartilhada, na qual
se realizam consultas e interven-

44

¢des conjuntas com profissionais
de atencdo primaria e especialistas
em DCNTs, € um método de eficacia
comprovada para consolidar novas
habilidades. Além do treinamento
apropriado, é preciso que os traba-
Ihadores de salde tenham acesso
aos medicamentos, servicos e pro-
cedimentos descritos nas diretrizes.
A atencao compartilhada foi defini-
da como a participacao conjunta
de médicos de atencdo primaria e
especialistas na assisténcia médica
planejada, com base em um melhor
intercambio de informacoes além
das observacodes rotineiras de alta
e encaminhamento (91). Demons-
trou-se que a atencao compartilha-
da pode melhorar a qualidade dos
cuidados nas condicdes cronicas.



Para abor-

dar a ques-

tao da variabi-

lidade da quali-

dade das diretrizes

clinicas (DC), uma

equipe internacional de

desenvolvedores de DC e pes-

quisadores (a Colaboragio AGREE)

criou o Instrumento para Avaliacao de Dire-

trizes Clinicas (AGREE), que avalia o pro-

cesso de elaboracdo de diretrizes clinicas e

a qualidade dos relatérios. Desde a sua pu-

blicagdo original em 2003, esse instrumen-

to levou ao avanco da ciéncia de avaliagao

das DC e tornou-se rapidamente o padrio

para avaliacdo e desenvolvimento de DC. O

Centro de Recursos AGREE contém infor-

macoes sobre diretrizes clinicas, instrumen-

tos de treinamento, publicacées relacionadas
com o AGREE e traducoes do AGREE.

A colaboracao
AGREE

A colaboragio A Col
ADAPTE ADAPTE

¢ uma co-

laboracao in-

ternacional de

pesquisadores e de

desenvolvedores e imple-

mentadores de diretrizes com o

objetivo de promover a elaboracdo e o

uso de diretrizes pela adaptagdo de di-

retrizes existentes. A principal tarefa do

grupo € desenvolver e validar um pro-

cesso genérico de adaptagao que fomen-

tard diretrizes adaptadas validas e de

alta qualidade, bem como o sentimento

de posse da diretriz adaptada por parte
dos usuarios.

Para conhecer mais sobre a Colaboracao

ADAPTE e seu processo e para obter in-

formacoes atualizadas sobre ela, entre

Fonte: Colaboracio AGREE. Disponivel em http://
www.agreetrust.orgl. Consultado em 28 de feverei-
ro de 2013.

em contato: e-mail: contact@adapte.org,
internet: www.adapte.org

TABELA 2. Aplicacao das diretrizes na pratica: uso da conduta de apoio a decisdao no exame do pé diabético

PROCESSOS DAS DIRETRIZES RESPONSAVEL QUANDO/COMO/POR QUE
PARA EXAME DO PE DIABETICO

Colocacao de adesivo com a figura
de um pé no prontuario de todos os
pacientes com diabetes

Recepcionista Durante o registro/por orientacao do

médico/depois de um novo diagnéstico

Verificacao da data do ultimo
exame dos pés

Assistente de médico ou profissional
que verifica os sinais vitais

Consulta a folha de evolugao. Exame
anual, exceto se houver especificacao
contraria.

A data do ultimo exame determina a
retirada de meias e calcados

Retirada de calcados e meias (se
for o caso)

Assistente de médico ou profissional
que verifica os sinais vitais

Explicacao do exame dos pés
(quando necessario)

Assistente de médico ou profissional
que verifica os sinais vitais

Durante a retirada de calcados e meias
e a verificacao de outros sinais vitais

Colocacao de monofilamento sobre
0 prontuario

Assistente de médico ou profissional
que verifica os sinais vitais

Assegura que o profissional tenha o
equipamento apropriado a mao

Realizacao do exame de avaliacao
da sensibilidade

Profissional capacitado (enfermeiro,
assistente de médico, médico)

Resultados registrados na folha de
evolucao

Fonte: Reproduzido da referéncia (96).
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Plano integrado de atengao
para diabetes e saude cardiovascular

A intervencao aplicou o MCC e uma série de

instrumentos para atencao as DCVs, incluindo

estratificacao de risco baseada em evidéncias

e diretrizes de tratamento, prontuarios médi-

cos e materiais de apoio ao automanejo. Mais

de 3.000 sessoes de treinamento foram reali-

zadas em 10 provincias argentinas. Os resulta-

dos preliminares mostraram aumento significativo

da qualidade dos indicadores de atencao ap6s um

ano em comparagao com 0s niveis iniciais, incluindo o

registro de risco cardiovascular global (0%—45%), IMC (11%—

41%) e tabagismo (20%-56%).

Fonte: Laspiur S, Ministério da Satide, Argentina (comunicagao pessoal, 2012)

Uso de sistema de vigilancia
de fatores de risco para melhorar a
implementacao de diretrizes

A Costa Rica esta usando diretrizes clinicas
para ajudar a padronizar o0 manejo e a aten-
cao a pessoas com diabetes, hipertensao e
dislipidemia (96). As diretrizes sao atualizadas
periodicamente e estao sendo implementadas
em todo o sistema de saulde publica, que cobre
93% da populacado. Um sistema nacional de vigi-
lancia em saude ajuda a estabelecer a extensao
da implementacao dessas diretrizes. Entrevistou-se
uma amostra representativa de adultos para medir a
prevaléncia de fatores de risco na populacao costarriquenha
e para monitorar o acesso a atengcao e o controle das principais
doencas cronicas. Os resultados da pesquisa revelaram que 9,5%
da populagao tinha diabetes, de diagnostico recente ou anterior;
31,5% tinham hipertensao, de diagndstico recente ou anterior;
25,9% eram obesos; e 50% mantinham baixo nivel de atividade
fisica. Dentre as pessoas com diagnéstico de diabetes e hiperten-
sao, respectivamente 91,6% e 87,6% tinham acesso aos servicos
de saulde publica. Em termos gerais, considerou-se que 46,4%
das pessoas com diabetes e 76,1% das pessoas com hipertensao
tinham bom controle de suas condi¢des. Esse programa nacional
caracteriza-se por dois componentes do MCC que geralmente es-
tao associados: 1) o apoio a decisao, com uso de diretrizes con-
solidadas na pratica clinica habitual e continuamente atualizadas,
e 2) os sistemas de informacao clinica (ver secao abaixo), que
nesse caso haviam sido estabelecidos por meio do sistema de
vigilancia existente no pais.
Fonte: Referéncia (97).
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Rastreamento do cancer do colo do utero

Implementou-se uma intervencao em 14 centros de saldide em uma area semirru-
ral, com populacao de 17.550 mulheres de 30 a 59 anos. O objetivo era melhorar

s 0s servigos de rastreamento e diagnéstico do cancer do colo do Utero mediante
’\- melhoria continua da qualidade e uma estratégia de divulgacao. A intervengao
halR® " implicava a participacao das esferas politica, de prestacao de servico e comunita-

~ ria em ciclos de melhoria de qualidade, facilitando vinculos entre os processos de
trabalho, e de um grupo de controle de qualidade. Durante um ano, 3.408 mulheres
foram submetidas a exame de rastreamento pela primeira vez na vida; amostras cer-
vicais insatisfatérias foram reduzidas pela metade; o tempo de entrega dos resultados
foi reduzido em quase um terco; e o0 acompanhamento de mulheres com resultados positivos
aumentou de 24% para 100%.
Fonte: Referéncia (98).

Laboratério de inovacao em Curitiba

Os objetivos do Laboratério de Inovacao de Curitiba, no estado de Parana, sao produ-

zir e difundir conhecimento sobre doencas crbnicas, bem como desenvolver experi-

éncias praticas e solucdes inovadoras no manejo de doencas cronicas. O programa

€ formulado para melhorar o manejo da hipertensao, do diabetes e da depressao

na atencao primaria e € coordenado por grupos selecionados nos diversos niveis

administrativos na cidade de Curitiba. Esses grupos revisam periodicamente as dire-

tivas e protocolos para a prestacao de servicos de prevencao, aconselhamento relativo

ao comportamento e apoio ao automanejo. Praticas clinicas inovadoras estao sendo

testadas em um piloto realizado em 12 clinicas (seis delas aplicam o novo modelo e as

outras seis oferecem os cuidados usuais). O novo modelo de atencdo é uma adaptacao do

Modelo de Cuidados Cronicos as condicoes locais e nacionais. Para a implementacao do piloto,

equipes de atencdo primaria a salde participaram de seminarios sobre o novo modelo de cuidados

das condicoes cronicas, bem como de treinamentos para melhorar as habilidades clinicas de mane-

jo do pé diabético, uso de insulina, rastreamento e manejo da depressao, apoio ao autocuidado e

consulta médica em grupo. As atividades para implementacao do Laboratério de Curitiba incluem um

programa de Apoio ao Automanejo, assim como avaliacées por meio dos questionarios ACIC e PACIC,

que foram adaptados para a cultura local. A avaliacao do Laboratério de Inovacao de Curitiba esta em

andamento.

Fonte: Referéncia (99) e da Veiga Chomatas, ER (comunicagédo pessoal, 2012).

Treinamento de equipes de atencao a saudde para manejo
de sindrome metabdlica em pacientes de alto risco

Em 2001, o Instituto Nacional Cardiopulmonar (INC) de Tegucigalpa iniciou um pro-

jeto de demonstracao de estratégias para a prevencao e a melhoria do manejo do

.. diabetes, da hipertensao e da DCV. Realizou-se uma intervencao de educacao, com

avaliacao dos resultados apds 18 meses. Os resultados positivos levaram a expansao

dos servicos pela criacao de uma clinica especializada. Uma equipe multidisciplinar de

nove profissionais de saude, que contava com médicos, enfermeiros, nutricionistas, es-

pecialistas em atividade fisica, psic6logos e assistentes sociais, foi treinada para o manejo

da sindrome metabdlica em pacientes de alto risco. O projeto obedeceu a protocolos clinicos

e todos os pacientes receberam educacao relacionada com a saude. Os pacientes participantes

alcancaram bom controle da pressao arterial, mudancas do estilo de vida e adesao ao tratamento.

A clinica tratou com éxito 4.400 pacientes até o momento.

Fonte: Palma R, Fundacion Hondurena de Diabetes, Honduras (comunicagdo pessoal, 2012).

“*:ha
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B Sistemas de informacao
clinica

ACOES-CHAVE PARA SISTEMAS DE INFORMACAO CLINICA

® Monitorar a resposta ao tratamento;

Supervisionar individuos e grupos de pacientes;

Providenciar lembretes oportunos para profissionais e pacientes;

Identificar subpopulacbées que necessitam de atencao preventiva;

Facilitar o planejamento da atencao a pacientes individuais;

Compartilhar informacdes com pacientes e profissionais para coordenar a atenc¢ao;
Monitorar o desempenho da equipe clinica e do sistema de atencao;

Usar lembretes do plano de cuidados.

EXEMPLOS DE INTERVENCOES EFETIVAS

\/ Introducao de tecnologia da informagao em saude, em especial de prontuarios médicos eletro-
nicos (100)

\/ Realizacao de auditorias periédicas dos prontuarios médicos (101)

\/ Feedback aos profissionais sobre a qualidade da atencao (101)

\/ Lembretes informatizados nas unidades de atenc¢ao (63, 102)

\/ Manejo conjunto de casos dodiabetes (84)

\/ Educacao, lembretes e intervencdes de apoio para diabetes (84)

\/ Intervengdes administrativas para melhorar a convocacgao periédica planejada dos pacientes (60)

\/ Revisdo dos pacientes por um sistema informatizado central (60)
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7

s sistemas de informacao clinica
organizam dados sobre pacientes
individuais e populacoes clinicas
inteiras para ajudar a identificar as necessi-
dades dos pacientes, planejar a atencao ao
longo do tempo, monitorar as respostas ao
tratamento e avaliar os resultados relativos
a saude; portanto, sao o cora¢cao do manejo
efetivo das doencas cronicas (MDC). Os sis-
temas de informacao clinica devem estar o
maximo possivel integrados ao sistema ge-
ral de informacoes de saude.

As tecnologias digitais de informacao estao disponiveis em muitos ser-
vicos de salde, sobretudo em &reas urbanas. E possivel usar essa capa-
cidade, ainda que limitada, para implantar sistemas de informacao clinica
que podem ser otimizados para servir a varios prop6sitos no manejo das
DCNTs. Nos locais onde nao for possivel a manutencao de registro ele-
trénico, pode-se usar sistemas de registro em papel para muitas fungoes
basicas, como monitorar o tratamento e os resultados de cada paciente,
lembrar os profissionais de salide sobre os planos de atencao e fornecer
informacgdes sobre a prevaléncia de condi¢cdoes na populagao clinica (103).

Em geral, o monitoramento de pacientes, tanto por registro em papel
quanto eletrdnico, usa registros individuais dos pacientes que, posterior-
mente, sdo reunidos para fornecer informacoes sobre a populacao clinica.
O sistema também pode gerar lembretes oportunos para os pacientes e
os profissionais com o objetivo de apoiar a adesao e as estratégias de
melhoria. Além disso, ao resumir variaveis de processo e de resultados, a
organizacao de atencao a saude pode comparar dados clinicos, médicos e
de grupos de pacientes, o que facilita iniciativas de melhoria da qualidade.
Caracteristicas especificas do sistema de informacao clinica recomenda-
das para o manejo das doengas cronicas também podem ser adequadas
para 0 manejo de outras doencas e condigdes.
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Sistema eletronico  Um  dos

mais co-

de maﬂejO nhecidos sis-
temas de infor-
de doengas macao clinica é o

CI'(SIliCéIS Sistema Eletronico
de Manejo de Doen-

cas Cronicas (Chronic
Disease Electronic Manage-
ment System, CDEMS). O CDEMS ¢
um software de codigo aberto desenvolvido
pelo Programa de Prevencdo e Controle do
Diabetes do Estado de Washington em 2002.
Pode ser usado por varias unidades de saude,
inclusive os centros de saude comunitdrios,
clinicas de atengao primadria, clinicas rurais e
hospitais. O sistema facilita o planejamento
da atencdo a saiude de pacientes individuais,
fornecendo lembretes oportunos para os pa-
cientes e os profissionais de satude; permite
analises populacionais da aten¢do aos pa-
cientes com condi¢Ges cronicas; acompanha
o desempenho dos trabalhadores e dos sis-
temas de satde; além de fornecer modelos
simples para relatérios personalizados. O
CDEMS ¢ altamente personalizavel e facil-
mente adaptado para monitorar diferentes
doengas e condicoes de saude, inclusive do- oto: Photl.com
engas transmissiveis e problemas de saude

maternos e infantis.
Fonte: Referéncia (104).
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Argentina: Ampliacao do uso de
sistemas de informacao clinica

O Hospital Universitario Austral, em Pilar,
esta executando um projeto de trés anos
voltado para a implementacao de um siste-
ma integrado de informacao clinica constitu-
ido de registro eletronico de saude, sistema
P informatizado de prescricdo médica e sistema
£ g administrativo integrado para a rede de servicos
de saude. O sistema facilita a comunicagao digital
com 0s pacientes, controla exames e procedimentos, ofe-
rece informacdes sobre diagndsticos e resultados de tratamento por
meio eletrdnico, controla prescricdes eletrbnicas (somente para pacien-
tes hospitalizados, em virtude da legislacao vigente), administra regis-
tros de salde e cria lembretes automaticos.
Fonte: Referéncia (105).

A

ENCIAS INOVADORAS

Espanha: Servico de
teleassisténcia no Pais Basco

“w

O Servico Publico de Teleassisténcia

€ um projeto implementado pelo go-

verno basco com o objetivo de pro-

mover a melhoria da atencao domici-

liar e da participagao comunitaria para

idosos e pessoas com incapacidade.

Desde dezembro de 2011, os mais de

25.000 usuérios desse programa recebe-

ram um aparelho sem fio que possibilita assis-

téncia, aconselhamento e controle de consultas,

com mé- dicos ou enfermeiros, a distancia. Por meio desse programa,

sao realizadas cerca de 1.000 consultas a distancia por més; 30% dos

casos sao resolvidos sem consulta médica e 97% sao atendidos em
menos de 20 segundos.

Fonte: Referéncia (106).

‘ @ EXPERI
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Promocao do monitoramento do
diabetes. O Projeto QualiDia.

Uma intervencao com uso do Modelo de Cuidados

Cronicos foi desenvolvida em 10 municipios brasilei-

ros sob a coordenacao do Ministério da Saude, com

a participacao da Organizacao Pan-Americana da

Saude, do Conselho Nacional de Secretarios de Sau-

de (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias

Municipais de Saldde (CONASEMS). O projeto abran-

gia 145 unidades de salde, com 3.469 profissionais do

ramo (266 equipes de salde) e uma populacao-alvo de

um milhdo de habitantes. As atividades do projeto incluiam

assessoria, mobilizacao da comunidade, avaliacdo continua e

implementacao de um programa de melhoria da qualidade da aten-

cao ao diabetes. Os resultados foram medidos por aplicacdo dos questionarios ACIC

antes e depois da intervencao e indicaram modesta melhoria dos seis componentes

do Modelo de Cuidados Crbénicos quando se compararam as medidas iniciais e finais.
Fonte: Meiners M., Universidade Federal de Brasilia, Brasil (comunicacdo pessoal, 2013).

Melhoria da qualidade da atencao ao
diabetes em Goicochea 1, San José.

Esse projeto foi desenvolvido entre 2005 e 2007 em
clinicas da area de saulde Goicochea 1, em San José,

'\ capital da Costa Rica. O objetivo da intervengcao era me-
- Ihorar a qualidade da atencao aos portadores de diabe-
b ‘*\ tes mediante intervencées amplas com uso do Modelo

de Cuidados Cronicos e da metodologia da Série de Avan-

¢o Inovador (BTS) do Instituto para Melhoria da Atencao a

Saude (IHI). As atividades de melhoria da qualidade incluiam

treinamento no manejo clinico do diabetes, prevencao do dia-

betes e educacao; implementacao de um sistema de informacao

clinica; criacao de grupos de autoajuda; além da implementacao de

um programa de prevencao voltado para a saude cardiovascular. Houve

ainda outros esforgcos para melhorar a coordenagcao em toda a rede de atencao, dentro

dos centros e com outros niveis da atencao. Os resultados foram medidos pelo moni-

toramento de 450 pacientes selecionados aleatoriamente. A analise de dados indicou

que a proporcao de pacientes com bom controle glicémico (Alc < 7%) aumentou de

31% para 51% entre o inicio e o fim da intervencao.

Fonte: Ramirez L, Tuckler N, Area de Satide Goicochea 1 (comunicagao pessoal, 2011)
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8 Organizagdo da atencao B
a saude

ACOES-CHAVE PARA A ORGANIZACAO DA ATENCAO A
SAUDE

® Apoiar ostensivamente a melhoria em todos os niveis da organizagcao, a comecar pela equipe
de comando;

® Promover estratégias efetivas de melhoria da qualidade voltadas para a modificagcao ampla do
sistema;

® Incentivar o tratamento transparente e sistematico de erros e problemas de qualidade para
melhorar a atencao;

® Conceder incentivos (financeiros ou de outro tipo) com base na qualidade da atencao;

® Desenvolver consensos que facilitem a coordenacao interna e entre os diferentes centros de
tratamento e niveis de atencao.

EXEMPLOS DE INTERVENCOES EFETIVAS

\/ Estruturagao do monitoramento de fatores de risco e de prescrigoes (77)
\/ Programas de ampla atengao ambulatorial (107)

\/ Uso do Modelo de Cuidados Crdénicos como estrutura para intervengoes dirigidas a melhoria da ade-
sao ao tratamento da asma (108)

\/ Intervencdes centradas em fatores de risco especificos ou em dificuldades funcionais para portado-
res de multiplas condigdes crénicas (109)

\/ Incentivos financeiros, em particular a modalidade de incentivos financeiros a grupos (110-111)
\/ Intervengdes profissionais multifacetadas (60)
\/ Melhoria do desempenho de profissionais da satde (60)

\/ Estratégia de melhoria da qualidade de atencao a hipertensao com participacao de médicos e outros
membros de equipe (112)
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componente

de organizacao da

atencao a saude do MCC é uma parte
importante do modelo que abrange os
componentes da pratica clinica descritos ante-
riormente e recorre ao uso da lideranca e da con-
cessao de incentivos para melhorar a qualidade

da atencao.

Os lideres tém papel importan-
te na identificacao de falhas, na
proposicao de objetivos claros
de melhoria e na implantacao de
politicas e estratégias, que in-
cluem o uso de incentivos, para
incentivar a ampla modificacao
do sistema. As organizacoes efe-
tivas de atencao a salde evitam
erros e outras falhas de quali-
dade por notificacao e estudo
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dos erros e por modificacoes
apropriadas de seus sistemas.
Com a inclusao desse compo-
nente, o MCC reconhece que s6
havera melhoria da atencao a pa-
cientes com DCNTs se os lideres
do sistema — tanto privado quan-
to governamental — fizerem dele
uma prioridade e assegurarem a
lideranca, os incentivos e 0s recur-
S0S necessarios para a melhoria.



Atencao médica centrada no paciente

Seguindo os principios de atengao centrada no paciente estabelecidos pelo Instituto de
Medicina (Institute of Medicine, IOM), desenvolveu-se um modelo conhecido como Atencao
Médica Centrada no Paciente (Patient-Centered Medical Home, PCMH) para oferecer atencao
primdria abrangente a adultos, adolescentes e criancas, com ampliacdo do acesso e melhoria

\’ da coordenacao de atencgao.

A Colaboragao para a Atengao Primaria Centrada no Paciente (Patient-Centered Primary Care Colla-

borative) € uma coalizao de grandes empresarios, grupos de consumidores, organizacdes que represen-

tam médicos de atencdo primaria e outros interessados diretos que se uniram para promover a PCMH. A Colaboragao
acredita que a implementacao da PCMH melhorara a salde dos pacientes, assim como o sistema de atengao a saude.
De acordo com o plano da PCMH, os profissionais devem assumir responsabilidade pessoal e prestar conta da aten-
¢ao permanente ao paciente; estar acessiveis rapidamente aos pacientes, por meio de horarios ampliados e agendas
abertas; ser capazes de realizar consultas por e-mail e telefone; utilizar a tecnologia de informacao de saude mais atual
e condutas médicas baseadas em evidéncias; manter registros eletrdnicos atualizados de salide pessoal; realizar con-
troles periédicos com os pacientes para identificar crises iminentes; iniciar medidas de tratamento/prevencao antes da
necessidade de dispendiosos procedimentos de emergéncia; aconselhar os pacientes sobre atencao preventiva com
base em fatores de risco ambientais e genéticos; ajudar os pacientes a tomar decisdes saudaveis relativas ao estilo de
vida; e coordenar a aten¢ao, quando necessario, assegurando que os procedimentos sejam pertinentes, necessarios e
realizados com eficiéncia.
A reestruturacao do reembolso da atencdo primaria é fundamental para o sucesso desse modelo. Os provedores sao
remunerados tanto pelas consultas presenciais quanto pelas consultas por e-mail e telefone. Também sao reembolsados
por servigos associados a coordenacgao da atencao e ao monitoramento de resultados de exames e procedimentos reali-
zados por outros provedores. Em termos gerais, a remuneracao é derivada de um modelo hibrido de pagamento que inclui
honorarios por servicos prestados, com base nas horas dedicadas aos pacientes, e incentivos e remuneracao baseados
em desempenho para obter melhorias continuas e mensuraveis da satde dos pacientes.

Fonte: Referéncia (113).

Linhas de Cuidados em Diadema, Sao Paulo, Brasil

Essa iniciativa foi implementada no municipio de Diadema, Sao Paulo, com cerca de 400.000

habitantes e 19 centros de APS. O objetivo era ampliar a capacidade da estratégia de salde da

familia para atencdo a doencas cronicas (sobretudo diabetes e hipertensao) e treinar uma rede

de provedores de saude no manejo amplo e integrado de condi¢des cronicas. As sessoes de

aprendizagem foram organizadas para melhorar a colaboracao e a integracao entre 0s membros

da equipe de salde. Os protocolos de tratamento para diabetes e hipertensao foram revisados e

divulgados. Usou-se a Avaliacdo da Atencao as Doengas Cronicas (ACIC) para medir a capacidade

e as praticas iniciais das equipes. Em termos gerais, considerou-se que o sistema municipal estava

A prestando “apoio basico” (com base em uma pontuacao igual a 4, quando o maximo possivel era 11) e

que alguns centros prestavam “apoio razoavelmente bom” (7,7 pontos do total de 11). Os resultados pés-inter-
vencao ainda nao estao disponiveis.

Fonte: Referéncia (114).

Desenvolvimento de um sistema proativo de atencao a saude
no Pais Basco

O Pais Basco, na Espanha, usou o conceito de cronicidade em suas principais politicas de
salde para introduzir transformacdes em todo o sistema. Desde 2009, estava em desen-
volvimento um Sistema Proativo de Atencao a Salde para manejo de servigos prestados
a uma populacao de 2,5 milhdes de pessoas. Essa transformacao foi a resposta aos muil-
tiplos desafios que afetam o sistema de saude na Espanha e, em particular, no Pais Basco,
como a aumento da demanda de servigos por idosos devido a transicao epidemiolégica, bem
como a crise financeira local e nacional. O objetivo dessa transformagao era criar um sistema de
— atencao que fosse proativo e colaborativo em vez de reativo e fragmentado. Uma série de ativida-
des, implementadas por abordagens descendentes e ascendentes, esta sendo usada para integrar o
sistema em torno de trés objetivos principais: 1) melhoria dos resultados de saude e sociais; 2) énfase na satide
da populacao; e 3) atencao eficiente e 6tima. A abordagem descendente inclui uma série de atividades, tais como
estratificagao de risco, criagao de um centro de teleatendimento, formacao de uma comissao financeira mista, além
de novos sistemas eletrénicos de prontuario e prescricao. A abordagem ascendente inclui programas baseados em
centros de saude, tais como manejo de casos por enfermeiros, empoderamento dos pacientes, coordenacao da
atencao de salde e social, criagdo de um centro de atendimento a condi¢cdes subagudas e promocao de atengao
integrada.
Fonte: Rafael Bengoa (comunicagdo pessoal, 2013). Mais informagdes sobre esse processo de mudanga estao disponiveis em inglés, francés
e espanhol em http.//cronicidad.blog.euskadi.net/pagina-descargas/. Consultado em 18 de fevereiro de 2013.
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Recursos e politicas B
comunitarias

ACOES-CHAVE PARA RECURSOS E POLITICAS COMUNI-
TARIAS

Incentivar os pacientes a participar de programas comunitarios efetivos;

Formar parcerias com organizacdes comunitarias para apoiar e desenvolver intervengoes que preen-
cham lacunas nos servicos necessarios;

Defender politicas para melhorar a atencao ao paciente e os centros de atengdo comunitaria;
Designar um coordenador de atencao leigo;

Providenciar apoio ao automanejo e social.

EXEMPLOS DE INTERVENCOES EFETIVAS

\/ Atencao domiciliar por programas de enfermeiros comunitarios (115)

\/ Coordenador de atencao voluntario (116)

\/ Navegador de pacientes para rastreamento de cancer colorretal (117)

\/ Navegador de pacientes para cancer de mama (118)

\/ Educagao por pares para cancer da préstata (116)

\/ Programa educacional com trabalhadores de saude leigos para ampliar o rastreamento do cancer

de mama (119)
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S recursos e as politicas comuni-
tarias constituem o componente
mais amplo do MCC. Esse com-
ponente compreende o sistema de saude
descrito anteriormente, assim como as fa-
milias e os domicilios, os empregadores, as
organizacoes religiosas, o entorno fisico e
social, diversos tipos de organizacoes co-
munitarias, servicos sociais e educacionais,

entre outros interessados diretos.

Devido a natureza inerente das DC-
NTs, os individuos afetados passam
a maior parte do tempo fora dos cen-
tros de atencdo a saude, vivendo e tra-
balhando em suas comunidades. Os
sistemas de salde que criam vinculos
formais com suas comunidades apro-
veitam recursos inexplorados e ajudam
a assegurar um ambiente sadio e favo-
ravel para os portadores de DCNTs. Os
vinculos variam da colaboracao livre ou
esporadica a integracao total entre or-
ganizacOes de salde e servigos comu-
nitarios, na qual estes Ultimos podem
ser aproveitados como parceiros na
atencao a saude.

A Regiao tem uma forte tradi¢cao na
mobilizacao de recursos da comunida-
de para melhorar a atencdo a salde.
Em muitos paises, trabalhadores leigos
comunitarios de salde (que vao desde
voluntarios até pessoas parcialmente
remuneradas) tém fungdes importantes
na comunidade com relacdao a preven-
¢ao e ao manejo das DCNTs. Os grupos
comunitarios organizados também tém
uma longa tradi¢cao de apoio interpares
a pessoas com DCNTs na Regjao.
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Em muitas regides geograficas,
€ possivel fortalecer ainda mais os
vinculos formais com recursos da
comunidade para preencher lacunas
na atencao, sobretudo aos pacientes
mais velhos que, com frequéncia, ne-
cessitam tanto de servicos de salide
quanto sociais. Organizacdes nao go-
vernamentais (ONGs), empreendimen-
tos sociais e fundos de salide podem
prestar servicos que 1) unidades de
salde nao oferecem, 2) o setor de
saude privado nao considera parte de
suas obrigacoes e 3) os pacientes nao
podem pagar. Os exemplos incluem
instituicbes como associacdes contra
cancer, diabetes e cardiopatia, que
tém importante funcdo de protecao
e conscientizacao. Essas instituicoes
operam com verbas publicas, doacoes
e servigco voluntario, e 0s ganhos sao
reinvestidos no préprio servigo (120-
121). O programa de navegacao da
Sociedade Americana contra o Cancer
(American Cancer Society, ACS) € um
excelente exemplo de uso de volunta-
rios da comunidade como coordena-
dores de atencao (122).



Promocao do
rastreamento e do tratamento oportuno
pelo sistema de navegacao de pacientes
da Sociedade Americana contra o Cancer

As pessoas pobres enfrentam barreiras considera-
veis na busca por rastreamento oportuno, diagnés-
\( tico e tratamento do cancer. A Sociedade Americana
contra o Cancer (ACS) € uma organizacao de saude co-
munitaria dos Estados Unidos, com presenca nacional e in-
tegrada por voluntarios, dedicada a eliminar o cancer como importante problema
de saude, prevenindo-o, salvando vidas e diminuindo o sofrimento ocasionado
por essa doenca mediante pesquisa, educacao, promocao da causa e servicos. A
ACS elaborou um programa conhecido como Sistema de Navegacao de Pacientes
(Patient Navigation System, PNS) que se mostrou bem-sucedido no aumento do
rastreamento e do tratamento oportuno. A navegacao de pacientes na atencao
ao cancer refere-se a prestacao de assisténcia individualizada aos pacientes, as
familias e aos cuidadores para ajudar a superar as barreiras do sistema de salde
e facilitar o acesso oportuno a atencao médica e psicossocial de qualidade. A na-
vegacao de pacientes com cancer comeca no pré-diagnéstico e continua durante
todas as fases da doenca; esse sistema pode e deve adotar diferentes formas em
diferentes comunidades, de acordo com as necessidades dos pacientes, das fa-
milias e das comunidades. Dentro de cada programa de navegacao de pacientes,
os interessados diretos — o sistema de saude, o sistema comunitario, os “nave-
gadores de pacientes” (geralmente leigos selecionados na comunidade), os con-
sumidores e qualquer outra entidade participante — devem determinar conjunta-
mente como essa navegacao sera delineada e posta em pratica. Os navegadores
de pacientes devem garantir a eliminacao de qualquer barreira encontrada pelo
paciente ao buscar rastreamento, diagnostico e tratamento. As barreiras mais fre-
quentes estao relacionadas aos recursos financeiros, a comunicacao, ao sistema
médico, as emocdes e ao medo.
Fonte: Referéncia (122).

Comunidades promovendo a prevencao

O programa Comunidades Promovendo a Prevencao (Communities Putting Preven-
tion to Work, CPPW) foi criado pelo DHHS e é coordenado pelo CDC. A iniciativa
€ administrada localmente e apoia 50 comunidades em seus esforcos para com-
bater a obesidade e o tabagismo — duas importantes causas evitaveis de morte
e incapacidade nos Estados Unidos. Mais de 50 milhdes de pessoas — um em
cada seis americanos — vivem em cidade, povoado, condado ou comunidade
tribal beneficiada pela iniciativa, cujo fundamento € o conceito de que a combina-

" U T

cao de cinco estratégias baseadas em evidéncias (“meios”, “acesso”, “informa-
¢oes no ponto de decisao”, “preco” e “apoio/servicos sociais”) pode melhorar os
comportamentos de satde por transformacao do ambiente comunitario. As cinco
estratégias baseadas em evidéncias, detalhadas em outra parte, sao extraidas da
literatura revisada por pares, bem como de sinteses elaboradas por especialistas
a partir do Guia do CDC e de outras fontes revisadas por pares. Nos Estados Uni-
dos, as comunidades locais e 0s estados realizaram intervencdes bem-sucedidas
com base nessa iniciativa. A expectativa é de que os participantes usem as cinco
estratégias para planejar intervengoes amplas e sélidas.

Fonte: Referéncia (123).
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EXPERIENCIAS INNOVADORAS

Engajamento de lideres da
comunidade no manejo integrado do
diabetes

No municipio de Missoes, no Paraguai, uma area
predominantemente rural com 100.000 habitantes,
instituiram-se programas de treinamento de profissio-
nais de saude para o manejo integrado do diabetes.
Além disso, lideres comunitarios foram treinados para
atuar como conexdes entre a comunidade e 0s servicos
de saude.
Os resultados mostraram melhora generalizada de todos os
indicadores. Observou-se melhora do controle do diabetes 12
meses depois do inicio do estudo, com queda da glicemia de
jejum média de 270 mg/dL para 171 mg/dL e queda do nivel
médio de Alc de 11,3% para 7,2%.
Fonte: Canete F, Ministerio de Salud, Paraguai (comunicag¢do pessoal,
2012)

Melhoria da
atencao ao diabetes na Clinica
Campesina

Um exemplo de implementagcao bem-su-
cedida do método BTS é um projeto da
\’ Clinica Campesina, nos Estados Unidos,

que atende uma populagcao de 15.000

pacientes (152). Quarenta por cento dos

pacientes sao hispanicos, 50% nao estao as-

segurados e 100% sao subatendidos por servigos

médicos. O manejo do diabetes foi identificado como uma area

oportuna para melhoria. O método BTS foi usado para promo-

ver uma mudanca rapida no manejo dessa condicao cronica. Ao

fim do periodo de estudo, observou-se reducao média do nivel

de Alc de 10,5% para 8,5% nos pacientes. Essas melhorias
clinicas ocorreram sem uso de outros recursos (153).

Fonte: Referéncia (154).
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Enfrentamento dos fatores de risco para DCNTs por
meio de um programa comunitario

Um programa nacional para enfrentar os fatores de risco para diabetes,

hipertensao, DCV e cancer foi implantado nos nove departamentos da Bo-

livia. Esse programa, conhecido como “Puntos VIDA”, promove habitos sau-

daveis com relagao ao consumo de alcool, ao tabagismo, a atividade fisica, a

alimentacao e ao controle do peso. Os membros da comunidade também tém

acesso a verificagcao periédica da pressao arterial, do peso e do indice de mas-

sa corporal (IMC). As pessoas consideradas de maior risco sao encaminhadas ao

centro de saude mais préximo. Puntos Vida € um programa comunitario que emprega

voluntérios e estabelece parcerias com organizacdes comunitarias estratégicas, como as

universidades, os Lions Clubs (clubes de servico voluntario) e a policia. O programa foi

langado inicialmente em trés departamentos e, mais tarde, ampliado para as capitais dos

nove departamentos. Ha demanda atual para amplia-lo ainda mais para outras cidades

do pafs. E caracterizado por vinculos muito estreitos entre a comunidade e os centros de

salde e aproveita uma série de recursos da comunidade, inclusive equipes de volunta-
rios, o que torna viavel sua reprodugao em outros locais com poucos recursos.

Fonte: Caballero D, OPAS Bolivia (comunicacdo pessoal, 2012)

Projeto Caminho para a Saude na fronteira EUA-
México
Caminho para a Saude é um projeto de intervencao comunitaria imple-
mentado por agentes comunitarios de saude, treinados em prevencao
e gerenciamento de doencas cronicas. Os objetivos do projeto sao pre-
vencao de doencas cronicas, melhorar a deteccao precoce de fatores de
risco entre as pessoas com obesidade e sobrepeso assim como fortalecer
a capacidade institucional das unidades de salde na atencao primaria para
melhorar a qualidade da atencao. O projeto tem duas componentes, a primeira é a
intervencao com os promotores de saude que desenvolvem um programa educacional
para pessoas selecionadas na comunidade, e a segunda € a avaliacao por meio da me-
dicao dos fatores de risco em pessoas que receberam a intervencao. Caminho para a
Saude esta sendo implementado em trés locais ao longo de Cidade Juarez, Reynosa e
Tijuana. No total, foram treinados 50 promotores de saude e 337 pessoas receberam
a intervencao. Espera-se que os resultados da intervencao, que estara disponivel em
meados de 2013, demonstrando a viabilidade do uso de Promocao da Saulde para a
deteccao e prevencao de doencas nao transmissiveis.
Fonte: Pérez Flores, E (comunicacdo pessoal, 2012)
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i Para além do Modelo de i

Cuidados Cronicos
CONSERACOES DE NIVEL MACRO

IMPLICACOES POLITICAS

implementacao bem-sucedida do MCC requer
Apoll’ticas de apoio e mecanismos de financiamen-

to. Esses fatores de macronivel nao sao detalha-
dos no MCC propriamente dito, mas sao abordados em
sua adaptacao, o modelo de Cuidados Inovadores para
Condicoes Cronicas (CICC) da OMS (ver Figura 5) (31).
Embora conceitualmente vinculado ao MCC, o modelo
dos CICC reflete o contexto internacional de atencao a

saude e, portanto, enfatiza diferentes aspectos do que
constitui a atencao de boa qualidade as DCNTs (32).
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FIGURA 5. Modelo de Cuidados Inovadores para Condi¢cdes Crbnicas

Modelo de Cuidados Inovadores para Condicoes Cronicas
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Pacientes e familias

Melhores resultados nas condicoes cronicas

Um ambiente politico favoravel
que apoie a atencao integrada as
DCNTs é essencial para reduzir a
carga desses problemas de saude
de longa duracao. O financiamento,
a legislagao, os recursos humanos,
as parcerias, a lideranca e a promo-
¢ao da causa sao exemplos dos do-
minios politicos que influenciam a
qualidade do manejo integrado das
DCNTs.

Os Ministros de Salde da Regiao
das Américas, como membros dos
Orgaos Diretivos da OPAS, aprova-
ram nos Ultimos anos estratégias
e planos de ac¢ao dirigidos ao dia-
betes (124) e ao cancer do colo do
Utero (125). As doencgas cardiovas-
culares (126) foram objeto de ampla
consulta na Regiao das Américas.

66

INTEGRACAO
DE SERVICOS

Para alcancar o maximo impac-
to, a atencao as condicoes crbnicas
deve ser prestada no nivel da aten-
¢ao primaria (126). Portanto, os ele-
mentos essenciais para a APS tam-
bém sao benéficos para a oferta de
atencao de alta qualidade as condi-
¢oes cronicas. Esses elementos es-
senciais incluem (127-128):
Cobertura e acesso universal
Recursos
Atencao ampla e integrada
Enfase em promocdo e prevencao
Atencao apropriada
Atencao familiar e comunitaria



e Mecanismos ativos de participa-
cao

e Estrutura juridica e institucional

e Organizagao e gestao 6timas

e Politicas e programas pré-equi-
dade

e Primeiro contato

e Recursos humanos apropriados

e |Intersetorialidade

Os cuidados das condigdes croni-
cas devem ser centrados no pacien-
te em toda a atencao primaria. Um
dos principios da atencdo centrada
no paciente é poér as pessoas em
primeiro lugar, o que significa que
0 manejo da atencao ao paciente
deve ser holistico (ou seja, conside-
rar o contexto mais amplo, incluindo
todos os problemas de salde e as
necessidades do individuo) (129).
O manejo das DNTs nao requer um
programa vertical de servigo de sau-
de. Embora os programas verticais
ou especificos para doencas tenham
atraido uma grande quantia em fi-
nanciamento, foram considerados
inefetivos com base em diversas
pesquisas (130). As plataformas
existentes de prestacao de servigos
de saude, como os programas de
salide para adultos ou para mulhe-
res, podem ser usadas para integrar
servicos de prevengao primaria, de
rastreamento e deteccao precoce e
de tratamento das DNTs. A integra-
¢ao dos servicos também requer vin-
culos efetivos e mecanismos claros
de encaminhamento entre os servi-
¢os, possibilitando o manejo holisti-
co dos pacientes em vez da atencao
especifica para a doencga. Entretan-
to, se ja houver programas especi-
ficos contra doencas, o sistema de
salde geral pode se beneficiar de-
les. Por exemplo, parte do apoio que
gera programas especificos para do-
encas pode ser usada para reforcar
a capacidade do sistema de atencao
primaria (131).

As pessoas procuram os centros
de saulde em busca de atencao por
uma grande variedade de motivos, e
essas consultas sao oportunidades
para que os provedores de salde
facam o rastreamento de importan-

A Resolugio En-
foques Populacio-
nais e Individuais
da Prevencao e Tra-
tamento de Diabetes e
Obesidade foi aprovada
pelo 480 Conselho Dire-
tor da OPAS, em setembro de
2008, em resposta a epidemia de

obesidade e diabetes que afeta atual-

mente os paises da Regido. O principal obje-

tivo é conclamar os Estados Membros a priorizarem

a prevencao da obesidade, do diabetes e dos fatores de risco
comuns por meio da implantagio e/ou do fortalecimento de
politicas e programas, de sua integracdo ao sistema de saude
publico e privado e do esfor¢o para assegurar a alocacdo ade-
quada de recursos para
executar tais politicas
e programas. Também
realizou um processo
de consulta para definir
uma lista de prioridades
para a implementagdo
da resolugdo. A consul-
ta incluiu a revisio de
programas nacionais de
combate ao diabetes e a
outras doencas cronicas
de diversos paises, in-
cluindo Argentina, Cuba
e Paraguai, entre outros.
Esses programas foram usados como modelo para a lista de
prioridades discutidas durante a oficina Diabetes nas Améri-
cas: Prioridades para o Forum de Parceiros para Combater o
Diabetes e a Obesidade nas Américas, realizada em Montreal,
Canada, em 20 de outubro de 2009. A lista de prioridades
¢ publicada para ajudar os Estados Membros a prepararem
planos de acdo para combater o diabetes e a obesidade. Reco-
menda-se que os componentes do programa sejam adaptados

as condigoes especificas dos paises ou das organizacoes.
Fonte: Referéncia (124).

Enfoques populacionais e
individuais da prevengao
e tratamento de

diabetes e obesidade
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tes DCNTs, como hipertensao, dia-
betes, obesidade e diferentes tipos
de cancer. Dessa forma, as DCNTs
podem ser integradas a rotina da
prestacao de servicos de salde. O
aspecto mais importante desse tipo
de atengao integrada é a maior opor-
tunidade de acompanhamento, com
atencao de qualidade continua, das

pessoas com diagnéstico recente ou

Estratégia regional e plano A
de agdo para a prevengao
e o controle do cancer

do colo do ttero na
América Latina e
no Caribe

histéria pregressa de DNT. Os servi-
¢os integrados sao uma maneira efi-
ciente de atengao, ja que o nimero
de provedores de salde comunita-
rios no nivel primario frequentemen-
te € limitado.

Um enfoque centrado no pacien-
te ou na pessoa como um todo sig-
nifica oferecer atencao a todos os
possiveis riscos para a salide asso-

estratégia
regional e o

plano de acdo
para a prevencao

e o controle do can-
cer do colo do utero
na América Latina e no
Caribe tém como objetivo

enfrentar a grande carga de

doenga e o limitado impacto dos

atuais programas de rastreamento em

areas de poucos recursos. A estratégia descre-

ve condutas custo-efetivas disponiveis para a prevencao e o

controle amplos do cancer do colo do utero, incluindo um pa-
cote completo de servigos (educagdo sobre satude, rastreamen-
to, diagnoéstico e tratamento) e, dependendo da viabilidade
econdmica, da sustentabilidade e do preparo do pais, a vaci-
nacio contra o HPV. E necessaria uma
conduta integrada para a prevengao do
cancer do colo do tutero em todos os
programas existentes de saude de ado-
lescentes, saude sexual e reprodutiva,
imuniza¢ao e controle do cancer do
colo do ttero. O objetivo é fortalecer
os programas e determinar se, € como,
podem-se usar novas tecnologias e mé-
todos — tais como novas técnicas de
rastreamento; programas comporta-
mentais, educacionais e preventivos;
além de vacinas contra o HPV — para
melhorar a efetividade dos atuais pro-

gramas.
Fonte: Referéncia (125).
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ciados ao individuo que consulta os
servicos de salde. A consulta nas
clinicas de nivel primario pode ser a
Unica oportunidade de rastreamento
e cuidados das DCNTSs e, portanto, é
importante nao perder essa chance.
De modo geral, a grande maioria da
populacao adulta necessita de algu-
ma acao relacionada com as DCNTSs,
e deve-se considerar qualquer even-
to ou doenca aguda no contexto de
condicdes ou riscos mais amplos
aos quais a pessoa pode estar ex-
posta.

A atencao especializada frequen-
temente € oferecida em unidades
secundarias ou terciarias separadas
da atencao primaria. Acredita-se
que a implementacao de atencao
especializada no ambito da comuni-
dade propicia melhor acesso e fle-
xibilidade dos servicos. Entretanto,
esse deslocamento do hospital para
a atencao primaria exige mais que
a transferéncia dos servicos para
a comunidade. Varios recursos co-
muns foram usados com éxito para
deslocar a atencao do hospital para
a comunidade, incluindo (132):

e Empoderamento das pessoas para
que assumam responsabilidades

e Enfoque na mudanca de comporta-
mento profissional

e Treinamento para apoiar a equipe
em novas funcoes

e Aumento das competéncias da
equipe

e |nvestimento suficiente em ser-
vicos

e Prazos suficientes para testar os

Servicos
e Metas realistas
e Participacao de todos os principais

interessados diretos
e Enfoques globais
e Oferta de atencao com base nos

niveis de necessidade
e Servicos que nao sejam paralelos

(competidores)

e Nao supor que as mudancas redu-
zirao custos

A atencao primaria, considerada
um “controlador de acesso” do pa-
ciente no sistema de salde, pode ter
um papel de coordenacao na presta-



¢ao de outros tipos de atencao me-
diante interligagdo com a atencao se-
cundaria, os servigos especializados
de diagndstico e prevencao e os servi-
¢0s comunitarios (ver Figura 6).

FINANCIA-
MENTO

Com frequéncia, as DCNTs sao
detectadas em uma fase tardia, o
que acarreta altos custos de trata-
mento e atencao. Como muitos pa-
ises ndo sao capazes de absorver
esses custos, 0s pacientes e suas
familias costumam pagar pelo tra-
tamento. Segundo pesquisas, 39%
a 46% de todos os gastos com

salide sao pagos com recursos pro-
prios (135-137); quanto mais pobre
€ 0 pais, maior é a proporcao de pa-
gamentos diretos. Um enfoque de
promocao da saude que reforce a
prevencao das principais DCNTs e
de seus fatores de risco € crucial
para evitar esse alto 6nus.

Dois elementos essenciais para
melhorar a qualidade da atencao e
os resultados clinicos sao cobertu-
ra e atencao universal gratuita no
centro de atencao a saude (138).
Na auséncia desses recursos, 0s
pacientes podem demorar a bus-
car atendimento por causa dos
custos. O gasto exorbitante com
salde é um fator critico para o em-
pobrecimento das familias (138). A
cobertura universal contribui extra-
ordinariamente para a reducao das

desigualdades na saude (140-141).
Como disse a Dra. Margaret Chang,
Diretora Geral da OMS “... a cober-
tura (de atencao a saude) universal
é o fator mais poderoso para alcan-
¢ar a igualdade social” (142).

Os sistemas de pagamento por
servicos prestados, comuns em
alguns meios, sao problematicos
para o manejo efetivo das doengas
crénicas por duas razdes importan-
tes. A primeira é que esses siste-
mas geralmente nao pagam 0s cus-
tos extras associados ao manejo
mais efetivo, como o tempo gasto
negociando os planos de tratamen-
to com os pacientes ou coordenan-
do sua ateng¢ao. Em segundo lugar,
os trabalhadores de saulde que fa-
zem um bom trabalho no manejo
de seus pacientes perdem a opor-

FIGURA 6. Atencao primaria como ntcleo da coordenacao: criacao de redes internas na comunidade atendida e com
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Fuente: Adaptado (133 - 134)
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tunidade de obter receitas adicio-

nais geradas por outras doengas e

complicacdes. Da mesma forma, a

remuneracao por servigos presta-

dos desencoraja o tipo de colabo-

racao em equipe necessario para a

atencao efetiva a doencas crénicas

(143). O sistema de capitacao, por

outro lado, propicia maior flexibili-

dade que o pagamento por servico
prestado e poderia contribuir para

a melhor implementacao do tipo de

inovagao necessaria para o manejo

de doencas cronicas (MDC) (144).
Qualquer que seja o sistema de

pagamento, os trabalhadores de
salde devem receber pelas fun-
coes estratégicas de MDC. Eles
devem ser remunerados pelo tem-
po e pelos recursos investidos na
prevencdao de doencas cronicas
(por exemplo, servigos dirigidos ao
abandono do tabagismo ou controle
do peso) e no aconselhamento de
pacientes com doencas cronicas
sobre o automanejo de suas con-
dicoes e a prevencao de complica-
¢oes (31). Os trabalhadores de sau-
de também devem ter direito a re-
muneracao dos servicos prestados
em domicilio ou na comunidade.

A prevencao e o controle efetivos
das DCNTs exigem investimento a
longo prazo em uma infraestrutura
de salde capaz de prestar servicos
de prevencgao, diagnoéstico precoce
e atencao. Outras decisdes finan-
ceiras com base nos principios de
equidade e efetividade ajudarao a
assegurar a alocagao mais provei-
tosa de recursos escassos.

Todos os componentes financei-
ros devem ser usados como meio
de incentivar a implementacao de
estratégias integradas de atencao
a saude. Esses componentes in-
cluem:

e Arrecadacao (inclusive fontes
de financiamento);

e Comunhao de recursos (acumu-
lacao de fundos pré-pagos em
prol de alguns ou de toda a po-
pulacao);

e Aquisicao (mecanismos e acor-
dos institucionais para alocar
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recursos para provedores de
servico, tanto implicitos — por
exemplo, dotacdo orcamentaria
dentro de hierarquias integra-
das — quanto explicitos — por
exemplo, separacao de deman-
da e oferta, na qual um “érgao
comprador” paga aos provedo-
res pelo que produzem).

O pacote de beneficios deve le-
var em conta as intervencoes pre-
ventivas e oferecer cobertura para
0 manejo apropriado de sintomas
agudos e a atencao a longo prazo
(inclusive reabilitacao e cuidados
paliativos e de hospice). A assis-
téncia domiciliar também deve es-
tar incluida.

O sistema de pagamento anteci-
pado e compartilhamento do risco,
no qual os pagamentos sao feitos
antes do surgimento da doenga,
pode ajudar a garantir acesso a
assisténcia de salde adequada e
cobertura para todos. Esse siste-
ma de pagamento € considerado
um passo em direcao a cobertura
universal (138). Outras medidas,
como o uso da receita de impostos
sobre o consumo de tabaco e alco-
ol, podem gerar receitas adicionais
para a prevencao, entre as quais
acdes para desestimular esses
comportamentos de risco (8, 138).

LEGISLACAO

A legislacao € um instrumen-
to poderoso que os paises podem
usar para reduzir a exposicao a
fatores de risco para DCNTs, asse-
gurar a qualidade da atencao aos
pacientes, lidar com os determinan-
tes sociais da saude e defender os
direitos humanos dos pacientes.
Um exemplo de legislacao que se
mostrou efetiva é o das leis que
restringem as vendas de tabaco
e alcool e aquelas que limitam ou
proibem a publicidade do tabaco e
seu uso em locais publicos. As leis
que garantem o acesso a atengao e
ao tratamento voluntario ajudam a
proteger os direitos humanos, jun-



tamente com marcos regulatérios
que protegem instituicdes e profis-
sionais de saulde. As leis antidiscri-
minacao que protegem as pessoas
com DCNTs no ambito da moradia e
do emprego também sao efetivas.
A legislacao relativa aos cuidados
paliativos ajuda a garantir acesso
apropriado a medicacao oral para
alivio da dor, como os analgésicos
opiaceos, ao mesmo tempo em que
protege a populagao contra seu uso
ilicito.

Analises recentes (146-147) in-
dicam que a legislagao sobre obesi-
dade, diabetes, DCV e seus fatores
de risco aumentou com a epidemia
crescente dessas doencas na Re-
giao. Regulamentacoes especificas
relacionadas com a prevencao e o
tratamento da obesidade estao em
vigor na Argentina, no Brasil, na Co-
I6mbia, na Costa Rica e no México.
Na Argentina e na Costa Rica, a
obesidade é considerada uma con-
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dicao prioritaria. A Colémbia consi-
dera a obesidade e as DCNTs asso-
ciadas como prioridades de salde
publica e aprovou uma legislagao
para promover politicas interseto-
riais de seguranga alimentar, nutri-
cao e atividade fisica. O Brasil tem
varias regulamentagcdes federais
para a atencao coordenada as pes-
soas com obesidade no sistema de
salde publica, e os planos priva-
dos de seguro-salde sao obrigados
a oferecer tratamento as pessoas
com obesidade moérbida. Na Argen-
tina, uma lei especifica sobre DCV
preceitua um sistema nacional de
controle epidemiolégico e estatisti-
co das DCVs e regulamenta os ro6-
tulos dos alimentos com respeito a
gordura saturada, o excesso de sal
e o colesterol.

Embora todos os paises da
Regidao contem com legislacao re-
lacionada ao diabetes, as regula-
mentacdes variam em termos de

alcance. Equador, México, Paraguai
e Uruguai tém regulamentacgoes es-
pecificas e amplas. O Equador tam-
bém tem uma estrutura legislativa
ampla que garante acesso univer-
sal a protecao, prevengao, manejo
e controle do diabetes.

Diversas analises sobre poli-
ticas e reformas legislativas que
contribuiram para comportamentos
mais saudaveis foram realizadas
nos Estados Unidos. Um resumo
delas é apresentado no Guia de
Servigcos Preventivos Comunitarios
(Guide to Community Preventive
Services) dos Centros para Contro-
le e Prevencao de Doencas (CDC)
(148), um recurso gratuito destina-
do a ajudar os gestores de saude
publica a selecionar programas e
politicas para melhorar a salde e
prevenir doencas em suas comu-
nidades. Os temas incluem toda a
gama de doengas croénicas, incluin-
do diabetes, DCV e cancer.

O documento da OPAS Consulta regional: prioridades para a

saude cardiovascular nas Américas: principais mensagens para
as autoridades politicas, que resume as prioridades na area de

saude cardiovascular, é o resultado de um processo de consulta
amplo e centrado na preven¢ao em nivel populacional, no controle

integrado de riscos e doengas e na organizagio dos servicos de saude.

As prioridades foram agrupadas em torno dos quatro pilares de acdo da

Estratégia Regional para DCNTs: 1) politica publica e promog¢ao da causa, 2)

vigilancia, 3) promog¢ao de saude e prevencdo de doengas e 4) controle integrado

de doencas cronicas e fatores de risco. Essas prioridades também sdo compativeis com a

Agenda de Satde para as Américas da OPAS e o Plano de Acao da OMS para a Estratégia Global
contra DCNTs aprovado em 2008. Esse documento apresenta uma lista das prioridades para a area
de saude cardiovascular na Regido — com base nas melhores evi-
déncias cientificas disponiveis e em critérios de custo-efetividade,
valor social e equidade —, que permitiria aos Estados Membros da
OPAS dar prioridade as atividades de prevencao e controle de DCV
nos seus planos nacionais de saide e estimular a implementacdo da

Estratégia Regional para DCNTs.
Fonte: Referéncia (126).
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RECURSOS HU-
MANOS E IN-
FRAESTRUTURA

Ha uma escassez mundial de
trabalhadores de salde qualifica-
dos para atender as diversas ne-
cessidades de salide da populacao
em geral. Além disso, a maior parte
da forca de trabalho atual foi trei-
nada para tratar de enfermidades
agudas, e nao de problemas croni-
cos, que exigem diferentes compe-
téncias e habilidades. Além disso,
o0 modelo tradicional de atencao é
centrado no médico, ao contrario da
conduta multidisciplinar defendida
pelo MCC.

O ideal é que a forca de traba-
Iho de saude tenha o conhecimen-
to e as habilidades definidas pelos

sistemas de saude baseados na
atencao primaria como elementos
basicos e essenciais (127). Essas
competéncias fundamentais in-
cluem, entre outras, a capacidade
de promover o automanejo; ofere-
cer atencao preventiva, baseada
em evidéncias e curativa coordena-
da; incluir a familia e comunidade
no processo de atencao; estipular
e negociar os objetivos com o pa-
ciente; proporcionar atencao como
parte de uma equipe multidiscipli-
nar; administrar as informacodes
clinicas; e participar de educacao
médica continuada.

A necessidade de uma nova sé-
rie de competéncias da forca de
trabalho esta incluida nos MCC
descritos anteriormente. E, portan-
to, essencial estabelecer a colabo-
racao entre universidades, outras
instituicdoes de treinamento e orga-
nizacées prestadoras de servicos

TABELA 3. Competéncias basicas identificadas pela OMS para os cuidados das

condicoes cronicas (2005)

1. Atencao centrada no paciente

® Anamnese e comunicacao efetivas
® Ajuda para modificar os comportamentos relacionados com a salde

® Apoio ao automanejo
® Conduta proativa
2. Parcerias
® Parceria com 0s pacientes

® Parceria com outros provedores
® Parceria com as comunidades

3. Melhoria da qualidade

® Medida dos servicos de atencao e dos resultados
® Aprendizado e adaptacdo as mudancas
® Aplicacao das evidéncias na pratica
4. Tecnologia de informacao e comunicacao
® Planejamento e uso de registros dos pacientes

® Uso de tecnologia informatizada

® Comunicagao com parceiros
5. Perspectiva da saiide publica

® Oferta de atencgao dirigida a populagcao

Pensamento sistémico

°
® Atuacao em toda a sequéncia da atengao a saude
® Atuacao em sistemas com predominio da atencao primaria a satde

Fonte: Referéncia (150).
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de salde para assegurar que 0S
trabalhadores recebam treinamen-
to apropriado e educacao médica
continuada para atender melhor as
necessidades de saude da popula-
¢cao (127).

Uma revisao realizada pela OMS
em 2005 identificou cinco compe-
téncias para a prestacao de cuida-
dos cronicos efetivos (ver Tabela
3) (149-150). Essas competéncias
foram escolhidas em parte por sua
aplicabilidade a todos os trabalha-
dores de salde, qualquer que seja
a especialidade. O objetivo nao era
substituir as competéncias existen-
tes, como a pratica da atencao éti-
ca e baseada em evidéncias, mas
ressaltar a necessidade de novas
areas de qualificacao.

Primeiro, a forca de trabalho de
salide tem que organizar a aten-
¢ao em torno do paciente (ou seja,
adotar uma conduta centrada no
paciente). Nessa conduta, a preven-
¢ao e 0 manejo das doengas sao
considerados importantes, mas nao
tém prioridade sobre as necessida-
des e as expectativas das pessoas
e das comunidades. A atencao prin-
cipal esta voltada para a pessoa,
dentro do contexto da familia, da
comunidade e da cultura.

Em segundo lugar, os trabalha-
dores de saulde necessitam de ha-
bilidades de comunicacao que lhes
permitam colaborar com os outros.
Eles precisam nao s6 fazer parce-
rias com os pacientes, mas também
trabalhar em estreita colaboracao
com outros provedores e unir-se
as comunidades para melhorar os
resultados de pacientes com con-
dicbes cronicas. Essa competén-
cia requer grandes habilidades de
comunicacao, que incluem a capa-
cidade de negociar, participar da
tomada de decisao compartilhada,
resolver problemas conjuntamen-
te, definir objetivos, implementar
acoes, identificar pontos fracos e
fortes, esclarecer funcoes e respon-
sabilidades e avaliar o progresso.
A aprendizagem pode nao ocorrer
somente na maneira tradicional de

uma intervencao educacional ou ba-
seada em conhecimento, mas tam-
bém em uma modalidade conhecida
como aprendizagem reciproca. No
contexto do Modelo de Cuidados
Crdnicos, a aprendizagem reciproca
€ um processo entre pares, no qual
cada um aprende pelo compartilha-
mento com o outro em um processo
iterativo. A aprendizagem reciproca
foi relacionada com o grau de imple-
mentacao do Modelo de Cuidados
Crbnicos e sugeriu-se que esta re-
lacionada com a qualidade geral da
atenc¢ao. (151)

Terceiro, a forca de trabalho ne-
cessita de habilidades de melhoria

Jamaica:
Financiamento
inovador pelo
Fundo Nacional

de Saude

da qualidade para garantir a pro-
mog¢ao continua da seguranca e da
qualidade da atencao ao paciente.
Em geral, a melhoria da qualidade
exige que os trabalhadores de sau-
de tenham objetivos bem definidos
e saibam que modificacdes tendem
a produzir melhores resultados e
como avaliar seus esforcos.
Quarto, a forca de trabalho ne-
cessita de habilidades que ajudem
a monitorar os pacientes ao longo
do tempo, como a capacidade de
usar e compartilhar informacdes
por meio da tecnologia disponivel. A
utilidade desse tipo de competéncia
para melhorar a atencao ao pacien-

O Fundo Nacional de

Saude da Jamaica (“o
Fundo”) é um exemplo de
mecanismo inovador de fi-
nanciamento. Ele possibilitou

que a Jamaica administrasse com

éxito a pressao crescente das DC-

NTs, responsaveis por mais de 60% da

carga de doenca no pais. Os recursos para o

Fundo provém de um imposto nacional de 20% sobre

o consumo do tabaco (43% da receita do Fundo), um imposto
sobre a folha de pagamento nacional de 0,5% (35% da receita)
e uma contribui¢ao do governo (22% da receita). O Fundo des-
tina-se a fornecer medicamentos integralmente subsidiados a to-
das as pessoas com DCNTs qualificadas. Esses beneficios estao
disponiveis para todos os residentes que tenham a atestacdo exi-
gida de sua condic¢do. O fundo de subsidio a medicamentos nao
pretende substituir a cobertura por programas de seguro priva-
dos ou publicos, que oferecem cobertura farmacéutica nacional
aos idosos e, com frequéncia, exigem copagamentos modestos
dos doentes. O Fundo também custeia programas de educacao
publica do Ministério da Saiade, assim como organizacoes pri-
vadas que estejam dentro da Estratégia de Protecao e Promocao

de Saude do Ministério.
Fonte: Referéncia (141).
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te foi reconhecida por varias organi-
zacgoes profissionais, que recomen-
daram que os trabalhadores de sau-
de sejam capazes de usar sistemas
de informacao e comunicacao.

Por fim, os padroes para as habi-
lidades dos trabalhadores de salde
devem ser baseados nao apenas na
atencdo ao paciente, mas também
na funcao que desempenham den-
tro do contexto de novos modelos
para a prestacao de servicos de
salde — incluindo a atencao ba-
seada na populacao, a atencao em
multiplos niveis e 0 processo conti-
nuo de atencao — e no conceito de
“pensamento sistémico” (a ideia de
que a atencao a salde consiste em
uma série de sistemas inseridos
em outros sistemas mais amplos).

Varias condutas estratégicas po-
dem ajudar a otimizar a capacidade
da forca de trabalho da saude para
0 manejo integrado das DCNTs. Os
setores de saulde devem garantir
que os trabalhadores tenham as
competéncias corretas, como se
descreveu anteriormente, o que de-
manda mudancas nos curriculos de
treinamento antes e durante a pres-
tacao de servicos. No nivel opera-
cional, os trabalhadores de saude
devem ser organizados em equipes
multidisciplinares e ter acesso a in-
fraestrutura e instrumentos que os
ajudem a oferecer ateng¢ao de boa
qualidade as DCNTs. Além disso, o
ambiente profissional deve ser posi-
tivo e de apoio, garantir boa taxa de
retencao, bem como a capacidade
e a motivacao para prestar servicos
efetivos. Por Ultimo, os trabalhado-
res de saude devem ser distribuidos
com eficiéncia em todo o espectro
das necessidades de atencao cré-
nica dos pacientes, com alocacao
da maioria nas comunidades e nos
centros de APS.

Além dos recursos humanos,
as unidades de salde devem estar
equipadas com 0S recursos ma-
teriais apropriados para cuidar de
pessoas com condicdes cronicas.
As unidades de saude que oferecem
servicos gerais de saulde devem
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ter equipamentos, medicamentos
e material didatico adequado para
prestar servicos curativos e preven-
tivos. Também devem ter acesso
a novas tecnologias, como redes
sociais e de comunicagao digital,
para assegurar melhores cuidados
aos doentes cronicos. Além disso,
0os centros de salide que prestam
atencdao primaria e especializada
devem dispor de instalacées que
possibilitem o acesso fisico de pes-
soas com capacidade limitada e
assisténcia para o transporte entre
diferentes unidades.

PARCERIAS

E improvavel que um tnico setor,
organizacao ou grupo disponha de
recursos suficientes para enfrentar
as questées complexas inerentes
ao manejo integrado das DCNTs.
Portanto, firmam-se parcerias para
alcancar esse objetivo comum.
Essas parcerias podem ser forma-
das dentro de diversos setores do
governo e entre eles (por exemplo,
Ministérios da Salde e Educacao),
assim como com ONGs, o setor pri-
vado e outras entidades.

A implantacdo de politicas e pro-
gramas para as DCNTs requer a co-
laboracao de diferentes parceiros e
interessados diretos, incluindo ser-
Vicos sociais e as esferas relaciona-
das com a sadlde, tais como os se-
tores agricola, financeiro, de obras
publicas, de transporte e de lazer.
As organizagOes da sociedade civil,
como associacoes de profissionais
de salde, instituicbes académicas,
grupos de pacientes e pessoas
afetadas pelas doencas também
desempenham um papel estratégi-
co. As redes existentes na Regiao,
como CARMEN (Conjunto de Acoes
para Reducao Multifatorial de En-
fermidades Nao Transmissiveis) e
RAFA (Rede de Atividade Fisica das
Américas), podem ajudar a ampliar
e manter parcerias, sobretudo com
a sociedade civil (27).



LIDERANCA E
PROMOCAO DA
CAUSA

A reforma dos sistemas de sau-
de na Regiao demanda forte com-
promisso politico e promocao da
causa. A lideranca é necessaria
para impulsionar as reformas po-
liticas e institucionais, levantar e
alocar recursos e garantir protecao
financeira, promover a legislagao e
a acao intersetorial, além de pla-
nejar a atengcao a longo prazo. Os
lideres de salde efetivos nao agem
de maneira unilateral, mas incluem
diferentes interessados diretos,
como os profissionais de salide, os
pacientes, as familias e os mem-
bros da comunidade, e incorporam
suas necessidades, preferéncias e
opinides no desenvolvimento de es-
tratégias de salde.

Para tornarem-se mais efeti-
vos, os lideres precisam analisar
como podem influenciar o sistema
de saude em varios niveis. Nao é
necessario comecgar com uma refor-
mulacao completa do sistema, mas
quanto maior for o nimero de com-
ponentes abordados simultanea-
mente, maiores serao os beneficios
esperados. Modelos como o MCC e
os CICC ajudam os lideres a organi-
zarem as ideias sobre as medidas
necessarias.

O lider inclusivo incentiva contri-
buicoes de todos os membros da
equipe de saude, qualquer que seja
o nivel hierarquico ou posto ocupado,
para melhorar os cuidados cronicos.
A contribuicao de todos os membros,
com diferentes pontos de vista, é im-
portante para reorganizar a pratica e
alcancar melhores resultados. A cola-
boracao do pessoal de apoio, como
recepcionistas e secretarios, pode
complementar as contribuicdes da
equipe clinica, como médicos e en-
fermeiros, com o objetivo de criar o
ambiente correto para a melhoria da
qualidade (152).

Chile: Garantia de protecdo
financeira e acesso a
atencao de boa qualidade
para pacientes com
cancer avan¢ado

O Acesso Uni-
versal a Garantias
Explicitas ~ (Acceso
Universal a Garantias
Explicitas, AUGE) é uma

lei do sistema de saude chi-

leno que torna obrigatéria a co-
bertura para programas, doencas e
condicdes prioritarias. De acordo com

essa lei, os servicos de satide nas doencas e

condigdes especificadas devem ser assegurados por

planos de seguro-saude publicos e privados. As garantias ex-
plicitas regulamentadas por lei incluem o acesso e a qualidade
dos servigos de saude, a prestacdo oportuna desses servicos e a
prote¢do financeira (pela regulamentagdo de pagamentos com
recursos proprios dos beneficidrios). Entre outros beneficios ga-
rantidos por essa lei esta o acesso estendido a atencdo para o
cancer avancado. Antes de sua promulgagdo, somente os usua-
rios do setor da saude publica tinham cobertura para o cancer
em estagio avanc¢ado, por meio do Programa Nacional de Alivio
da Dor por Cancer e Cuidados Paliativos (Programa Nacional
de Alivio del dolor por Cancer y Cuidados Paliativos, PNAC-
CP) implantado em 1995. A cobertura para o alivio da dor por
cancer e os cuidados paliativos para setores publicos e privados
foi incorporada ao AUGE em 2003. Essa inclusao melhorou a
qualidade de vida dos pacientes em seus ultimos dias e ajudou a
promover a morte com dignidade. A atengdo é prestada princi-
palmente em domicilio, e ndo em hospitais ou centros especia-
lizados de atencdo ao cancer, 0 que promove tanto economia
para o sistema de saide quanto condicOes preferiveis para os

pacientes, as familias e os cuidadores.
Fonte: Referéncia (145).
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Um método para
introducao de mudancas

nquanto o MCC e o modelo de CICC fornecem infor-

macoes sobre 0 modo de organizacao da atencao

para melhorar os resultados, a Série de Avanco
Inovador (BTS) (ver Figura 7), desenvolvida pelo Instituto
para Melhoria da Atencao a Saude (Institute for Health-
care Improvement, IHI) (Cambridge, MA, EUA) (152), pro-
vé um instrumento para introduzir e manter mudangas no
sistema de saude. A BTS reune grupos de organizacoes
de saude que tém em comum o compromisso de fazer
mudancas sistémicas importantes e rapidas de aspectos
especificos de suas organizacoes. Cerca de 20 a 40 or-
ganizacoes participam de um programa de 6 a 13 meses,
constituido de trés sessoes de dois dias de aprendizagem
alternadas com periodos de acao. Nas sessoes de apren-
dizagem (SA), os professores apresentam intervencoes
baseadas em evidéncias relativas a problemas especifi-
COS € apoiam cada organizacao no trabalho em seu plano
de melhoria. Durante os periodos de acao, os participan-
tes comunicam-se com 0s professores por e-mail, relato-
rios mensais e teleconferéncias.
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A BTS foi aplicada a uma grande variedade de DCNTs em
muitos paises. O diabetes, a insuficiéncia cardiaca conges-
tiva e a asma foram alvo de varios esforcos da BTS, com
melhoria comprovada de numerosos resultados operacionais
e clinicos.

Um aspecto estratégico do modelo BTS é que as equipes
de saulde determinam a melhor maneira de p6r em pratica o
MDC em suas unidades. As equipes criaram varias aborda-
gens inovadoras, algumas delas descritas na Tabela 4. Este
documento mostra varios exemplos da aplicacdo da metodo-
logia de BTS incluindo a Clinica Campesina (154) e o projeto
Vida (48-49)

FIGURA 7. A Série de avanco inovador

Série de avanco inovador para
melhoria dos cuidados cronicos

Participantes

A 4
Selecao
de tépico Trabalho prévio
P P P
Desenvolvimento de v A/ \b A/ \b A/Y \b
modelo e modificacdes Ns< Ns< g/
Grupo de
planejamento > SA1L —> SA2 —> SA3 Final
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TABELA 4. Inovagao da Atencao a Saude pelo Método BTS

As inovacdes da atencao a saude apresentadas adiante foram
desenvolvidas por equipes de saude com o auxilio do método BTS (29).

SISTEMAS DE INFORMAGAO CLiNICA
Os registros foram usados para acompanhar as medidas clinicas e
identificar pacientes que precisam de educag¢do ou de maior gestao
de casos. Entre as estratégias particularmente inovadoras estavam
garantir aos médicos o0 acesso aos registros pela internet e vincular os
registros aos prontuarios médicos eletronicos de toda a comunidade.

APOIO A DECISAO
As diretrizes foram integradas em um fluxograma de doencgas crénicas,
publicadas na Internet e exibidas em cartazes nas salas de exame para
a melhor incorporacao a pratica diaria. As equipes clinicas receberam
feedback sobre o cumprimento das diretrizes, com base em dados
extraidos do registro. Implementaram-se diretrizes de encaminhamento
a especialistas.

DESENHO DO SISTEMA DE PRESTACAO DE SERVICOS
As equipes analisaram e reajustaram suas fungoes clinicas. Em
alguns casos, introduziram conselheiros de salde para os pacientes
com necessidades mais complexas. As equipes clinicas também
implementaram consultas em grupo e programaram consultas de
acompanhamento para os portadores de doencas crbnicas.

APOIO AO AUTOMANEJO
Houve adaptacao de avaliagées e pesquisas de automanejo; treinamento
de membros da equipe; criagao de instrumentos (cartazes, calendarios,
planos de acao, websites e listas de leitura) colocados a disposicao das
equipes de salde; bem como reunides do grupo de apoio interpares.

RECURSOS DA COMUNIDADE
Gestores de casos homeados encaminharam os pacientes aos recursos
da comunidade, e a equipe participou de conselhos comunitarios,
grupos de trabalho e iniciativas comunitarias relacionadas com a saude.

ORGANIZACAO DE ATENCAO A SAUDE
Os centros de saude garantiram apoio financeiro para a educagao de
pacientes e se comunicaram com o0s pagantes a respeito do MCC. O
diretor médico enviou um boletim informativo mensal aos profissionais
de saude.

Fontes: Referéncia (29).

79



Foto: Shutterstock.com

A



Implementagao e melhoria
da atencao as DCNTs
nas Américas

om o0 aumento da frequéncia das DCNTs, a capa-

cidade de fortalecer os sistemas de saude para

prestar servicos de prevencao e tratamento tor-
nou-se uma prioridade urgente para a OPAS e os Esta-
dos Membros. Como parte da Estratégia de Prevencao e
Controle Integrados das Doencas Cronicas, a OPAS tra-
balhou para apoiar seus paises mediante aumento da
capacidade técnica para oferecer atencao de boa quali-
dade aos doentes cronicos e reduzir as distancias entre
as necessidades atuais, as recomendacoes clinicas e a
atencao existente. O treinamento e o apoio técnico da
OPAS contribuiram para incentivar uma série de progra-
mas bem-sucedidos em toda a Regiao. As iniciativas dos
Estados Membros da OPAS resumidas neste documento
empregaram técnicas estruturadas de melhoria da quali-
dade, instrumentos de avaliacao e medicao, bem como
treinamento organizado.
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Mapa de cuidados cronicos: divulgacao de experiéncias

( Estados Unidos: Enfoque nas pessoas com condicdes cronicas
miltiplas, pag. 40; Melhoria do manejo de doengas cronicas em
pequenas clinicas de atencdo primaria no sul do Texas, pag. 41;
Atencao Médica Centrada no Paciente, pag. 57; Comunidades
Promovendo a Prevencao, pag. 61; Instituto para Melhoria da Atencdo a
Saiide, pag. 25; Clinica Campesina, pag 62; Sociedade Americana
contra o Cancer, pag 61.

Canada: Manejo de Doencas =
Cronicas, Servicos de Satide de México: Iniciativa Veracruz para Consciéncia sobre Diabetes, pag.
Alberta, pag. 26 26; UNEMES, pag. 35

Republica Dominicana: PRONCEC, pag. 27; J

Jamaica: Financiamento Inovador, pag. 73 )

Antigua, Anguila, Barbados, Belize,

Honduras: Treinamento de equipes de Guiana, Granada, Jamaica, Santa Liicia,
atencao a salde, pag. 47; Combate ao Suriname e Trinidad e Tobago: Melhoria da
diabetes, pag. 27 Qualidade de Cuidados Cronicos nos dez paises
do Caribe, pag. 34
El Salvador, Honduras, Guatemala, (o m— —
Nicaragua: CAMDI, pag. 35 -~ Colombia: Atencdo as doencas cronicas
Lbaseada em evidéncias, pag. 84

[ El Salvador: Rastreamento do ]

cancer do colo do dtero, pag. 47 Brasil: Rede HiperDia Minas, pag.

41; Laboratdrio de inovagdo em
Costa Rica: Uso de um sistema de Curitiba, pag. 47; QualiDia, pag. 53;

vigilancia de fatores de risco para Diadema, pag. 57 )
melhorar a implementacao de diretrizes,
pig 46; Goicocheal,pags3 | Bolfvia: PuntosVida, pég. 63 )
— ~— : Paraguai: Engajamento de lideres da
Chllg. Programa Telefqn|c~o de Automfjnejo em comunidade no manejo integrado do
Santiago, pa.g. 34; Avallggao do mangjo de ca~sos diabetes, pég. 62
por enfermeiros em pacientes com hipertensao e
diabetes, pag. 40; AUGE, pag. 75; CCBE, pag. 84 \

[Argentina: Plano integrado de atencdo para diabetes e

Uruguai: Reorganizagao da atengdo a
salde, pag. 41

salide cardiovascular, pag. 46; Ampliagdo do uso de
sistemas de informagdo clinica, pag. 52; CCBE, pag. 84
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A necessidade imperiosa A situagdo da saude no Brasil no comeco do

século XXI caracteriza-se por uma tripla carga

de adaptaf OS CllldadOS de doenga, que combina os problemas de satude
CréniCOS a0 programa causados por doengas infecciosas, causas externas

1 o S e doengas cronicas nio transmissiveis. Publicacoes
bI' asﬂelr 0 de Saude nacionais e internacionais mostraram o éxito do Pro-
da famﬂla grama de Saude da Familia (PSF) brasileiro, durante o

século XX, na abordagem dos problemas mais urgentes,

como as doengas infecciosas, os problemas nutricionais e a sau-

de materna e infantil. Agora é imprescindivel reformar o sistema

para enfrentar a nova epidemia de DCNTs com enfoques e instrumen-

tos apropriados. Estdo em curso importantes revisoes de conceitos e estraté-

gias relacionadas com a atengao cronica e sua aplicacao ao sistema de satude brasileiro.

A aplicagao do Modelo de Cuidados Croénicos, a adaptacdo da Piramide de Estratificagao de
Risco Populacional, assim como os modelos de manejo das doengas e atencao compartilhada
(entre outros) sao algumas das questoes técnicas que estao sendo abordadas pelos pesquisadores

brasileiros para auxiliar a transi¢io do bem-sucedido PSF para a nova era.
Fonte: Referéncia (155).
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OPAS: Atencao as

doencas cronicas

O curso
base?da €m Atengao as
evidéncias doengas ~ cro-

nicas baseada em
evidéncias  (Eviden-

ce Based Chronic Illness

Care, EBCIC) foi desenvolvido

pela OPAS e implementado em colaboragdo
com a Universidade de Miami em 2009 e
2011. Posteriormente, o curso também foi
implementado no Chile, em 2011, e na Ar-
gentina e na Colémbia, em 2012, em co-
laboragao com representagdoes da OPAS e
Ministérios da Sadde. A partir de janeiro de
2013, o programa contou com a participa-
¢ao de um total aproximado de 250 funcio-
narios de satude publica da regido. O EBCIC
apresenta aos estudantes o Modelo de Cui-
dados Cronicos e os aspectos de saude pu-
blica relacionados a melhoria da qualidade
da atencdo a satde. Dé-se énfase aos exem-
plos de intervengdes de saude publica para o
manejo de condi¢des cronicas importantes
como diabetes, doencas cardiovasculares,
cancer e doengas pulmonares obstrutivas
cronicas e sua aplicagdo em diferentes ce-
narios, em especial nas dreas com poucos
recursos e nos paises em desenvolvimento.
Os temas abrangidos pelo EBCIC incluem
componentes da organizacdo da aten¢do a
saude, do planejamento do sistema de sau-
de, do apoio a decisao, do sistema de infor-
macao clinica, do apoio ao automanejo e de
recursos e politicas comunitarias. Esse cur-
so fornece os elementos para compreender
melhor o papel das politicas de satde, do
acesso a atencdo, das disparidades de sau-
de e dos fatores determinantes da saide na

qualidade da atencao as condi¢des cronicas.
Fonte: Referéncia (156).



o Campus Virnual de Salud Pablica
!E.-'.;n...._ @ AulaVirtual

CURECS REGIOMALES

ke ® Tapertn i

F = @Eﬁ. Campus Virnusl de Sslod Pdblics
L TR,

LIRS REGICHCALES

Blenvenidos »

OP AS. Educagéo On—line Os cursos on-line de educacao sobre automanejo
’ . do diabetes sao oferecidos gratuitamente em espa-

SObI' c automane]o dO nhol no Campus Virtual de Saude Publica da Or-
: : ganizagao Pan-Americana da Saude. O Programa de
dlabetes para p acientes educacao sobre automanejo do diabetes para profissio-
e proved()res de nais da saude é um curso de autoaprendizagem dividido
. d . d em cinco modulos que abrangem tépicos relacionados ao
SEIVICOS A€ saude conhecimento essencial da fisiopatologia do diabetes, saide

publica e epidemiologia, educagio e apoio social. Os estudantes

que tém aproveitamento de 75% ou mais em todas as avaliacOes re-

cebem um certificado do Campus Virtual. Esse curso foi implementado

inicialmente com éxito como projeto-piloto no Chile, na Costa Rica, em Cuba

e no México. Desde janeiro de 2013, mais de 1.600 profissionais de saude inscreveram-se

nesse curso, e a maioria deles concluiu o programa com éxito.
Fonte: Referéncia (157).

O programa de educagdo on-line para pessoas com diabetes tipo 2 foi elaborado em coorde-
nagao com o Instituto de Nutri¢do e Tecnologia dos Alimentos (Instituto de Nutricion y Tec-
nologia de los Alimentos, INTA) do Chile. Esse curso ¢ um programa de autoaprendizagem
dividido em quatro modulos que abordam temas como conhecimento geral sobre diabetes e
suas complicacdes, assim como automanejo de rotina e em situacoes especiais para pessoas com
diabetes tipo 2. O curso é gratuito e a avaliagdo € feita por uma prova on-line. Os estudantes
com aproveitamento minimo de 75% nas avalia¢des recebem um certificado. A eficacia desse
curso foi avaliada positivamente em um estudo controlado randomizado de comparagio da

aprendizagem on-line e presencial, realizado no Chile em 2011.
Fonte: Referéncia (158).
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N Conclusoes N

Modelo de Cuidados Cronicos deve ser implementado na sua

totalidade, visto que seus componentes tém efeitos sinér-

gicos, quando o todo € maior que a soma das partes. Nen-
hum componente especifico da intervengcao destacou-se como a base
do éxito. Ao contrario, os pacotes de intervencao multidimensional,
que incorporam varios aspectos do MCC parecem ser mais efetivos.
O resultado final € a interacao produtiva entre uma equipe de saude
bem preparada e um paciente receptivo e motivado, com consequen-
te melhoria da atencao. Entretanto, como 0 paciente continua a ser o
protagonista, a garantia de uma estratégia de atencao centrada no pa-
ciente parece ser o alicerce da implementacao bem-sucedida do MCC.
A atencao de qualidade centrada no paciente, que € proativa, continua
e baseada em evidéncias, pode beneficiar todos os pacientes, nao
importando se a natureza da condicao € ou nao transmissivel. A po-
pulacao-alvo para os cuidados cronicos € uma parcela grande e cres-
cente dos adultos com DCNT, diagnosticada ou ighorada, ou com alto
risco de desenvolver DCNT. Essa populacao também esta exposta aos
riscos de diversas doencas transmissiveis. A aplicacao do Modelo de
Cuidados Cronicos significa organizar atencao integrada de alta quali-
dade com base nas evidéncias mais avancadas, 0 que se traduz em
melhor atencao para todos, nao s6 para as pessoas com condicoes
cronicas.
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As reformas politicas sao o pon-
to de poio para estas acdesacoes. O
acesso universal é a legislacao mais
importante, que leva a melhores re-
sultados e reduz as disparidades na
atencdo as doencgas cronicas. O com-
promisso do governo com a atengao
integrada as DCNTs, as politicas for-
mais, a legislacao e as regulamen-
tacdes é fundamental para o éxito.
A cobertura universal e os cuidados
gratuitos nos centros de atencao a

salide sdo necessarios para a im-
plementacao bem-sucedida da aten-
¢ao a populacao para prevencao de
DCNTs. Além disso, € preciso que 0s
sistemas de pagamento estejam ali-
nhados com a atencdo as doencas
crbnicas baseada em evidéncias e a
melhoria da qualidade.

Qualquer acao no campo dos
cuidados crénicos deve estar funda-
mentada em um sélido conhecimen-
to da atencao a salde e da situacao
das DCNTs no pais ou no sistema de
saude em diversos niveis, inclusive
no ambito local. As etapas incluem
revisdo das politicas e dos sistemas
de financiamento pertinentes, dos
recursos humanos disponiveis e da
infraestrutura de atencao a salde,
além da estimativa das necessida-
des de atencao atuais e futuras. Sem
informacoes exatas e atualizadas, os
formuladores de politicas e respon-
saveis pelo planejamento nao podem
conceber uma atencao eficiente e in-
tegrada as DCNTs. Embora haja de-
safios comuns nos diversos paises,
o contexto de cada sistema de saude
é unico.

Os sistemas de informacao clinica
sao considerados por muitos um com-
ponente essencial do MDC efetivo.
Como tal, sua introducao ou atualiza-
c¢do é recomendada frequentemente
como ponto de partida para melho-
rar a atencao integrada as DCNTs.
Em estudos realizados em paises de
alta renda, os componentes especifi-
cos de tecnologia da informagao em
salde tiveram impacto positivo sobre
a atencao as doencas cronicas. Os
componentes que guardam estreita
relacdao com resultados experimen-
tais positivos incluem conexao a um
sistema de prontuario eletrdonico; uso
de avisos computadorizados; siste-
mas de manejo da populacao (en-
tre os quais, relatérios e feedback);
sistemas especializados de apoio
a decisao; sistemas eletrénicos de
agendamento; e sistemas de regis-
tro pessoal de saude. Deve haver a
maxima integragcao possivel entre os
sistemas de informacao clinica e os
sistemas existentes de informacao
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em salde; portanto, é preferivel in-
corporar as DCNTs aos sistemas de
informacao existentes do que criar
um novo sistema somente para essa
finalidade.

Os provedores de servicos de sau-
de devem ter tempo suficiente para
executar as numerosas tarefas ne-
cessarias para oferecer atencao de
alta qualidade. Ha varias maneiras
de maximizar o tempo limitado dis-
ponivel para os encontros médicos
na atencao primaria. A produtividade
dos encontros pode ser aumentada
pelo uso da piramide de estratifica-
¢ao de riscos, bons meios de comuni-
cacao para contato com os pacientes
e compartilhamento de responsabili-
dades por algumas tarefas com ou-
tros membros de equipe.

O apoio ao automanejo é um ele-
mento importante de melhoria dos
resultados de saude. A tarefa estra-
tégica para o manejo integrado das
DCNTs é garantir que o0 apoio ao au-
tomanejo seja posto em pratica usan-
do diversas estratégias ou enfoques
especificos. Todos os encontros cli-
nicos devem incluir um componente
de apoio ao automanejo. Além disso,
programas de grupo coordenados por
pacientes especialistas, profissionais
de saude ou lideres comunitarios de-
vem ser integrados ao sistema de
atencao.

Os sistemas de atencao a saude
parecem ser mais efetivos quando
priorizam uma populacao definida e
organizam-se em torno dela, em vez
de se concentrarem em um unico pa-
ciente que busca atencao. O enfoque
populacional indica que os sistemas
de salde estao empenhados em oti-
mizar a saude geral de suas comuni-
dades a longo prazo e que oferecem
atendimento proativo, participativo e
preventivo para alcancar esse propo-
sito. O enfoque populacional também
significa que as equipes de APS assu-
mem total responsabilidade pela sau-
de da comunidade atendida, portan-
to, é preciso que o servico de salide
conheca bem 0s riscos e 0s recursos
para a saude e que atue adequada-
mente. Os registros de casos e 0s



sistemas de informacao sao funda-
mentais no manejo da populacao. Os
trabalhadores de salde podem usar
0s registros de casos para prever as
necessidades de atencao a saude,
melhorar o manejo clinico e ofere-
cer atencao clinica proativa em vez
de reativa. Além disso, os cuidados
cronicos devem ser complementados
por sélidas estratégias de promogao
da saude, como as que incentivam a
alimentagcdo saudavel e a atividade
fisica, assim como a prevencao do ta-
bagismo e do uso abusivo de alcool.

O desenvolvimento de um grupo
ampliado de parceiros e colaborado-
res de diferentes setores, inclusive
da comunidade e do setor privado,
pode ajudar a reforcar os esforgos de
promocao da causa necessarios para
pbr em pratica esse nivel de mudan-
ca do sistema de salde.

E essencial integrar os cuidados
cronicos na APS aos servigos e pro-
gramas ja existentes. A atengao efe-
tiva e de alta qualidade as condicoes
crbnicas deve ser baseada na APS
e acatar seus elementos centrais
essenciais. A atencao crbnica deve
ser integrada a outros programas de
salde existentes, como os de saude
materno-infantil. As clinicas de APS
devem estar equipadas para oferecer
cuidados crénicos. Equipes multidis-
ciplinares, assim como equipamen-
tos médicos e materiais de exame
apropriados, devem estar disponi-
veis para os pacientes durante todo
0 processo continuo de atencdo. O
acesso fisico até o ponto de atencao,
inclusive o transporte, deve facilitar
0 comparecimento dos pacientes,
assim como o fluxo de pacientes das
clinicas de APS para os centros espe-
cializados.

As pessoas com DCNTs tém ne-
cessidades diversas de atencdo a
saude, que aumentam e diminuem
com frequéncia no decorrer da do-
enca. E necesséria a coordenacdo
efetiva da atencao a cada paciente.
Nenhuma estrutura pode satisfazer
sozinha todas as necessidades de
cuidados dos pacientes com DCNTs.
A atencao primaria tem papel central

como nucleo de coordenacao, mas
deve ser complementada por centros
de atencao mais especializada e in-
tensiva, como laboratérios de diag-
néstico, clinicas de especialidades,
hospitais e centros de reabilitacao.
As Redes Integradas de Servigos
de Sadde (RISS) podem melhorar a
acessibilidade ao sistema, reduzir a
fragmentacao da atencao a saude,
melhorar a eficiéncia geral do siste-
ma, evitar a duplicacao de infraestru-
tura e servicos, diminuir os custos de
producao e atender melhor as neces-
sidades e expectativas dos pacien-
tes.

E importante introduzir mudan-
¢as no contexto de monitoramento e
avaliacao. Os resultados desejados
devem ser identificados e medidos
continuamente. Para isso nao € ne-
cessario implementar estudos rigo-
rosos, mas estabelecer métodos or-
ganizados de melhoria da qualidade
para monitoramento e avaliacao dos
resultados como parte da atencao cli-
nica geral. O método BTS e os ciclos
PDSA (planejar, fazer, estudar, agir)
descritos anteriormente sao metodo-
logias reconhecidas para esses tipos
de avaliacao.

O diagndstico exato e um plano de
tratamento baseado em evidéncias
sao o alicerce da boa atencao clini-
ca. Isso requer treinamento apropria-
do dos trabalhadores de salde para
as funcoes que desempenham, bem
COmMo 0 acesso a equipamentos, su-
primentos, medicamentos e apoio
de especialistas necessarios para
implementar a atencao com base em
evidéncias. As diretrizes e os protoco-
los sao importantes, mas € preciso
integra-los ao processo decisorio dos
trabalhadores de saude. Demons-
trou-se que o recurso de feedback e
lembretes para os trabalhadores de
salde melhora a adesdo da equipe
as diretrizes e os resultados clinicos
em diversas DCNTs.

A necessidade de atencao de
equipe multidisciplinar é ressaltada
por quase todos os modelos de cuida-
dos cronicos. Isso ocorre porque 0S
pacientes beneficiam-se de um con-
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junto diverso de habilidades e pers-
pectivas que nao sao encontradas
em nenhum quadro isolado de traba-
Ihadores de salde. Demonstrou-se
repetidas vezes que a participacao
ou a lideranca de enfermeiros treina-
dos ou de outros trabalhadores de
salude especialmente treinados (por
exemplo, assistentes de médico) em
fungOes estratégicas, tais como ava-
liacao, aconselhamento, manejo do
tratamento, apoio ao automanejo e
acompanhamento, melhora a adesao
dos trabalhadores da area de saude
as diretrizes, bem como a satisfacao,
a condicao clinica e de salide e 0 uso
dos servicos de saude por parte dos
pacientes. Entretanto, essas funcdes
complementares devem ser bem de-
finidas, com acesso a supervisao
periddica nos casos complexos. Ou-
tros trabalhadores da area de saude,
como farmacéuticos, nutricionistas,
terapeutas de reabilitacdo, psicélo-
gos e gerentes de casos também po-
dem participar das equipes multidis-
ciplinares. Além disso, trabalhadores
de saude leigos ou pacientes espe-
cialistas podem assumir a respon-
sabilidade por tarefas nao clinicas e
compartilhar conhecimentos e experi-
éncias com outros que tenham uma
experiéncia de doenca em comum.

A forca de trabalho emsalde pre-
cisa ser treinada para responder as
principais condicoes de salide e ter
competéncias especificas definidas
por sistemas de salide baseados na
APS a fim de permitir uma melhor pre-
vencao e controle das doencas croni-
cas. A colaboracao entre instituicdes
académicas e outros tipos de institui-
¢oes de treinamento e organizagoes
de salde garantira que os trabalha-
dores recebam treinamento apropria-
do e educacdao médica continuada
para atender melhor, e de maneira
sustentavel, as necessidades de sau-
de da populacao.



Recomendacoes

e de relatérios publicados e inéditos sobre a implementacao do Modelo de

Cuidados Cronicos. Ha duas categorias evidentes neste documento, ambas
de igual valor. A primeira é constituida pelas intervencées para a implementacao do
Modelo de Cuidados Crbnicos apoiadas por evidéncias sélidas; e a segunda é repre-
sentada por aquelas implementadas nos paises da Regiao das Américas, sobretudo
nos paises em desenvolvimento. As dez recomendagdes a seguir sao um guia para
organizar e oferecer atencao de alta qualidade as condi¢oes cronicas nao transmissi-
veis nas Américas.

Q s conclusoes anteriores sao baseadas em uma revisao da literatura técnica

1. Implementar o Modelo de Cuidados Cronicos em sua tota-
lidade.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

3. Criar politicas multissetoriais (ou revisar as existentes)
para o0 manejo das DCNTs, incluindo o acesso universal a
atencao a saude, com alinhamento dos sistemas de paga-
mento para apoiar as melhores praticas.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

4. Criar sistemas de informacao clinica (ou melhorar os exis-
tentes), incluindo as estratégias de monitoramento, avalia-
cao e melhoria da qualidade como partes integrantes do
sistema de saude.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

6. Orientar a atencao para os cuidados preventivos e popula-
cionais, reforcados por estratégias de promocao da saude
e participacao comunitaria.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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7. Modificar (ou manter) as estruturas do sistema de saude
para melhorar o apoio ao manejo e ao controle das DCNTSs.

8. Criar redes de cuidados coordenadas pela APS que apoiem
a continuidade da atencao.

9. Reorientar os servi¢cos de saude, com criacao de uma cul-
tura de cuidados cronicos, incluindo a atencao proativa
baseada em evidéncias e estratégias de melhoria da qua-
lidade.

10. Reorganizar os trabalhadores de saude em equipes multi-
disciplinares, assegurando o treinamento continuo no ma-
nejo das DCNTSs.

Nao existe uma formula unica para construir um sistema de saude eficiente. Muitas
outras recomendacoes podem ser elaboradas com base em diversas outras experién-
cias existentes que abordam questoes especificas relativas aos sistemas de salde na
Regiao e no mundo. Outras listas de recomendacoes ja foram publicadas, tais como o
relatério da OMS Cuidados Inovadores para Condicdes Crénicas (31); os livros do IOM
(Institute of Medicine) Cruzando o Abismo da Qualidade: um novo sistema de saude
para o século XXI (Crossing the Quality Chasm: a new health system for the 21st century)
(159) e Lista de verificacao do CEO para a atencao a saude de alto valor (A CEO checklist
for high-value health care) (160); além do artigo de Ham sobre as 10 caracteristicas de
sistemas de cuidados cronicos de alto rendimento (161). Todavia, essas acoes sao do
interesse de muitos sistemas de saude que desejam melhorar a atencao integrada as
DCNTs na Regiao das Américas. Em todas as situacoes, os responsaveis pelas deci-
soes devem contextualizar as agdes as circunstancias subjacentes especificas. Com
frequéncia, a concentracao inicial em regides geograficas menores, em vez de paises
inteiros, € uma abordagem viavel.

Os resultados dos estudos de casos descritos neste relatério indicam que a atencao
integrada as DCNTs € factivel e que sua ampliacao é possivel — mesmo em paises de
baixa e média renda. Com a atencao integrada, € possivel reduzir a carga das DCNTSs.
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5A
Alc
ACIC
ACS
AGREE
AIDS
APS
ATAS

AUGE
BTS
CAMDI
CARMEN
CCM
CDC
CDEMS
CDSMP
CESFAM
CicC
CPPW
D.C.
DC
DCNT
DCV
DHHS
DNT
DPOC
HIV
ICIC
[HI

[ista de abreviaturas

Avaliar, aconselhar, acordar (pactuar), assistir e acompanhar

Hemoglobina glicada

Avaliacao da atencao as doencgas cronicas (Assessment of Chronic lliness Care)
Sociedade Americana contra o Cancer (American Cancer Society)

Avaliacao de Diretrizes Clinicas (Assessment of Guidelines for Research and Education)
Sindrome de imunodeficiéncia adquirida

Atencao primaria a saude

Apoio Tecnoldégico para o Automanejo de Condicoes Crbnicas (Apoyo Tecnolégico para el Auto-
manejo de Condiciones Crdnicas)

Acesso Universal a Garantias Explicitas (Acceso Universal a Garantias Explicitas)
Série de Avanco Inovador (Breakthrough Series)

Iniciativa Centro-Americana de Diabetes

Conjunto de A¢des para Reducao Multifatorial de Enfermidades Nao Transmissiveis
Condicoes Cronicas Mdltiplas

Centros de Prevencao e Controle de Doencas

Sistema Eletrénico de Manejo de Doencas Crbnicas

Programa de Automanejo de Doencgas Cronicas (Chronic Disease Self-Management Program)
Centro de Salud Familiar San Alberto Hurtado

Cuidados Inovadores para Condicoes Crbnicas

Comunidades Promovendo a Prevengao (Communities Putting Prevention to Work
Distrito de Columbia

Diretriz clinica

Doenca crdnica nao transmissivel

Doenca cardiovascular

Departamento de Salde e Servicos Humanos

Doenca nao transmissivel

Doenca pulmonar obstrutiva cronica

Virus da imunodeficiéncia humana

Melhoria dos Cuidados Crdnicos

Instituto para Melhoria da Atencao a Satde
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IMC indice de massa corporal

INC Instituto Nacional Cardiopulmonar

IOM Instituto de Medicina (Institute of Medicine)

MCC Modelo de Cuidados Cronicos

MDC Manejo de doengas crbnicas

MIDAS Modelo Integrado de Atencao a Saude (Modelo Integrado de Atencion a la Salud)
OMS Organizagao Mundial da Saude

ONG Organizacao nao governamental

OPAS Organizagao Pan-Americana da Saulde

PACIC Avaliacao do Paciente da Atencao as Doencas Crénicas

PCMH Atencao Médica Centrada no Paciente (Patient-Centered Medical Home)

PDSA Planejar, fazer, estudar, agir

PEN Pacote de intervencdes essenciais para doencas nao transmissiveis na atencao primaria a

saude (Package of Essential Noncommunicable Disease Interventions for Primary Health Care)
PIB Produto interno bruto

PNACCP Programa Nacional de Alivio da Dor por Cancer e Cuidados Paliativos (Programa Nacional de
Alivio del dolor por Cancer y Cuidados Paliativos)

PNS Sistema de Navegacao de Pacientes

PRONCEC Programa Nacional para Prevengao e Controle de Doengas Crbénicas Nao Transmissiveis (Pro-
grama Nacional para la Prevencién y el Control de las Enfermedades Crénicas no Trasmisibles)

RAFA Rede de Atividade Fisica das Américas

RAN Reuniao de Alto Nivel das Nacoes Unidas
das Nacoes Unidas

RISS Rede Integrada de Servicos de Saude

B Tuberculose

UNAP Unidade Nacional de Atencao Primaria (Unidad Nacional de Atencién Primaria)
UNEME Unidade de Especialidades Médicas (Unidad de Especialidades Médicas)
VIDA Iniciativa Veracruz para Consciéncia sobre Diabetes

VPH Papilomavirus humano

WDF Fundacao Mundial de Diabetes
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