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Resumo executivo

que presta ou faz os arranjos para se prestem servicos de salide equitativos

e integrados a uma populacdo definida. As RISS sdo responsaveis por seus
resultados clinicos e econdmicos, bem como pela salide em geral da populagdo
atendida. O objetivo da iniciativa RISS da OPAS/OMS é contribuir para o desenvolvi-
mento do sistema de satde baseado na Atencao Primaria em Saude (APS), bem
como a prestacao de servicos equitativos, eficientes, da mais alta qualidade técnica
e que satisfacam as expectativas dos cidadaos.

Q s Redes Integradas de Servicos de Satde (RISS) sao um grupo de organizagoes

0 Modelo de Cuidados Crdnicos (MCC) constitui um esquema basico, mas abrangente,
para organizar a atencao as doencas cronicas cumprindo o requisito de basear-se em
dados cientificamente comprovados, com base populacional e centrados nos usuarios.
0 uso do MCC em estratégias de organizacao e melhoria de cuidados cronicos tem
tido éxito tanto em paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento.

0 objetivo da Linha de A¢do - Manejo de Doencas, da Estratégia Regional e do Plano
de Acao de Doencas Cronicas da OPAS, é aumentar a capacidade dos sistemas de
salde e as habilidades dos profissionais para o manejo integrado das doencas
cronicas e de seus fatores de risco, usando o MCC para organizar e melhorar a
qualidade e efetividade dos servicos. A Estratégia Regional da OPAS incentiva a
atencdo integral as doencas nao transmissiveis com orientacdo preventiva, baseada
na equidade, com participagdo do individuo, da familia e da comunidade, com um
enfoque multisetorial que fomente a formacao de recursos humanos capacitados
na atencao as doencas cronicas e os programas de melhoria de qualidade.

A OPAS apoia o fortalecimento da Atencdo Primaria em Sadde (APS) e o manejo
integrado das doencas cronicas com base populacional que, tal como estabelece o
Modelo de Cuidados Cronicos, é caracterizado pelo uso de diretrizes clinicas e pelos
protocolos baseados em dados cientificamente comprovados, pelo monitoramento
e melhoria dos cuidados, organizando uma atencao proativa e com continuidade.
A OPAS reconhece o papel central do usuario no manejo de sua propria satde, por
meio de programas de autocuidado apoiado por politicas de satide e organizacdes
comunitarias. Essas caracteristicas sao fundamentais para que as Redes de Atencao
sejam funcionais e tenham éxito, que as torne responsaveis por servicos de boa
qualidade e equitativos a populacao.
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Introducao

onus das doencas nao transmissiveis continua aumentando no mundo e

enfrenta-la constitui um dos principais desafios para o desenvolvimento no

século XXI. Calcula-se que as doengas nao transmissiveis, principalmente as
cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratorias obstrutivas crénicas
causaram aproximadamente 35 milhdes de 6bitos em 2005, o que representa
60% do total mundial de 6bitos."

Esse € um problema crescente nos paises em desenvolvimento, pois 80% das mortes
por doengas ndo transmissiveis sao registradas em paises de baixa ou média renda.
Cerca de 16 milhdes dessas mortes correspondem a pessoas com menos de 70 anos.
Prevé-se um aumento dos dbitos por doencas nao transmissiveis nos préximos 10 anos.

As doencas nao transmissiveis sao, em grande medida, preveniveis, e o nimero total
de mortes, em especial as prematuras, pode se reduzir consideravelmente mediante
a modificacdo de quatro fatores de risco comuns: o consumo de tabaco, a alimen-
tacdo inadequada (inclusive o consumo excessivo de sal), o sedentarismo e o
consumo nocivo de alcool. O fato de essas doencas compartilharem fatores de risco,
exige empregar um enfoque similar tanto para a prevencdo como para o controle.
Para serem mais efetivos e produzir efeitos duradouros, os programas preventivos
devem levar em consideracdo os principais determinantes da saude.2

Prevé-se que o envelhecimento da populacdo e o aumento da frequéncia das
doencas cronicas constituirdo um grande desafio para a sadde ptblica em um futuro
préximo, particularmente para a Atencao Primaria. Os servicos de saude precisam
proporcionar contato longitudinal e efetivo as pessoas portadoras de doencas
cronicas em escala comunitaria.?

0 47° Conselho Diretor da OPAS aprovou em 2006 o Plano de Ac¢do para um
Enfoque Integrado para a Prevencao e o Controle das Doencas Cronicas, incluindo
Regime Alimentar e Atividade Fisica.* No que diz respeito ao manejo das doencas
cronicas, o plano de acdo estabelece objetivos especificos, atividades e indicadores
para alcancar a meta de prevenir e reduzir o 6nus das doencas cronicas e os fatores
de risco relacionados. A estratégia de doencas cronicas no Plano de A¢do da OPAS
é consistente com a Declaracdo Regional sobre as Novas Orientacdes para a Atencao
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Primaria a Sadde (promulgada no 46° Conselho Diretor)® e a Resolucao CD45.R7, ©
que confere prioridade ao problema da falta de acesso aos medicamentos essenciais
e outros insumos na satde publica.

Em setembro de 2011 a Assembleia Geral das Nagoes Unidas emitiu uma declaragao
politica reconhecendo o 6nus das doencas cronicas para o desenvolvimento. Nessa
declaracdo a ONU convoca os chefes de Estado a fomentarem medidas de
prevencao e controle para combater a epidemia global de doencas cronicas em
cooperagao com diferentes setores da sociedade.’

Para prestar uma atencao efetiva e eficiente as doencas cronicas, requer-se uma
reorientacao dos servicos de satde, normalmente fragmentados e projetados para
responder a demanda das doencas agudas e aos problemas relacionados com a
salde materno infantil. Com a perspectiva de reorientar os servicos de salde, a
OPAS propde um enfoque de Redes Integradas de Servicos de Sadde (RISS)® Esse
enfoque de rede se baseia na necessidade de superar a fragmentacéo atual dos
servicos de salde, que dificulta o acesso e resulta em servicos de baixa qualidade
técnica e economicamente insustentaveis e ineficientes, com um desnecessario
aumento nos custos de producdo e a baixa satisfacdo dos usuarios, entre outras
deficiéncias.

A atencao as doencas cronicas requer uma Atencao Primaria sélida e articulada,
que trabalha em coordenacao estreita com servicos especializados, as vezes situados
no segundo ou terceiro nivel de atencao, apoiado por recursos comunitarios.
A atencao deve utilizar estratégias para melhoria da qualidade técnica, ampliacao
do acesso e financiamento adequado.

Este documento tem por objetivo analisar formas de vincular o modelo de atengao
integral as doencas cronicas com o enfoque de Redes Integradas de Servicos de
Saude (RISS). Com esse propdsito, se descrevem os principais componentes tanto
do Modelo de Cuidados as Doencas Cronicas (MCC) como das RISS, para depois
buscar pontos de convergéncia, com énfase nos cuidados das pessoas com doencas
cronicas.
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O MODELO DE CUIDADOS
CRONICOS (MCC) E AS REDES
INTEGRADAS DE SERVICOS
DE SAUDE
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1. 0 Modelo de Cuidados Cronicos

Figura 1. Modelo de Cuidados Crénicos

Desenho Apoio
do sistema técnico
o ate assisten

Resultados Melhores

0 Modelo de Cuidados Cronicos (MCC) foi desenvolvido com base em dados cientifi-
camente comprovados pelo Wagner et al® em 2003. Esse modelo é hoje amplamente
aceito e utilizado no mundo, e tem sido avaliado positivamente em diversos locaisD.
As informacdes disponiveis indicam que o uso do MCC pode resultar em uma evidente
melhoria nos cuidados e nos resultados em satde!" 1> 13141516, As intervencdes, que
tém natureza multidimensional e incorporam distintos aspectos da atencao, tém sido
mais efetivas que as focadas somente em aspectos especificos."”

Esse modelo continuou enriquecendo-se e adaptando-se. A seguir as versoes modifi-

cadas que sao mais conhecidas:

¢ 0 Modelo Ampliado de Cuidados as doengas Cronicas (Expanded Chronic Care
Model), desenvolvido na provincia da Columbia Britanica, Canada;® e

¢ 0 Marco para a Atencao Inovadora das Doengas Crdnicas (Innovative Care for
Chronic Conditions Framework, ICCC), desenvolvido pela Organizagao Mundial
da Sauide."™
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Como ambas as propostas sao basicamente versdes modificadas do modelo original,
para fins deste documento se utiliza o original criado por Wagner e colaboradores.
Tanto o Modelo ampliado de Cuidados desenvolvido pela Colimbia Britanica como
o da Atencao Inovadora das Doencas Cronicas da OMS sao também propostas
validas para implementacao.

0 MCC baseia-se em evidéncias cientificas e € um marco adequado para descrever os
elementos que, de modo articulado e harmonioso, precisam ser incorporados num
sistema que pretende prover atencao de alta qualidade as pessoas que tém doencas
cronicas, enfatizando ao mesmo tempo a importancia dos cuidados com base popula-
cional, principios basicos para a melhoria da atencao e a atencao centrada no usuario.

Os seis componentes do MCC sao os seguintes.

a) Organizacao da Atencdo a Saude: Uma organizagdo ou institui¢do que promova uma
atencdo planejada, continua, segura e de alta qualidade. Ao mesmo tempo, a organi-
zacao deve favorecer as estratégias de melhoria e também permitir aos usuarios
transitar por todos os niveis do sistema e pontos de atencao necessarios.

b) Desenho do sistema de atencao: assegurar uma atencdo clinica efetiva e eficiente,
que fomente e apoie ao autocuidado, distribuindo papéis e tarefas aos profissionais de
salide e facilitando as interacdes entre profissionais e usudrios, com uma abordagem
culturalmente adequada.

c) Apoio técnico assistencial: as diretrizes de pratica clinica, baseadas em evidéncias,
devem estar incorporadas nas praticas cotidianas. Os profissionais de sauide
compartilham informacdes com o usuério e incentiva sua participagao ativa.

d) Sistemas de informacdo clinicos: organizar os dados clinicos dos usudrios e da
populacao de referéncia para prestar atencao eficiente e efetiva, facilitando o
planejamento, a identificacdes de subpopulacdes com necessidades especiais e a
coordenagao da atencdo clinica integral. O sistema gera lembretes oportunos para
0S usuarios e os prestadores de servico, e com isso apoia o cumprimento das
diretrizes clinicas e as estratégias de melhoria.
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e) Apoio ao autocuidado: capacita e prepara os usudrios para desempenhar um
papel principal, ativo e baseado em conhecimentos, no cuidado de sua prépria
salide. Com este fim, emprega-se estratégias de apoio ao usuario para o
autocuidado, as quais incluem planejamento das acoes, resolucao de problemas,
seguimento e avaliacdo das metas.

f) Recursos e politicas da comunidade: busca mobilizar os recursos comunitarios
para apoiar a satisfacdo das necessidades dos usuarios que participam em progra-
mas comunitarios efetivos. As organizacdes de salde podem formar aliangas com
organizagdes comunitdrias que suprem os vazios assistenciais e advocam politicas
que melhorem a atencdo a saude.

0 resultado final do modelo é uma interacdo produtiva entre o usuario mais bem
esclarecido e a equipe de salde preparada, que produz melhores resultados.

2. As Redes Integradas de Servicos de Saude

0 enfoque de redes integradas de servicos de salide propde avancar progressiva-
mente para superar a fragmentacdo e a escassa coordenacdo entre os servicos,
atuando sobre algumas categorias chave denominadas atributos de RISS.

Entende-se por redes integradas de servicos de saude (RISS) um grupo de organi-
zagOes que prestam, ou fazem os arranjos para que se prestem, servicos de salide
equitativos e integrados a uma populacao definida. Essas organizacdes estao
dispostas a prestar contas tanto dos resultados clinicos e econdémicos como do
estado de sauide da populacao a que servem. As RISS sao também integrais, ou seja,
prestam servicos que cobrem todos os niveis de atencao, de forma coordenada e
integrada, incluindo os servicos sociossanitarios. Tais servicos caracterizam-se por
serem continuos no tempo, isto &, sdo prestados ao longo do ciclo de vida.
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Figura 2. Atributos Esenciales de las RISS

Um primeiro nivel de atencdo multidisciplinar que cobre toda a populagdo

e funciona como porta de acesso ao sistema, e que integra e coordena a 3
atencdo de salde, além de atender a maior parte das necessidades da
populacdo em matéria de satde.
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Atributos chave das RISSS

Os atributos chave das RISS sao estruturados em torno de 4 categorias gerais:
1) modelo assistencial; 2) governanca e estratégia; 3) organizacdo e gestdo; e
4) alocacao e incentivos. Dentro de cada uma dessas categorias gerais, sao listados
os atributos que caracterizariam as RISS.

MODELO ASSISTENCIAL

1. Populacdo e territorio bem definidos e com amplo conhecimento das necessidades
em saude, que determinam a oferta de servicos. Essa base populacional permite o
reconhecimento e abordagem das inequidades no que se refere a cobertura, acesso
e resultados em saude.

2. Rede extensa de estabelecimentos de salide que prestam servicos de promocao
da salde, de prevencao, diagndstico, tratamento e gestdo de doencas, reabilitacao
e assisténcia paliativa, e que integra os programas focados em doengas, riscos e
populacdes especificas.

3. Atencao Primaria multidisciplinar que abrange toda a populagao e possibilita o
acesso ao sistema, que integra e coordena a aten¢ao a salde, além de atender a
maior parte das necessidades em saude da populagao.

4. Prestacao de servicos especializados no local mais adequado, oferecidos de
preferéncia em ambientes extra-hospitalares.

5. Existéncia de mecanismos de coordenacao assistencial ao longo de todo o continuo
dos servicos de saude.

6. Atencdo a salde centrada na pessoa, na familia e na comunidade, levando em
consideragao as particularidades culturais e de género, e os niveis de diversidade
da populacdo.

GOVERNANCA E ESTRATEGIA:

7. Um sistema de governanca Unico para toda a rede de servico de saude

8. Participacao social ampla

9. Acdo intersetorial e abordagem dos determinantes da saulde e da equidade
em saude.

ORGANIZACAO E GESTAO:

10. Gestao integrada dos sistemas de apoio clinico, administrativo e logistico

11. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e valorizados pela rede

12. Sistema integrado de informagdes que se vincula a todos os membros da rede, com
desagregacao dos dados por sexo, idade, local de residéncia, origem étnica e outras
variaveis pertinentes

13.Gestao baseada em resultados.

ALOCACAO E INCENTIVOS:
14. Financiamento adequado e incentivos financeiros alinhados com as metas da
rede de servicos.
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Il. INTEGRACAO DOS ENFOQUES
DE RISS E DO MCC
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A secdo sequinte é dedicada a identificar os pontos de interseccdo e complementagao
oferecidos pela abordagem conjunta das redes de atencdo e do MCC, de modo a
aproveitar as qualidades especificas ja descritas para cada um, que permitam alavancar
as areas de sinergia e encarar de maneira mais efetiva e eficiente os desafios que
individualmente tém sido colocados diante de ambos os enfoques.

Dentro de cada categoria geral proposta pelo enfoque de Redes, analisam-se os atributos
mais relevantes para a atencdo as doencas cronicas. Deve-se notar que alguns dos atributos
de RISS, particularmente os da categoria modelo assistencial, tém sido combinados,
para poder seguir a logica do MCC. Além disso, os atributos de RISS relacionam-se com
0 conjunto da organizacao e gestdo dos servicos e ndo com doengas especificas.

MODELO ASSISTENCIAL

1. Abordagem populacional para a prevencao e controle das doencas cronicas

A base populacional sera entendida conforme a definicao proposta no enfoque das RISS.
As RISS devem ter populacdo e territorios de referéncia, definidos e com amplo
conheci-mento de suas necessidades em salde, juntamente com o reconhecimento e
abordagem de inequidades no que diz respeito a cobertura, acesso e resultados em
salde, que determinam a oferta dos respectivos servicos.

A prevencao e controle das doencas cronicas é mais efetiva quando se focalizam ou se
concentram em uma populacdo e territdrio definidos, tal como estabelece o enfoque
das RISS. Esse territorio conta com uma estrutura administrativa que facilita as acoes,
para tal devem existir informagdes suficientes afim de conhecer as necessidades
sociossanitarias e as preferéncias culturais.

A prevencao e o controle das doencas cronicas requer que os servicos sejam reorienta-
dos, contando com um primeiro contato organizado, com base populacional, que permita
aos servicos de satide planejarem adequadamente sua oferta, com ampla cobertura e
acesso aos servicos preventivos e de controle.

Para aumentar a efetividade, um sistema de atencao a satide deve estar orientado para
proporcionar cobertura universal, garantir acesso efetivo e que seja gratuito. A atencdo
as doencas cronicas necessita da articulacdo intersetorial entre os servicos publicos e
outras entidades e organizacdes da sociedade civil. A cobertura universal e o acesso
efetivo influenciam positivamente na qualidade dos servicos, bem como na reducdo das
inequidades em sadde.

A cobertura universal é um fator importante para a melhor gestdo das doencas cronicas.
Para as doencas cronicas, que requerem contatos frequentes e programados entre os
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profissionais da satde e os usuarios, & essencial um sistema de salde que proporcione
acesso universal com servicos gratuitos. O sistema de pagamento por procedimento
limita o0 acesso e aumenta as desigualdades.?’ Por outro lado verificou-se que as
pessoas com acesso gratuito aos servicos médicos reportam melhor estado de saude
que aquelas que nao o tém.”!

A atencao as doencas cronicas com base populacional exige a estratificacdo de grupos
populacionais conforme suas necessidades de servicos. Essa estratificacdo, com base
nas necessidades de cuidados pode ser abordada de diversas maneiras, um das quais
é a piramide da Kaiser Permanente (Figura 2). De acordo com essa piramide de estrati-
ficacdo de risco, entre as pessoas que tém doencas cronicas existe um grupo majoritario
que requer cuidados de rotina, em geral de baixa complexidade tecnolégica e que devem
ser oferecidos por intermédio da gestao da clinica. Esse grupo requer um seguimento
continuo da equipe de atencdo primaria com acdes de autocuidado apoiado e
compreende 70% a 80% dos usuarios. Um grupo de pessoas com doengas cronicas
classificados no nivel 2, o grupo de alto risco, requer cuidados assistidos ou a gestao
do caso. Enquanto um terceiro grupo, ainda menor e classificado como de alta
complexidade, requer manejo intensivo e mais especializado.

Figura 3. A Piramide do Kaiser Permanente para Avali¢do do Risco
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A organizagdo da atencdo as doencas cronicas em uma populacao ou area geografica
definida, com pessoal treinado e em quantidade suficiente no primeiro nivel de atencao
(APS), contribuira para o uso mais racional dos recursos humanos, evitando sobrecarga
de trabalho. Da mesma forma, contribuira para reduzir o uso inadequado de servicos
no segundo e terceiro niveis, reduzir a frequéncia de episddios criticos e o consequente
nimero de hospitalizacdes. O uso de hospitais complexos para tratar doencas cronicas
pode indicar ndo s6 um uso inadequado de recursos financeiros, mas também falta de
cuidados apropriados durante o manejo. Em resumo, as internacoes hospitalares nao
planejadas e desnecessarias das pessoas que tém doencas crénicas sao, em muitos
casos, um sinal da falha do sistema de atencdo.?

Outra vantagem do enfoque populacional para a atengdo as doencas cronicas é facilitar
a atencao personalizada. Quando uma equipe de satide se responsabiliza sanitariamente
por uma comunidade e suas familias, se apropria dos problemas e necessidades em
saude. Esse tipo de atencdo facilita a comunicagdo efetiva entre a equipe bem preparada
e 0 usudrio motivado, que é o resultado esperado do MCC. Exemplo desse tipo de
interacdo é o enfoque do medical homes,?® um servico de saude caracterizado por acesso
facil do usuario a equipe médica por via telefénica e essa equipe esta ciente
da historia clinica do usuario, sendo capaz de coordenar efetivamente os cuidados.
0 medical homes ja foi avaliado positivamente por usuarios de sete paises.?*

A abordagem populacional possibilita também o conhecimento das caracteristicas
especificas da populacao atendida, em um territorio definido, e permite criar registros
e sistemas de informacdo de casos que fortalecam o manejo e a continuidade do
cuidado de portadores de doencas cronicas. Os registros de casos contribuem para um
melhor manejo clinico, permitindo oferecer servicos de forma proativa, e ndo reagente.

Os registros ou notificacdo de doengas com base populacional ou geografica permitem
conhecer a prevaléncia de doencas e suas complicacdes, bem como a mortalidade a
elas associada, facilitando a vigilancia epidemioldgica, bem como a efetividade de varias
opgoes terapéuticas.
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Um exemplo do uso da atengao com base populacional para a vigilancia de doencas
cronicas é o sistema recentemente criado na Costa Rica,? pais com cobertura universal
de cuidados médicos. A cada ano, uma pesquisa nacional sobre doencas cronicas e
fatores de risco, que inclui questionario e exames de laboratorio, é aplicada a uma
amostra de base populacional nos centros de saude pelo pessoal qualificado, que ja
trabalha nas comunidades e recebe um treinamento especifico. Esse sistema de vigilancia
ja publicou seu primeiro relatério, apresentando estimativas da prevaléncia nacional de
diabetes, hipertensao, obesidade, tabagismo e sedentarismo, bem como indicadores de
qualidade da atencao as doencas cronicas.

2. O primeiro nivel de atencao
Prevencdo e controle de fatores de risco comuns

que inclua, além das doencas cronicas, os fatores de risco comuns, como a alimentagao
nao saudavel, o sedentarismo, o tabagismo e o uso nocivo do lcool.

O fortalecimento da atencao primaria para a prevencao e controle de doencas cronicas
é uma tarefa fundamental, e requer um conjunto de a¢des como, redesenho organiza-
cional, capacitacdo e formacdo de pessoal, reorientagdo da oferta e coordenacao da
rede assistencial.

A partir dessa perspectiva, e com base no modelo de atencdo de doencas cronicas
elaborado por Wagner, desenvolveu-se no Canada o Modelo Ampliado de Cuidados
Cronicos."® Esse modelo mantém os seis elementos do original e acrescenta atividades
de promocao da saude, incorporando os determinantes sociais da satde.
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Figura 4. Modelo Ampliado de Cuidados Cronicos: Integracao da Promogao da Satde
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A sequir algumas atividades desenvolvidas no Canada e sugeridas por Barr et al'® como

parte da aplicagdo do MCC:
Leis antitabaco e programas de cessacao do tabagismo;

— Promogdo de ruas seguras e iluminadas para facilitar a atividade fisica; ciclovias,
parques, subsidios aos ginasios publicos, etc;

— Defesa da manutencdo de precos baixos para os alimentos saudaveis, como
a farinha integral;

— Elaboracéo de diretrizes de boas praticas de promocao e prevencao;

— Programas preventivos especificos para populagdes mais vulneraveis;

— Analise do impacto de determinantes sociais (pobreza, localizacdo geografica,
etc) sobre o acesso a programas de atencdo a salde;

— Uso de informagdes populacionais sobre a pobreza, transporte e violéncia em
programas preventivos;

— Programas de cuidados para manter os idosos morando em seus préprios lares pelo
maior tempo possivel, evitando a institucionalizacao; e

— Apoio comunitario a programas de habitacdes acessiveis e seguros.
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b) Diagnéstico precoce e triagem para as principais doencas cronicas nao transmissiveis

A triagem e o diagnostico precoce das principais doencas cronicas é chave para que se
possa detectd-las e trata-las oportunamente, prolongando e mantendo a qualidade de vida.
Nessa tarefa o primeiro nivel de atencdo desempenha um papel muito importante.

A Sociedade Americana do Cancer (Ameican Cancer Society, ACS), a Associacdo Americana
de Diabetes (American Diabetes Association) e a Sociedade Americana do Coracédo
(American Heart Association, AHA)? propuseram a triagem de rotina para o diagndstico
precoce de diabetes, varios tipos de cancer e as doencas cardiovasculares em pessoas
aparentemente saudaveis, como parte das normas da pratica médica, aproveitando todas
as oportunidades de contato entre usuarios e provedores. Trata-se de aproveitar esses
encontros para o desenvolvimento de acdes preventivas, como a revisao e atualizagao
periodica dos antecedentes familiares e dos fatores de risco comuns as doengas cronicas,
por exemplo, o uso do tabaco, o regime alimentar inadequado, o sedentarismo e o uso
nocivo do alcool. Além disso, essas entidades propdem reconsiderar o conceito de exame
preventivo anual nos Estados Unidos. A triagem de sujeitos aparentemente saudaveis s6
deve ser praticada quando existe uma retaguarda dos servicos assistenciais.

No quadro abaixo é possivel visualizar as diretrizes gerais de exames preventivos para
adultos em situacdo de risco, segundo a idade e o género.?® A utilidade do uso do Antigeno
Prostatico Especifico (APE ou Prostate-specific antigen (PSA)) é polémica e deve ser con-
siderada com cautela.

Figura 5. Guias de Prevencao Geral
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Implementar as acdes de deteccao precoce serd possivel se as equipes de salde
compartilharem diretrizes e protocolos de prevencao, e aplicarem em todos os adultos
em situacdo de risco. Por outro lado, como se mostra na tabela anterior, as atividades
de diagnostico precoce devem ser realizadas com a periodicidade estabelecida, aprovei-
tando os diferentes encontros com o usuario. Desse modo, estaria agindo tanto nos
fatores de risco comuns das doencas cronicas, na triagem e diagndstico precoce
conjunto, como em relacdo as recomendacdes basicas gerais, como atividade fisica,
alimentacdo adequada e cessacdo do tabagismo.

E relevante organizar as atividades de prevencéo e diagnéstico precoce segundo o ciclo
de vida, porque, embora as doengas cronicas em geral sejam mais comuns depois dos
50 anos, a exposicao a determinados fatores de risco comeca mais cedo. Exemplo disso
é 0 que ocorre com a exposicao ao tabaco, ou a iniciacdo no tabagismo, a alimentacao
ndo saudavel, o consumo nocivo de élcool e o sedentarismo. Da mesma forma, é cada
vez mais evidente que a obesidade pode comecar cedo, inclusive na infancia; que a
hipertensdo arterial comeca a ser frequente nos homens depois dos 30 anos e uma
década depois nas mulheres; que o perfil lipidico e a glicemia podem comecar a alterar-se
nos adultos jovens e que determinados tipos de cancer, particularmente em individuos
de alto risco e com antecedentes familiares, requerem uma estratégia de triagem
precoce. Ha algumas doencas, como a diabetes tipo 1, que sdo mais frequentes nas
criangas e jovens. OQutras doengas, por sua vez, tém uma agregagao por género, COmo
0 cancer cérvico-uterino, o cancer de mama ou o cancer de prostata.

3. Servicos especializados, coordenacao e integracao

Os mecanismos de coordenacdo assistencial ao longo de todo o continuo dos servicos
de salde sdo necessarios para assegurar a integragdo entre os niveis e pontos de
atencdo. A atencdo as doencas cronicas pode requer a utilizacdo de recursos que, por
sua complexidade técnica e densidade tecnoldgica, nivel de especializacdo e outros
aspectos, nao estao localizadas na Atencao Primaria. Tal é o caso de determinados meios
diagnosticos e tratamentos, ou de procedimentos terapéuticos como as derivagdes
cardiacas, a dialise ou a assisténcia paliativa. O acesso a partir da atencao primaria deve
ser efetivo e a APS coordenar o acesso aos niveis de maior densidade tecnoldgica do
sistema. Com esse fim, deve-se garantir a coordenacéo e integracdo efetiva e continua
dos cuidados as doencgas cronicas entre todos os niveis do sistema de saude.

Por outro lado, a rede de servicos deve estar em condicdes de permitir as pessoas que
tém doencas cronicas orientar-se e transitar de forma continua entre os niveis do
sistema, tendo acesso aos diferentes servicos especializados conforme a necessidade.

A complexidade dos cuidados que as pessoas que tém doencas cronicas requerem exige
muitas vezes um coordenador de cuidados que ajude a orientar e a conduzir o usuario
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pelo sistema para que ele possa receber a atencao necessaria . A Sociedade Americana
do Cancer (ACS, do inglés American Cancer Society) contribui com um exemplo
de coordenacao efetiva dos cuidados com seu programa denominado Programa de
Navegacao.?® Quando uma pessoa recebe o diagnéstico do cancer, 0 ASC Ihe da a opcao
de ter um navegador. O navegador é uma pessoa treinada, conhecedora do sistema de
atencdo e que atua como coordenador de cuidados. O navegador ajuda a coordenar o
tratamento, os procedimentos e os exames, além de prestar apoio psicoldgico ao usudrio
e a familia.

Embora haja maneiras diferentes de expressar esse conceito, para os propdsitos deste
documento a integracdo?® se define como um conjunto coerente de modelos e
métodos usados pelos diferentes niveis organizacionais, clinicos e de prestacdo de
servicos para criar conectividade, alinhamento e colaboracao dentro dos pontos de
atencao e entre eles. O propdsito desses métodos e modelos é melhorar a qualidade da
atencdo e a qualidade da vida, a satisfacao e a eficiéncia do sistema para os usuarios
com problemas complexos, de longo prazo, relacionando mdltiplos servicos, provedores
e entornos.

Pode-se distinguir entre integracdo clinica e integracao de servicos.

A'integracao clinica é alcancada quando a atencdo oferecida por profissionais e presta-
dores est4 ordenada de modo coerente e faz parte de um mesmo processo, por exemplo,
mediante o emprego de diretrizes e protocolos comuns. A integracdo dos servicos é
alcancada quando os servicos clinicos estiverem integrados em um nivel organizacional,
por exemplo, por meio de equipes profissionais multidisciplinares.

Ha diferentes niveis de integracdo de servicos, tais como:

* Integracdo horizontal: fusao de duas ou mais organizacdes de saude que prestam
servicos a um nivel similar, por exemplo, hospitais que atendem a casos agudos ou
fundagdes que oferecem conjuntamente atencdo a satde;

e Integracdo vertical: unido de duas ou mais organizacdes que oferecem servicos em
niveis distintos, por exemplo, hospitais que atendem a casos agudos e servicos de
salide comunitaria, ou servicos terciarios trabalhando junto com os do nivel secundario.

A'integracao horizontal ou vertical pode ser estabelecida de modo real, mediante fusdes entre
organizagdes, ou por meios virtuais, como aliangas, associagdes e redes.

A integracao clinica pode também cumprir o papel de treinamento dos profissionais de satde.
A interconsulta com especialistas tem sido apontada como um método efetivo de treinamento
do pessoal da atencio primaria.?® -3 E por isso que muitas organizacdes incorporaram o
conceito de integracdo da atencdo do primeiro nivel com especialistas para oferecer uma
atengdo mais completa. Tal é o caso da Fundacdo Kaiser Permanente’' e da Administracao
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Federal de Veteranos® dos Estados Unidos, dois exemplos de integracéo efetiva de todo o
espectro de servicos de que necessita a populagdo a que atende. 8

Em suma, em termos de rede e fortalecimento dos servicos, para organizar a atencéo
as doencas cronicas sera requerida uma adequada articulacdo entre o primeiro e
segundo niveis, bem como uma reorientacdo da pratica dos profissionais da satde,
conferindo-lhes a capacitacdo adequada.

4. Atencao centrada no usuario

Pode-se abordar melhor a prevencdo e o controle das doencas cronicas oferecendo
uma atencao centrada no usuario,** em vez de focalizada meramente numa doenca
especifica.

A atencdo centrado no usuario® caracteriza-se por:

e Garantir acesso e continuidade dos cuidados;

o Fortalecer a participacdo do usuario no plano de cuidados, tornando mais facil para
0 Usuario expressar as suas preocupacoes, e mais facil para o profissional de satide
respeitar os valores, preferéncias e necessidades dos usuarios e proporcionar-lhes-
apoio emocional, particularmente para aliviar a ansiedade e o temor;

e Apoiar o autocuidado, o cuidado entre todos os niveis do sistema de saude, facilitar
o estabelecimento de objetivos terapéuticos e aumentar a confianga do usuario e
de sua familia no autocuidado; e

o Estabelecer mecanismos mais eficientes de coordenagdo e integracdo entre as
unidades.

Além disso, a atencdo centrada no usuario implica, por parte dos profissionais da rede,
uma consciéncia em relacdo aos principios citados, além da possibilidade de integrar
os recursos da comunidade.

Para organizar cuidados centrados nos usudrios é preciso realizar as seguintes a¢des:
Definir os papéis e distribuir tarefas entre os membros das equipes multi-disciplinares;
Efetuar interacdes planejadas para apoiar a atencao baseada em evidéncias;
Assegurar a continuidade do cuidado; e

Dar orientagdes compreensiveis e que sejam adequadas a cultura do usuario.

Outra medida que pode resultar em melhores resultados na atencao centrada no usuario
é 0 uso apropriado de tecnologia eletrénica avancada para melhorar a comunicacao
€Om 0 usuario.
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0 uso do correio eletronico para supervisionar os problemas ja demonstrou reduzir
eficazmente o ndmero de visitas médicas ndo necessarias das pessoas que tém doencas
cronicas, assim como a uma melhora nos indicadores de qualidade da atencao e
satisfacdo do paciente.?

Os usudrios que requerem cuidados frequentemente requerem também a atencdo de
uma variada gama de profissionais, que nem sempre estdo localizados no mesmo espago
fisico, 0 que provoca, entre outros inconvenientes, solicitacdes repetidas da mesma
informacdo. Isso pode ser resolvido criando uma funcao de coordenador da atencao,
situado no primeiro nivel, e que permita reduzir esses problemas de comunicacéo e
ajude o usuario a navegar no sistema. Outras ferramentas sao os formularios para a
referéncia e contrarreferéncia, impressos e os cartdes manejados pelos proprios usuarios,
o prontudrio eletronico e o sistema de informacdes clinicas.

Por sua vez, o profissional de satde devera pactuar com o usuario os objetivos de seu
plano de cuidados. As diretrizes e os protocolos de atencdo correspondentes devem ser
compartilhados com o usuario. As metas de autocuidado estabelecidas para os usuarios
devem levar em consideracao os antecedentes e o contexto de vida, bem como as
barreiras potenciais, empregando preferencialmente um conselho colaborativo e néo
diretor, que envolva o usuério em seu plano de cuidados. Desse modo, 0 usuario se
tornara mais bem informado, mobilizado, um co-produtor de seu tratamento e um
colaborador das estratégias de melhoria de qualidade.?® Mas, para isso, é preciso
planejar e preparar todas as visitas do usuario com antecedéncia, com todas as
informacdes pertinentes em dia e disponiveis durante a visita.

GOVERNANCA E ESTRATEGIA

1. Sistema de governanca unico para toda a rede

A fragmentacao da atencdo é um problema frequente dos cuidados em sadde, particu-
larmente da atencdo as doencas cronicas. A fragmentacao dos sistemas, caracterizada
por niveis diferentes de acesso e cobertura de servicos, de medicamentos e de procedi-
mentos diagndsticos e terapéuticos essenciais, afeta profundamente o manejo das
doencgas cronicas, pois essas requerem atencdo coordenada e continua. De modo
semelhante, as vezes coexistem num mesmo pais distintas diretrizes e protocolos,
diferentes desenhos de prestagdo de servicos, sistemas de informagdes e programas de
autocuidado em diferentes sistemas, como os de protecéo e seguridade social. As vezes
esses programas incorrem numa duplicagao de servicos, causando um uso irracional de
recursos, prejudicando a coordenacao e frustrando os esforcos.
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Em alguns paises observa-se uma dualidade de sistemas composto por uma assisténcia
social subsidiada e um sistema de seguro social®’, os quais fazem com que, muitas vezes,
em um mesmos pais co- existam diferentes guias e protocolos, desenhos da rede de
servicos , sistemas de informacao e programas de autocuidado, em diferentes sistemas.
Essas diferencas podem gerar em duplicacdo de servicos e uso irracional de recursos,
falta de coordenacéo e dispersao de esforcos.

A falta de conexao entre a assisténcia social e previdéncia social tem raizes que excedem as
fronteiras da salide, mas a afetam diretamente em termos de beneficios. A falta de conexao
surge pela forma em que financia os sistemas. Assim, a previdéncia social € mantida por meio
de cotizagbes dos trabalhadores do setor formal e de seus empregadores o que lhes permite
0 acesso a determinados beneficios sociais. Aqueles fora do mercado formal do trabalho,
beneficiam-se da assisténcia social, financiada pelo Estado. Embora os niveis dos beneficios
dos trabalhadores do mercado formal continuem sendo em média, muito superiores, os
mecanismos de financiamento que se tém posto em andamento se constituem, na verdade,
um imposto sobre o setor formal do emprego, junto com um subsidio no setor informal

Outros paises tém desenvolvido um sistema unico de salde com mecanismo de
pagamento também Unico e acesso universal. O sistema de governanca Unico permite
implementar as diretrizes e os protocolos desenvolvidos em todo o sistema, envolvendo,
tanto usuario como profissionais. Desse modo, a atencdo a saude é consistente em todo
o sistema e mantém-se a aten¢do concentrada no usuario e nos resultados da atencao.
Um sistema de governanca Unico para toda a rede de atengdo é um aspecto critico para
melhorar a atengdo as doencas cronicas.

As responsabilidades da governanca da rede incluem os seguintes aspectos:

— Definicdo de objetivos - visao, missdo e objetivos estratégicos da rede; (a quali-dade
da atencdo e o compromisso com as estratégias de melhoria de qualidade devem estar
refletidas na viséo, na missao e nos objetivos da rede).

— Coordenacéo entre os distintos érgaos de governo das entidades que compdem a
rede para garantir a orientacdo do sistema de atencao para os problemas de satde
mais prevalentes, como é o caso da melhoria dos servicos materno-infantis, o
controle da tuberculose ou a AIDS. No caso das doengas crénicas, inclui desde as
acoes de promocao da salde, tanto nas escolas como em outros espacos na
comunidade, como a criacdo de espacos adequados para a atividade fisica e as
politicas de acessibilidade e viabilidade da alimentacao saudavel, até o desestimulo
ao consumo de &lcool e tabaco, implementando regulamentacdo de precos e de
locais de consumo.

— Assegurar que a visao, missao, objetivos e estratégias sejam consistentes em toda a
rede; os objetivos da rede devem apoiar os cuidados cronicos mediante os
subsistemas ou os componentes de servicos, de modo que os usuarios possam
transitar facilmente entre varios niveis e servicos durante todo o processo de cuidados.
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— Assegurar que a rede alcance um nivel de desempenho 6timo mediante o monitora
mento e avaliacdo dos processos e resultados; as informacdes provenientes da
atencdo clinica devem garantir o monitoramento adequado das acdes, a fim de
contribuir para a melhoria constante da atencao em satde.

— Normatizar as fungdes clinicas e administrativas da rede; os integrantes das equipes
multidisciplinares dedicadas a atengdo crénica devem ter papéis definidos, de forma
que se otimizem os recursos e que as fun¢des sejam assumidas de forma coerente.

— Assegurar um financiamento adequado para a rede; os sistemas de pagamento de
servicos e medicamentos devem ser garantidos de forma continua durante a atengéo
cronica. A cobertura universal é a modalidade ideal para obter cuidados em saude
continuos e de longa duracéo.

— Assumir a efetividade do desempenho pelo governo, incorporando a melhoria de
qualidade de modo permanente.

— Incluir a capacidade de conduzir e alinhar a cooperagdo internacional ao sistema.
Séo frequentes os projetos financiados por doadores em paises de baixa e média renda,
que concentram a atengdo em uma doenca especifica, como diabetes ou cancer. A rede
deve integrar a cooperacdo internacional ao sistema, de modo que essa seja mais efetiva
e se reduzam os custos de execucao.

2. Participacao social ampla

A participacdo social, entendida como um dos elementos de governanca e estratégia
das Redes é chave para fortalecer as a¢des de prevencao e controle das doencas cronicas.
Pelo menos trés modalidades de participacdo sao relevantes para esse proposito:

a) A participacao social e comunitaria na elaboracao de politicas publicas e a alocacdo de
recursos para a prevencao de doencas cronicas. Esse tipo de modalidade de participacao
social é especialmente importante em paises de baixa e média renda, onde ainda existe
o mito de que essas doencas acometem somente paises ricos, ou que s6 afetam pessoas
idosas® Esses mitos dificultam a acdo sobre os fatores de risco e a detecgdo precoce de
doencas nos paises que mais necessitam, sobretudo as populacdes mais pobres.

b) Organizagdes e grupos de usuarios e de apoio. Dado o carater cronico dessas doencas
e a necessidade de cuidados continuos ao longo da vida, é importante que os usuarios
se agrupem em organizagdes voluntarias que os ajudem a suportar a doenca, a aprender
a viver com ela e a apoiar-se mutuamente. Por exemplo, grupos ou clubes de pessoas
com diabetes, com doencas do coracao e de sobreviventes do cancer, bem como orga-
nizacdes ndo-governamentais dedicadas a fomentar o apoio a educacdo e aos que tém
problemas comuns, tais como Peers for Progress.*

¢) Organizacdes nao-governamentais, fundagdes privadas, religiosas, beneficentes ou
outras, que oferecem servicos nao disponiveis nos érgaos publicos, como as Sociedades
do Céncer, que oferecem aos pacientes servicos de deteccdo precoce, tratamento e
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educacao em salde, ou as clinicas especializadas que recebem financiamento externo
ao sistema de salde para oferecer atencdo gratuita. Exemplo disto é a clinica de
diabetes de Homestead, Estados Unidos®®° que prové atencdo gratuita, educagdo
nutricional e acesso a especialistas em exercicio, entre outras. O Férum de Associados
é outra forma de aglutinar esforcos, agrupando varios setores da sociedade, como o
governamental, ndo-governamental, a empresa privada, a academia e a sociedade civil.

3.Acdo intersetorial e a abordagem dos determinantes da satude e da equidade
em saude

Dada a alta prevaléncia das doencas cronicas nos paises de baixa e média renda, bem
como a existéncia de fatores de risco comuns, é preciso abordar os principais determi-
nantes da salde’. E particularmente importante melhorar as condicdes de vida e
abordar as inequidades, agindo sobre os fatores sociais e ambientais que facilitem a
adocdo de decisdes saudaveis.

Uma das iniciativas para a acao intersetorial e a abordagem dos determinantes da satide
e da equidade em saude é a rede latino-americano CARMEN.*' A finalidade da rede
CARMEN é melhorar a satide das populagdes das Américas reduzindo os fatores de risco
associados as doencas nao transmissiveis mediante o desenvolvimento, implementacao
e avaliacdo de politicas publicas, mobilizacdo social, intervencdes comunitarias, vigilancia
epidemiolégica das condicdes de risco e servicos preventivos na area da salde.
As intervencoes que se desenvolvem no marco da rede CARMEN implicam a definicao
de um espaco populacional (local, estadual, nacional) e as a¢des tém como caracteristicas
a integracdo das mesmas e busca da promocao da equidade em saude. Existem redes
similares em outras regides da Organizacdo Mundial da Saude.

Destaca-se também a experiéncia do Brasil, que implementou um programa de atencao
primaria de base comunitaria, denominada Estratégia Sadde da Familia, com uma equipe
formada por minimamente um médico, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de
enfermagem e 4 a 6 agentes comunitarios de salde, todos treinados e que prestam
servicos em unidades de satde instaladas no territorio da comunidade onde, além das
acoes clinicas tradicionais, realizam visitas domiciliares e atividades de promocao da
saude nos bairros. Esse programa, iniciado em 1994, tem permitido reduzir de modo
significativo as hospitalizacdes para doencas suscetiveis de atencdo ambulatorial, como
doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral e asma. Nos municipios brasileiros
com alta cobertura da Estratégia Saude da Familia, as taxas de hospitalizacao por
doencas cronicas foram 13% inferiores aquelas com baixa cobertura®-#
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ORGANIZACAO E GESTAO

1. Gestao integrada dos sistemas de apoio clinico, administrativo e
logistico

Além dos elementos de modelo assistencial que devem ser implementados nos servicos
de salde para ter uma atencao cronica de alta qualidade, ha elementos relativos a
organizacao e gestao das redes que precisam ser levados em conta, a fim de assegurar
que o modelo assistencial opere adequadamente. Entre eles se destacam a coordenacao
e a gestdo integrada dos sistemas de apoio clinico, administrativo e logistico; a insta-
lagdo e uso adequado de sistemas de informagdo; e uma gestao baseada em resultados.

E preciso administrar também de forma integrada os sistemas de apoio clinico,
administrativo e logistico, incluindo as farmacias, integrando equipes multidisciplinares
responsaveis pela administracdo de servicos especificos por meio do continuo de
servicos e propiciando a criacao de estruturas organizacionais matriciais e linhas de
servico clinico. Pode haver integragao contratual, bem como aquela que se produz com
os prestadores, ou integracdo organizacional Erro. Essa dltima, instituida como
integracdo em um nivel macro, que pode incluir grupos multiespecialidade, incentivos
alinhados, uso de tecnologia da informacdo e diretrizes, responsabilidade pelo desem-
penho e pelas populagdes definidas, aliancas entre os médicos e a administracao,
lideranca efetiva e uma cultura colaborativa. Todos esses elementos dos sistemas
integrados contribuem para um bom desempenho. Mais a integracao organizacional
unicamente, ndo garante a integracao clinica e dos servicos.

Nos Estados Unidos foram criadas recentemente as Organizacbes Responsaveis pela
Atencao (Accountable Care Organizations)*# 44 como uma nova forma de coorde-
nacao que reune grupos de prestadores de servicos e cuidados para fomentar a
concorréncia, equilibrar o orcamento e ao mesmo tempo combater a fraude e o abuso
do sistema.

Os sistemas de referéncia e contrarreferéncia tém especial importancia no caso dos
cuidados crénicos. Os sistemas de satde devem garantir aos usuarios que requeiram
cuidados fora do alcance do primeiro nivel de atencdo, uma atencdo oportuna nos niveis
secundario ou tercidrio, conforme o caso. Por sua vez, os servicos do primeiro nivel de
atencdo devem manter o acompanhamento aos usuarios estratificados como de baixo
e médio risco, monitorando os resultados e as recomendacdes oferecidas nos niveis de
atencao de maior complexidade e densidade tecnolégica.
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2. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e valorizados
pela rede

0 enfoque das RISS enfatiza a necessidade de recursos humanos suficientes, compe-
tentes, comprometidos e valorizados pela rede. Ao mesmo tempo, a rede assistencial
necessita contar com pessoal técnico especializado em doencas cronicas.

A equipe de atencdo do primeiro nivel de atencdo deve servir como porta de entrada

ao sistema, integrando e coordenando tanto a atencdo primdria a salide como o

acesso aos servicos especializados. Neste sentido, a OMS* oferece a seguinte

orientacdo, baseada na identificacdo de cinco competéncias basicas que deveriam ser

incorporadas na forca de trabalho da atencéo ao usuario portador de doencas cronicas:

e Oferecer atencdo centrada no portador de doenca cronica, que envolve: entrevistar
e comunicar efetivamente; ajudar nas mudangas de comportamento relativas a
saude; apoiar o autocuidado; empregar um enfoque proativo.
Acompanhamento, que envolve usuarios, provedores e comunidades

¢ Tracar estratégias de melhoria de qualidade, ou seja: medir a atencao a sadde e seus
resultados; aprender e adaptar-se a mudanca; traduzir a evidéncia na pratica.

e Usar tecnologias da informacao e comunicagéo, ou seja: projetar e empregar registros
de usuadrios, usar tecnologias da informacdo e estabelecer comunicacdo com os parceiros.

e Adotar perspectiva de salide publica: prover atencdo populacional; pensamento
sistémico; trabalho ao longo de todo o continuo de atencéo; trabalhar em sistemas
liderados pela atencdo primaria.

A reforma educacional verdadeira da forca de trabalho para enfrentar as doencas
cronicas nao sera possivel sem esforco coordenado e sustentado entre os responsaveis
pela tomada de decisdes, lideres académicos e entidades profissionais de satde.

Uma rede assistencial necessita de profissionais da salide com competéncias especificas
de gestdo e direcdo. Requer-se entdo treinar os recursos humanos nessas novas
competéncias. Por exemplo, abordagem sistémica, negociacdo e resolucao de conflitos,
melhoria continua, gestao de redes, trabalho em equipe; e, além disso, pode ser preciso
criar novos cargos, como diretores de integracdo clinica, planejamento e desenvolvi-
mento de rede.

3. Sistema de informacao

Os servicos que prestam cuidados aos portadores de doencas cronicas necessitam dispor de
sistemas de informacao integrados, que se vinculem a todos os membros da rede; inclua
informacdo sobre planejamento, processos para a avaliagdo e monitoramento e sobre
ferramentas de apoio a tomada de decisdes clinica e que permitam agregar dados para
orientar a melhoria continua da qualidade. Tais sistemas deveriam estar integrados aos
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sistemas de vigilancia ou informacdo epidemioldgica, tradicionalmente dedicados a
coleta de dados e produgéo de informagdes sobre morbidade e mortalidade por doencas
transmissiveis.

Em particular, os sistemas de informacdes clinicas para a atencdo cronica sdo usados para:

® Prover lembretes oportunos tanto para os prestadores/ trabalhadores como para
0S Usuarios;

¢ |dentificar subpopulagdes de modo a realizar uma atencao proativa;

e Facilitar o planejamento da atencao individual;

e Compartilhar informagdes com os usudrios e com os prestadores/ trabalhadores para
coordenar a atencao; e

¢ Monitorar o desempenho das equipes clinicas e de cuidados.

A sequir, apresenta-se 0 modo como se organiza um sistema de informagdes para prestar
cuidados aos portadores de doencas crénicas no Canada, e os resultados obtidos.

Box 1: Sistema de Informacdes de Doencas Cronicas em Calgary, Canada.

Este projeto, desenvolvido em Calgary,* é um sistema de informagdes baseado mais
nas pessoas que em doencas especificas, de modo que todas as informacdes
dos usuarios incluidos no programa sao registradas independentemente da doenca.
Os resultados indicaram uma melhora substantiva do controle da diabetes e a
hipertensao. As consultas de urgéncia e as hospitalizagdes diminuiram em 34% e 41%
respectivamente. Os dias de uso de leitos diminuiram 31%. Esses resultados foram
possiveis utilizando um programa de controle de doencas cronicas, aplicando modali-
dades de melhoria continua de qualidade e medindo seu impacto na populacdo e na
utilizagdo do sistema.




30

Melhoria dos Cuidados Cronicos

4. Gestao baseada em resultados e melhoria continua de qualidade

A rede de atencao a salde requer uma gestao baseada em resultados, assegurando
um planejamento e gestao estratégicos em todos os niveis e orientando os servicos
prestados para resultados mensuraveis, incorporando a melhoria continua de qualidade.

Implantar modelos de atencdo as doencas cronicas, de alta qualidade e com uma
perspectiva de redes de atencdo, pressupde uma lideranca efetiva e constante que
produza as mudancas necessarias e identifique os resultados buscados; embora tais
liderancas possam ser multiplas e agir em diferentes niveis, é preciso que se alinhem
com a direcdo superior e com um estilo de gestdo — como aquele baseado em resultados
— que permita efetivamente tornar as mudancas coerentes e mensuraveis.

0 modelo de melhoria de qualidade usado com mais frequéncia para a atencdo
as doengas cronicas é a Série de Avanco Inovador (Breakthrough Series, ou BTS),
desenvolvida pelo Instituto de Melhoria dos Cuidados a Satde/Institute for Health Care
Improvement (IHI).*” Uma série colaborativa de Avanco Inovador é um sistema de
aprendizagem de curta duragéo (6 a 15 meses), com ciclos sucessivos de planejar - fazer
- estudar - atuar (ciclo PDSA - plan, do, study, act), com medicbes periddicas para
conhecer os efeitos das mudancas e aferir se a mudanca representa uma melhora.
Alguns exemplos da aplicacdo dessa metodologia sdo resumidos a seguir.

Figura 6. Serie de Avance Innovador en los cuidados de doencas cronicas

Participantes

Selecao de
objetivos Trabalho anterior
Identificacdo * 77N 7N 7N
da ferramenta U O
N N/ N

Grupo de  de mudanca
planejamento — > SA1 —> SA2 —> SA3 Final
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Box 2: O projeto VIDA no México

0 objetivo do projeto VIDA (do inglés Veracruz Initiative for Diabetes Awareness)
foi melhorar a qualidade da atengao a diabetes usando o modelo de atengdo cronica
e a metodologia colaborativa BTS (Breakthrough Series) de melhoria de qualidade.
Realizou-se um estudo comparativo com e sem intervencao em 10 centros de
atendimento primario e acompanharam os pacientes durante 18 meses. O estudo
incluiu 196 casos e 111 controles. Os resultados indicaram que a proporcao de
pessoas com bom controle glicémico (A1c<7%) aumentou de 28% antes da
intervencdo para 39% depois. A propor¢ao dos pacientes que completaram trés ou
mais metas de melhoria de qualidade aumentou de 16,6% para 69,7%, enquanto
a do grupo sem intervencao diminuiu de 12,4% para 5,9%

0 foco na equipe de atencdo primaria e a participacdo de pessoas com diabetes
foram elementos estratégicos incorporados a metodologia; os participantes
introduziram modificagdes para resolver problemas da atencdo identificados por
eles mesmos em quatro areas do modelo de atencao cronica (apoio ao autocuidado,
apoio as decisdes, desenho de prestacao de servicos e sistemas de informagao).
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Box 3: Melhoria da prevencdo e controle do cancer cérvico-uterino em El Salvador

-l

0O objetivo deste projeto “¢ foi melhorar a prestacdo de servicos de prevencdo e
diagndstico do cancer cérvico-uterino em El Salvador mediante a melhoria continua
da qualidade — série BTS — e uma estratégia de comunica¢do com os usuarios, com
medicdes antes e depois da intervencdo em um servico de atencdo primaria na zona
rural. A intervencdo consistiu em: envolvimento dos niveis de decisdo; prestacao de
servicos; e acdo da comunidade nos 4 ciclos — planejar, fazer, estudar e atuar (PDSA),
facilitando vinculos entre processos de trabalho e instituindo um grupo de controle
de qualidade. Os resultados indicaram que em um ano 3.408 mulheres, pela primeira
vez na vida, passaram por triagem nos servicos regulares. Amostras insatisfatorias
foram reduzidas a metade e o tempo de retorno da analise das amostras foi
reduzido a 1/3. Em geral o acompanhamento das mulheres teve resultados
positivos, aumentou de 24% para 100%.

Esses resultados foram possiveis devido a modificacdes destinadas a melhorar os
vinculos entre deteccao e diagndstico reforcando o trabalho de equipe e a coorde-
nacao funcional, o que contribuiu também para aumentar o acompanhamento;
foram restaurados os vinculos entre triagem e processos de leitura de amostras,
melhorando o tempo de retorno; promotores de satide treinados contribuiram para
identificar as mulheres que nunca tinham feito um exame para deteccao do cancer
cérvico-uterino e facilitaram o acesso aos centros de saude regulares com esse fim.
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ALOCACAO E INCENTIVOS: FINANCIAMENTO ADEQUADO E INCENTIVOS
ALINHADOS COM AS METAS DA REDE

As consequéncias econdmicas das doencas cronicas nas Américas sao substanciais. Por
exemplo, os custos relacionados com a diabetes ja foram estimados em US$65 bilhoes
anualmente,® que representam desde 1,8% do Produto Interno Bruto (PIB) na Venezuela
até 5,9% em Barbados. No México, entretanto, estimava-se que em 2007 as condigdes
cronicas como diabetes tipo 2, hipertensao, insuficiéncia renal cronica, cancer cérvico-
uterino, cancer de mama e HIV/AIDS respondiam por mais de 12% dos gastos totais do
Instituto Mexicano da Previdéncia Social.>

No entanto, ha evidéncia da existéncia de intervencdes custo- efetivas que podem
ser realizadas por meio da atencdo primaria. Assim, ha intervencoes de prevencao
secundaria de doencas cardiovasculares muito eficazes em termos de custo. Por exemplo,
tratar com uma terapia polimedicamentosa (aspirina, dois anti-hipertensivos e uma
estatina) os individuos com alto risco cardiovascular total, definido como uma proba-
bilidade de 25% de ter um evento cardiovascular nos préximos 10 anos, tem um custo
estimado em US$1,20 per capita e pode reduzir em 20% a mortalidade cardiovascular.'
Além disso, uma triagem de risco simplificado, sem laboratdrio, para identificar 6% da
populacao com risco cardiovascular (>25%), que custava, em 2007, US$1,20 per capita,
poderia levar a 20% de redugdo na mortalidade cardiovascular.>

Um aspecto importante é contar com financiamento adequado a fim de assegurar o
acesso a tecnologias e equipes adequados para a prevencao e controle de doencas
cronicas. Outros aspectos sao as modalidades de pagamentos e dos incentivos que
permitem fomentar a prevencdo e a integragao dos servicos. Nem todas as modalidades
de pagamento operam como incentivos para a coordenacao. Em particular, os sistemas
de pagamento tradicionais que se aplicam de maneira independente a todos os
estabelecimentos e niveis assistenciais (por exemplo, o pagamento por procedimento,
por servico ou por orcamento) desestimulam a coordenacdo entre os niveis assistenciais.
No ambito das RISS tem-se desenvolvido mecanismos de alocacao de recursos e
incentivos financeiros que buscam fomentar a coordenacao entre os prestadores de
servicos e a abordagem do problema de salde no ponto mais apropriado dentro do
continuo assistencial, por exemplo, 0 pagamento per capita ajustado por risco’. Ha
outros exemplos de pagamentos por servicos, ou por procedimento, que tém sido
substituidos por modalidades como pacotes de servicos que incentivam a prestacdo de
servicos eficientes e baseados em evidéncia; ou pagamentos aos usuarios que usam os
servicos educacionais, como no Brasil, onde uma lei federal determina o fornecimento
de produtos especificos as pessoas com diabetes, como glucémetros e insulina como
incentivo para participar de um curso de educacao em diabetes.>
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Outra modalidade empregada é o pagamento por desempenho (Pay-for-Performance,
P4P), que é a transferéncia de dinheiro ou bens materiais sob a condicao de realizar
uma acdo mensuravel ou alcancar uma meta de desempenho pré determinada.
A finalidade é melhorar a utilizacdo de servicos, fundamentalmente preventivos, e/ou a
qualidade dos servicos prestados. Sua caracteristica basica é o vinculo com o desem-
penho, com a qualidade ou com agdes especificas da demanda, ou da oferta. Nao inclui
aumento de saldrios ou subsidios nao diretamente ligados a indicadores de desempenho
estreitamente vinculados a melhoria dos resultados para a saide® Sao exemplos de
transferéncias condicionais a demanda subsidios ao transporte, a alimentacao ou a
atitudes de busca de servicos preventivos por parte dos usuarios.

Outro modo de melhorar os cuidados as doencas cronicas é oferecer um conjunto de

garantias, entre elas protecdo financeira estatal diante da doenga, como é o caso das

Garantias Explicitas em Satde (também conhecidas como AUGE)* no Chile. Este sistema

oferece as seguintes garantias, regulamentadas por lei:

a) Acesso: assegurar acesso aos beneficios seja no sistema publico de satide ou no
sistema privado.

b) Qualidade dos beneficios.

c) Oportunidade do beneficio, vinculante para todos os provedores considerados.

d) Protecdo financeira: que regula o montante da co-participacao.

Algumas modalidades inovadoras podem ser citadas como o uso do valor arrecadado
com o0 aumento dos impostos sobre o tabaco e o alcool para financiar programas de
prevencao e controle de doencas cronicas. Um aumento de 50% nos impostos sobre o
tabaco poderia gerar US$1,42 trilhdo em fundos suplementares em 22 paises de baixa
renda.>® O aumento de impostos sobre alimentos e bebidas insalubres poderia também
constituir uma boa forma de buscar recursos para programas preventivos.>® O programa
de diabetes da Finlandia, > por exemplo, usa os lucros das maquinas caga-niqueis como
fonte de financiamento, e constitui um exemplo de colaboracdo comunitaria efetiva.

Em sintese, a prevencao e controle das doencas cronicas requer que as RISS se reorientem
em varias dire¢cbes em termos de financiamento: na provisdo de financiamento
adequado a fim de assegurar o acesso a servicos e procedimentos que empregam alta
tecnologia; na reorientacdo das modalidades de pagamentos, desde o pagamento por
servicos a outros esquemas que estimulem uma atencédo eficiente e baseada em
evidéncia; no projeto dos incentivos para a oferta e a demanda a fim de promover a
prevencdo e o diagndstico oportuno das doengas cronicas; e na protecdo financeira aos
portadores de doencas cronicas de alto custo, particularmente os mais desprotegidos.
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Conclusoes

desenvolvimento das Redes Integradas de Servicos de Saudde (RISS) favorece

altamente a implementacéo de cuidados cronicos integrais, tal como foi descrito

neste documento. Em particular, os servicos organizados em rede facilitam o
trabalho preventivo e de controle das doencas cronicas para a populacao de referéncia,
levando em consideracdo os determinantes sociais da saude, contribuindo também para
melhorar o conhecimento das equipes de salide que atendem a essa populacao; além
disso, permite as pessoas que tém doencas cronicas acesso mais amplo a rede de
servicos, pela porta de entrada do sistema — a atencao primaria — e ao mesmo tempo
o transito entre os outros niveis de complexidade exigidos como parte de uma atencao
integral.

A orientacdo dos servicos aos usuarios e suas necessidades é também um ponto de
convergéncia entre o enfoque de RISS e o Modelo de Cuidados Crénicos (MCC).

Os esforcos das RISS rumo a sistemas de financiamento mais equitativos e acessiveis
para as populacdes de baixa renda sdo um elemento que permitira as pessoas que tém
doencas cronicas acessar servicos muitas vezes onerosos. Ao mesmo tempo, dispor de
protocolos de atengdo comuns e baseados em evidéncia, tal como propde o MCC, pode
contribuir para fortalecer as RISS e fomentar uma cultura de melhoria da atencao para
todas as acoes e servicos de saude que as RISS devem prestar, melhorando também seu
rendimento e a propria satisfacdo dos usuarios e dos profissionais da satde.
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Lista de Abreviaturas

ACS: Sociedade Americana do Cancer, do inglés American Cancer Society

ADA: Associacao Americana de Diabetes, do inglés American Diabetes
Association

AHA: Associacdo Americana do Coragdo, do inglés American Heart
Association

APE: Antigeno Prostatico Especifico

AUGE: Aceso Universal a Garantias Explicitas

BTS: Serie de Avance Rapido, do inglés Breakthrough Series

CARMEN: Conjunto de Ac¢des para la Reducdo Multifatorial de Doencas
Crénicas

[HI: Instituto para a Melhora da Satde, do inglés Institute for Health
Improvement

MCC: Modelo de Cuidados Cronico

OMS: Organizacao Mundial da Saude

OPAS: Organizacao Pan Americana da Saude

P4P: Pago por desempeno, do inglés Pay for Performance

PDSA: Planear-Fazer-Estudar-Atuar, do inglés Plan-Do-Study-Act

PIB: Produto Interno Bruto

RISS: Redes Integradas de Servicos da Saude

SIDA: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

VIDA: Iniciativa de Diabetes de Veracruz, do inglés Veracruz Initiative for

Diabetes Awareness
VIH: Virus de Imunodeficiéncia Humana
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