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RESUMO



O cuidado integrado é um modelo alternativo ao vigente que pode contribuir para melhoria da
qualidade de vida, principalmente dos idosos portadores de doengas cronicas. Esta tese de
doutorado, dividida em duas partes, discute as raizes deste modelo e aponta, em uma revisao
sistematica, como o modelo é praticado na atualidade e os indicadores de desempenho mais
utilizados. Na segunda parte, demostra os resultados de um modelo de cuidado integrado
praticado na cidade do Rio de Janeiro e discute as barreiras que dificultam a expansdo do
modelo no sistema de saude suplementar privado do Brasil. Dentre os beneficios do modelo, a
tese aponta a reducdo do numero de internacdes. Esse € um indicador que deve ser medido,
pois, indiretamente, aponta uma melhoria da condicdo de saude dos idosos portadores de
doencas cronicas. Verificamos também que para a expansdo do modelo, ha a necessidade de
romper determinadas barreiras como: a falta de uniformizacdo do nome, as lacunas
metodoldgicas de avaliacdo de resultados, as lacunas existentes no planejamento estratégico
das empresas direcionado aos idosos, 0 desenvolvimento de profissionais capacitados na area
da gerontologia. Especificamente no Brasil foi identificada a necessidade de maior organizacéo
normativa dos 6rgdos reguladores e planejamento das empresas para que o modelo seja
consolidado de uma forma sustentével.

Palavras-Chave: cuidado integrado, gerenciamento de doencas cronicas, redes de atencao,

idosos, qualidade de vida,

ABSTRACT



Integrated care is an alternative model, which can contribute to improving the quality of life,
especially of elderly patients with chronic diseases. This doctoral thesis, divided into two parts,
discusses the roots of this model and points, in a systematic review, as the model is practiced
at present and the most widely used performance indicators. The second part demonstrates the
results of an integrated care model practiced in the city of Rio de Janeiro and discusses the
barriers to expansion of the model in the private health insurance system in Brazil. Among the
benefits of the model, the thesis points out the reduction in the number of hospitalizations. This
is an indicator that should be measured as indirectly demonstrates an improvement in the health
status of elderly patients with chronic diseases. We also found that for the expansion of the
model, there is a need to break certain barriers such as the lack of standardization of the name,
the methodological shortcomings of evaluation results, the gaps in the strategic planning of the
companies targeted the elderly, the development of qualified professionals in the field of
gerontology. Specifically in Brazil it has identified the need for greater regulatory organization
of regulators and companies planning for the model to be consolidated in a sustainable manner.

Key-Words: integrated care, disease management, elderly, care networks, quality of life,



CAPITULO 1

INTRODUCAO

CUIDADO INTEGRADO: CONCEITO E ORIGEM
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O cuidado integrado tem um conceito amplo e é utilizado em varios sistemas de saude.
Pode ser empregado em diversas situacdes, quando se quer discutir, elaborar, descrever, aplicar
e acompanhar uma politica de saude. Visto como um modelo, temos que considerar suas
subdivisfes - macro, meso e micro - organizacionais.

De acordo com o dicionario da lingua portuguesa, o cuidado vem de cuidar, no latim
cogitare e que ha diferentes interpretacdes, se verbo transitivo direto, indireto ou se intransitivo:
“cogitar, imaginar, pensar, refletir; julgar, supor; considerar-se; ocupar-se de, tratar de;
precaver-se de; zelar pelo bem-estar ou pela saide de ou de si mesmo, tratar da saude de;
sustentar”. O termo integrado é um adjetivo, uma inflexdo do verbo integrar, que vem do latim
integratu e significa “assimilado, adaptado, metido dentro’.” O resgate etimolégico do termo é
importante pois da mesma forma que para cada palavra isolada ha diferentes denominacdes, o
cuidado integrado, praticado atualmente, também ndo apresenta uma homogeneidade
conceitual, o que o torna objeto de debates frequentes. Pode ser considerada uma “adaptagio e
assimilacdo” de quem cuida ou de se cuidar de alguém, mas também caberia “pensar, ocupar-
se de, zelar pelo bem estar ou pela satde”. Ou seja, tal qual cada significado, o termo cuidado
integrado deve ser considerado dependendo do contexto utilizado.

O cuidado integrado é para muitos autores®“um conceito-chave e que deve estar na
pauta de discussdes de qualquer estratégia de reforma de um sistema de salde na atualidade.

A origem do cuidado integrado como um modelo de saude é polémica e exige do
interlocutor uma atencdo quando o expGe. O modelo pode ser proposto a partir do
guestionamento do modelo de sistema de salde vigente com o objetivo de reorganiza-lo. A
polémica inicia a partir da influéncia de duas correntes de bases tedricas diferentes: de um lado,
dos programas de Disease Management praticados nos Estados Unidos da America (EUA) e,
de outro, das préaticas integradas dos sistemas de salde universais presentes em diferentes

paises, como Inglaterra, Canada, Holanda e Espanha. A diversidade da nomenclatura provoca
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uma série de desencontros na compreensdo tedrica conceitual e exige do interlocutor
contextualizar o termo cuidado integrado ao emprega-lo, ja que ha diferencas em seu escopo
tedrico, na sua aplicacio e nos elementos que o caracterizam para seu desenvolvimento®®. Ao
longo do tempo os modelos estdo amadurecendo, ganhando formatos hibridos e com diferentes
propostas de processo e resultados. Por isso deve-se ter o cuidado de evitar denominar com o
mesmo nome um conjunto de modelos que se diferem em seu escopo e objetivos.

Um destaque é dado a uma passagem historica que pode ser considerada uma das origens
do cuidado integrado em um sistema universal de saide. O fato ocorreu em uma area rural no
interior da Africa do Sul, nos anos 40, quando dois médicos, em colabora¢do com um pequeno
grupo multidisciplinar de profissionais da saide, desenvolveram uma pratica de medicina social
gue unia a clinica com a epidemiologia. As caracteristicas essenciais que foram desenvolvidas
incluiam o cuidado e a prevencdo de doencas pelo médico e enfermeira, associados a um
programa de educac¢do em satde conduzido por outros profissionais treinados. As a¢fes eram
organizadas paralelamente e em dois caminhos: um através de um servico com atendimento
ambulatorial para doencas, gestacdo e puericultura, e que também encorajava moradores de
outras localidades a procurar este mesmo tipo de servico em seu proprio local de moradia, uma
caracteristica precursora da territorializacdo; e, como outro caminho, em uma espécie de
“programa de saude de familia com cuidados médicos”, no qual cada médico era responsavel
por 400 a 500 familias dentro de uma éarea definida. Havia também tratamentos domiciliares,
acles curativas e preventivas por enfermeiras e educacdo em salde. Por fim, dentre as
inovacdes para a epoca, destacavam-se as praticas de integralidade, a pesquisa sobre 0s aspectos
sociais, demograficos e culturais da &rea, além da avaliacdo e monitoramento epidemioldgico
continuo’.

Dentre os termos associados ao cuidado integrado, podem ser citados: gerenciamento

de salde, gerenciamento de caso, gerenciamento de doenca, cuidado coordenado, redes de
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atencdo, redes integradas de saude, cuidado continuado, cuidado intermediario, modelo de
cuidado crénico, cuidado compreensivo, cuidado centrado no paciente e cuidado
compartilhado®3®8, Estes termos sdo mais ou menos reconhecidos dependendo do pais, como
exemplos: os EUA reconhecem como managed care, disease management, patient-centered
care, patient-centered medical home, case management ou ainda coordenated care; o Reino
Unido conhece como integrated care, share care, co-cordinated care; a Holanda como
transmural care; o Brasil e a Espanha reconhecem como redes integradas de atencédo ou redes
de servicos a saude. Todos tém como principal caracteristica uma estratégia diferenciada na
prestacdo do cuidado em relacdo ao que se pratica atualmente - um cuidado fragmentado, pouco
eficiente e direcionado ao cuidado das patologias agudas®®8-°,

Consequentemente a diversidade da nomenclatura e das perspectivas do cuidado
integrado para se discutir este modelo hoje é necessario realizar um recorte sobre qual aspecto
esta sendo considerado ou até mais de um, dentre os quais*®8:

)] do usuério e ou paciente, isto é, significa as expectativas que possuem a partir

do cuidado continuo, sem fragmentacao;

i) do profissional assistencial, o que significa trabalhar em uma equipe coordenada,
com a presenca de varias areas do saber afim de reduzir a fragmentagédo, os
excessos e desperdicios;

iii) do coordenador organizacional cujo papel € articular os diferentes processos
envolvidos no cuidado integrado, podendo estar inserido na gestdo do cuidado
assistencial ou na engrenagem de um processo de trabalho;

iv) do gerente ou formulador das politicas do cuidado integrado, em que a detecgéo
de prioridades para iniciar o modelo e o planejamento financeiro pode advir das
doencas de maior impacto, de acordo com um levantamento epidemioldgico

situacional;
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V) do direcionamento do cuidado integrado que se quer dar para gque possa

fazerparte de um pacote de cuidados mais amplo.

Ha outros elementos que podem contribuir, na pratica, para o desenvolvimento do
cuidado integrado, como a participacdo da comunidade, a regulamentacao, a fiscalizacdo e a
avaliacdo dos indicadores de desempenho.

Por fim, para que haja sucesso, no planejamento do cuidado integrado devem estar bem
definidos: i) o objetivo, o contexto e o local onde estara inserido o modelo;ii) que tipo de
integracdo sera feita, se na gestdo e ou na assisténcia; iii) em que nivel do cuidado integrado
sera realizada o processo de integracdo; iv) quais os limites que permeiam o cuidado integrado
que se quer elaborar?46811,

O primeiro modelo de cuidado integrado descrito na literatura foi 0 managed care,
concebido nos EUA, no inicio da década de 80, como uma resposta ao consumo excessivo de
recursos, a escassez de acdes preventivas de salde, a falta de responsabilizacdo do cuidado aos
pacientes, a ineficiéncia da gestdo e ao modelo de cuidado assistencial fragmentado. A esséncia
do managed care é a conducéo clinica de um paciente por um médico generalista e esse recebe
um saldrio fixo para atender uma determinada quantidade de pacientes. Em caso de necessidade,
este médico encaminha o paciente para o especialista'®'3, Apesar de muitas criticas, o managed
care contribuiu com aspectos positivos para o cuidado a saude e serviu como um dos pilares
para 0 modelode cuidado integrado. Destacam-se o0s seguintes aspectos?**°.

a) a oportunidade de estreitar o vinculo com os pacientes. Na medida em que um
profissional de salde torna-se responsavel pelo cuidado continuo da satde de uma pessoa, se
converte em uma referéncia para ela. Este fortalecimento da relagcdo entre o profissional-
paciente favorece um maior controle dos riscos de descompensacdo clinica e possibilita
intervencdes individuais, de maior precisdo, contrapondo um atendimento pulverizado dentre

as diferentes especialidades médicas, em um modelo fragmentado de assisténcia a saude;
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b) o resgate do papel do médico generalista ou clinico geral, como “ponto de partida”
do sistema. E esse profissional quem avalia, contextualiza e valoriza os elementos contribuintes
indiretos para a queixa principal do paciente, direcionando-o ao especialista de acordo com o
grau de complexidade do seu estado clinico;

¢) a reducéo da fragmentacdo do cuidado ao centralizar a assisténcia a saide em um sé
profissional facilitando a organizacdo e o alinhamento das informacdes que perpassam a
sequéncia usual dos cuidados;

d) a organizacdo das informac6es assistenciais, baseado em um sistema de informacéo
unico, informatizado e em rede, facilitando e ampliando o acesso e as trocas entre prestadores
de servico, minimizando redundancias e perdas ao longo do cuidado.

As criticas a este modelo referem-se essencialmente aos aspectos econémicos uma vez
gue o managed care, em sua origem, foi desenvolvido para a contencéo dos custos assistenciais
do sistema de salde. Através de incentivos financeiros por parte das inddstrias farmacéuticas
ou das seguradoras privadas de saude aos medicos, havia uma interferéncia na conduta
assistencial médica dentre as quais citam-se: a identificacdo de pacientes com um determinado
perfil de doenca para atendimento e tratamento preferencial; a interferéncia na conduta clinica
assistencial individual e até um estimulo para a prescricdo de um determinado medicamento.
Outras criticas dizem respeito a limitacdo para o paciente na escolha do prestador de servico e
no proprio uso da oferta dos servigos disponiveis, ao pagamento diferenciado para aqueles que
optaram por participar dos programas, sejam pacientes ou prestadores de servigo e ao controle
do ndimero e do tempo das internagdes*?*2,

Na Europa nao ha um modelo Unico de cuidado integrado, contudo destacam-se dois em
funcdo de seus pioneirismos nas bases tedricas e na aproximacao entre os sistemas de salde e
o sistema social*®. O primeiro ¢ o inglés que iniciou o desenvolvimento do cuidado integrado

com projetos-piloto na atengdo primaria. O sistema inglés é universal desde 1948 e seu objetivo
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foi permitir o acesso ao sistema de satde de forma igualitaria a toda populacéo. O sistema é
financiado pelo governo, atraves de impostos publicos, devido ao entendimento neste pais que
a assisténcia médica € considerada um direito do cidaddo e de responsabilidade do Estado. O
segundo modelo € o holandés, conhecido como transmural ou seamless care. Este modelo
promoveu a coordenacdo entre os sistemas de salde e o sistema social oferecendo uma
prestacdo de servico continua quando se refere aos cuidados de longo prazo as pessoas com
deficiéncia fisica, mental ou outra necessidade de cuidados continuos. A inclusdo do apoio
social na rede de atencdo é destacada por se entender que ndo € a doenca ou deficiéncia per si
que determina a prestacdo de servigos a satde no modelo porém a possibilidade da pessoa estar
inserida na sociedade, com participacdo ativa de forma independente, através de incentivos a

manutenco da capacidade funcional do individuo®®6:1":

A CONTINUIDADE DO PROCESSO DE CUIDADO COMO ELEMENTO
DIFERENCIAL DO MODELO DE CUIDADO INTEGRADO

Para a implantacdo do cuidado integrado faz-se necessario a presenca de dois elementos
fundamentais: a continuidade do cuidado e a coordenacdo do trabalho. A continuidade do
cuidado prestado, seja ele em quaisquer sistemas de salde, é o fator diferencial do modelo uma
vez que esta caracteristica contribui as diferentes denominacdes.

O gerenciamento, a coordenacdo, a integracdo, o cuidado compartilnado séo outras
nomenclaturas escolhidas para expressar o cuidado integrado, todavia o que se busca realmente
é a garantia de sua continuidade, evitando sua fragmentacéo!’. Esta fragmentago é considerada
uma caracteristica perversa dos sistemas de salde na atualidade e est4 associada a presenca de
uma grande variedade de prestadores de servicos de saude e de organiza¢fes de salde que
atuam de forma ndo complementares*®. Isso ocorre por auséncia de comunicagéo entre os atores

que participam da oferta de cuidados de uma forma equitativa, efetiva, eficiente, oportuna e
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segura ao paciente. Dada tal dificuldade, ha deficiéncias na construcao de um elo que promova
a integracdo sdlida das acGes, implicando em uma busca de solucBes que colide na propria
definicio de continuidade na area da satde®®.

Contudo, em que consiste a continuidade na saude?

A continuidade na saude significa buscar uma linha sem interrupgédo nas intervengdes
de salde, desde o diagnéstico ou uma conduta clinica, perpassando o plano terapéutico até o
acompanhamento rotineiro das necessidades do cidadao; isto pressupde a troca constante de
informacdes e a coordenacdo para a interligacdo das agdes.

Para compreender melhor o processo de continuidade na salde, deve-se resgatar o
relatério Dawson, de 1920, cujo objetivo era organizar os servicos de salde de uma dada
populacdo com a integracdo entre a medicina preventiva e a curativa, distinguindo os trés
maiores niveis de um servico de saude: o nivel primario, englobando os centros de salde; o
nivel secundario, abrangendo os hospitais de menor nivel de complexidade; e o nivel terciéario,
envolvendo os hospitais de ensino. A integracao dos servicos de salde seria possivel atraves da
coordenacao dos prestadores de servicos de uma determinada regido conforme a necessidade
da populacdo local visando uma melhor qualidade do servico prestado. A partir de uma
determinada area de abrangéncia populacional, a coordenacgdo do cuidado se daria através da
acao dos centros de saude primario caracterizando-se a continuidade de um trabalho proposto,
visto existir um alinhamento das acfes desde as de menor complexidade, preventivas até a
reabilitacio?®2L,

E importante ressaltar que a continuidade da prestacdo do cuidado e o acesso aos
servicos de salde sdo atributos da qualidade no cuidado em satde??. Ambos representam a
responsabilidade e a disponibilidade dos sistemas de salde para com os cidadaos. Os servigos

de saude que estdo em processos de acreditacdo sdo avaliados em relacdo aqueles dois atributos
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— continuidade e acesso - de forma conjunta baseados em padrdes a fim de organizar 0s
servicos?>2,

E possivel discutir o acesso e a continuidade do cuidado em sadde partindo-se do
conceito de atencdo primaria. A atencdo primaria € o primeiro contato, continuo, abrangente e
coordenado de cuidados fornecido as populacées indiferenciadas por sexo, doenca, ou sistema
de 6rgaos®>2,

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define Atencdo Primaria como “os cuidados
essenciais de saude baseados em praticas e métodos cientificos considerados corretos em sua
confeccdo e socialmente aceitos, exercidos universalmente para individuos e suas familias na
comunidade, através de uma participacdo ativa dos mesmos e a um custo possivel de ser
mantido, em todo estagio do desenvolvimento das pessoas de uma area demografica
determinada”. Essa defini¢do coloca para os sistemas de salde uma série de dificuldades e pode
ser analisada em termos conceituais em relacéo aos niveis desta aten¢do, aos servicos prestados
em cada nivel, aos processos existentes em cada linha de cuidado prestado e a atuacdo da equipe
multiprofissional.

Por outro lado, a definicdo pode também ser entendida de duas formas: primeiro, como
parte de um sistema de satde formal, integral e predominante de qualquer pais e segundo, como
um meio de se atingir dois dos objetivos de um sistema de salde, a saber, a otimizacdo e a
equidade da distribuicio dos recursos, de uma forma equilibrada®’.

O conceito atualmente usado da atengdo primaria deve sua origem & OMS, em 1978, na
declaracdo de Alma-Ata?®-28;

“Ateng¢do essencial a saude baseada em tecnologia e meétodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos e
familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade

como 0 pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca
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e autodeterminacdo. E parte integral do sistema de saude do pais, do qual é funcdo central,
sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de salde, levando a atencéo a satde o mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem
e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencéo continuada a saude.

(Declaracéo de Alma-Ata - 1978)

O conceito de atencdo primaria na salde consolidado pela OMS apresenta questfes
préticas do cuidado integrado a ser oferecido por organizacio de sadde, tais quais?”%:

1) ser a porta de entrada de um servigo;

2) ser a garantia da continuidade do cuidado, no tempo;

3)ser o responsavel pela resolucdo dos problemas de saude, ainda que parte deles seja
encaminhado as equipes de nivel secundario ou terciario;

4) ser o responsavel pela coordenacdo do cuidado ao nivel assistencial e gerencial, tendo
a incumbéncia de organizar e integrar as acdes prestadas entre os diferentes profissionais de
salde e os niveis de atencéo.

A continuidade do cuidado pela atencdo primaria é entendida como a relagdo continua
entre 0 médico e o paciente e que se estende além dos episodios especificos do surgimento de
uma doenga, agregando o sentido de filiagdo nesta relagcdo que, muitas vezes, expressa uma
lealdade por parte do paciente e uma responsabilidade clinica, por parte do médico. A
continuidade permite a promocdo da melhoria na comunicagdo e, por conseguinte, na
construcdo e na consolidacdo da relacdo de confianga vinculando o médico a toda familia do
paciente!8??,

Contudo, quando o foco da discusséo, sobre a continuidade do cuidado, se refere ao

cuidado integrado, entre os diversos aspectos da continuidade das acOes, deve-se pensar na
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continuidade da oferta de servicos entre aqueles que prestam os servigos de forma coerente e
I6gica, onde se destacam dois elementos chave:o primeiro € o cuidado ao nivel individual e o
segundo € o cuidado prestado a longo do tempo. Ambos devem existir para que haja a
continuidade da prestacdo do cuidado, porém nédo sdo condicGes indispensaveis, haja vista ndo
bastarem por si s6, para garantir a existéncia da continuidade?®.

A continuidade do cuidado de um paciente, no nivel individual, em um modelo de
cuidado integrado, deve ser compreendida a partir da integracao de servi¢os e da coordenacéo
do cuidado. A continuidade do cuidado a nivel individual ndo é apenas considerada um atributo
dos prestadores, ou das organiza¢fes, mas essencialmente um atributo da assisténcia direta ao
paciente, a ser traduzido como ele vivencia o cuidado que Ihe é proporcionado. A integracao
das ac¢des ocorre a partir do momento em que ha um alinhamento entre elas.

O segundo elemento chave é o cuidado ao longo do tempo, entendido em uma dimensao
longitudinal ou cronoldgica do cuidado e é uma parte intrinseca da continuidade do servico
prestado. O prazo temporal pode ser curto, tal como uma visita ao medico, pois 0 somatorio
destes encontros contribui na vinculacdo médico-paciente mas também, pode ser observado
durante a internacdo hospitalar, quando o0s encontros sequenciais caracterizam uma
continuidade. Por este ponto de vista, ainda deve ser citada a relacdo ao longo do tempo
construida na atencdo primaria a partir dos atendimentos em uma area demografica. Neste caso,
o “tempo” cronologico promove a continuidade a partir de diferentes fatores, dentre eles, o
contribuinte mais provavel, a comunicagio interpessoal?®®.

E possivel, ainda, distinguir-se trés tipos de continuidade, a saber: de informacéo, de
gestdo e de relagdo. O primeiro, de informacdo, é o uso dos informes sobre eventos passados e
circunstancias pessoais para tornar adequado o cuidado atual de cada individuo; o segundo, de
gestdo, é a abordagem consistente e coerente de uma condicdo de saude, sensivel a evolucéo

das necessidades de um paciente e exige uma organizagcdo e administracdo dos eventos e
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caracteristicas de uma condicdo de saude; por ultimo, de relacdo, é o contato continuo e
constante entre o paciente e os profissionais®’. Portanto, a continuidade deve ser o alvo buscado
nas diferentes dimensdes de um sistema de saude, por se tratarde um dos elementos essenciais
nas praticas do servico de atencdo primaria.

Importante esclarecer as diferencas entreo conceito de modelo de cuidado integrado e o
termo processo de integracdo. O processo de integracdo € uma das ferramentas para a
continuidade do servigo prestado cujo resultado final é o modelo de cuidado integrado. O
processo de integracdo ocorre nos diferentes niveis ou setores de um sistema de saude para a
promocdo das praticas do modelo de cuidado integrado e, por isso, este processo pode ser
considerado como a préatica da continuidade das acdes do modelo. Eo conjunto de processos e
métodos para facilitar a execuc¢do do cuidado integrado, sendo encontrado nos diferentes niveis
do sistema de saude: no nivel macro de um sistema, na integracdo das relagcdes politicas,
governamentais e financeiras; no nivel meso, na integracdo organizacional e profissional; no
nivel micro, na integracdo clinica e direta, assistencial, ao paciente. O processo de integracao,
portanto, engloba a conexao dos servicos pertencentes a um sistema e pode ser identificado e
descrito em sete areas de um sistema de salde: a sisttémica, a normativa, a organizacional, a
administrativa, a informativa, a financeira e a clinica*1"=°,

O modelo de cuidado integrado é um conceito que agrega contribuicdo, prestacdo de
servicos, gerenciamento e organizacdo de servicos relacionados ao diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e promogdo de sadde. E composto por um conjunto de métodos e modelos de
investimento, de organizag&o, de administracdo, de prestacdo de servigos e de assisténcia clinica
desenhados para fornecer conex&o, alinhamento e colaboragéo entre e com os setores de um
sistema de satde tendo como premissa o0 paciente, isto &, todas as a¢Oes estdo organizadas e
direcionadas nas perspectivas do paciente e 0 processo de integragdo é a garantia do resultado

do modelo de cuidado integrado?#681731,
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Um dos caminhos para se garantir a continuidade do cuidado é a presenca de uma
coordenacao do trabalho, representado de forma Macro por um lugar (locus) no sistema de
saude ou Micro, através de um profissional designado para esta funcdo. A presenca da
coordenacdo é fundamentalpara a concatenacdo da rede de equipamentos, de servicos e de
recursos humanos. O coordenador assistencial é o supervisor do trabalho realizado direto ao
paciente e faz o alinhamento das agBes entre os niveis do sistema de sadde. E ele o responsavel

pela garantia da continuidade das ages?32%:3132,

A COORDENACAO DO PROCESSO DE TRABALHO COMO GARANTIA DA
CONTINUIDADE

Em um sistema de saude universal a responsabilidade da coordenacdo deve ser assumida
pela atencdo primaria, pois é a area de um sistema de salde que garante a continuidade das
acoes. Do ponto de vista das préaticas assisténcia do cuidado integrado, a coordenacéo deve ser
realizada por uma pessoa capacitada em alinhar os processos clinicos, exercendo um papel de
gestor da saude do individuo, em que integra todas as acGes de profissionais e prestadores de
servicos que atendam o paciente, como por exemplo, nos servicos de atendimento
domiciliar333,

De acordo com a OMS, em 2008, no documento “Aten¢do primaria, Agora mais do que
nunca”, a aten¢do primaria cria um espago onde as pessoas podem se apresentar com um leque
de problemas de satde por constituir-se em uma central de coordenagdo no sistema de saude;
por facilitar as relagBes duradouras entre doentes e médicos, criando oportunidades para a
participacdo dos doentes na tomada de decisdo sobre a sua salde e sobre os seus cuidados de
salde; por abrir oportunidades para a prevencéo e deteccéo precoce da doenga e a promogéo da
salde; por requerer equipes de profissionais de salde: médicos, enfermeiros profissionais e

assistentes com sofisticadas competéncias sociais e biomédicas, com o uso de tecnologias
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diferenciadas para um atendimento diferenciado nos moldes da integralidade do ser humanos
em suas quatro dimensdes: fisica, psiquica, social e espiritual; requer recursos e investimentos
adequados®>-3¢,

A OMS sugere que a coordenacdo do cuidado integrado no que tange a gestdo e a
assisténcia clinica deva ser realizada por uma area com caracteristicas semelhantes a da atencao
primaria uma vez que ela esta relacionada a: uma menor hospitalizacdo; um menor uso dos
servicos especializados; e uma menor probabilidade da utilizacdo excessiva dos recursos de
salide®,

Esta sugestdo se fundamenta por diferentes caminhos: os primeiros a partir de registros
antigos de que havia iniciativas francesas, no final do século XIX, nas quais ja se promoviam
0s conceitos-chave da Atencdo Primaria em Saude (APS) como: populacédo de risco; acdes de
base territorial; descentralizacdo; assisténcia social; prevencdo associada a assisténcia medica;
educacdo sanitaria; acdes sobre o meio ambiente; co-gestdo e controle por colegiados e
conselhos; assistentes de quarteirdo e rede de atencdo a salde organizada em distritos e ressalte-
se que os cuidados médicos exercidos nos EUA e no Reino Unido nesta mesma época eram
realizados neste nivel de atencdo, no mesmo formato, sob influéncia do modelo francés.
Posteriormente, o relatério Dawson reforgou esta ideia, da APS, e a ampliou com a elaboracéo
do conceito de regionalizacdo para garantir que o cuidado fosse executado de forma continua e
coordenada a todos os individuos pertencentes a uma determinada regifo geografica’?"%’

E importante esclarecer que o cuidado integrado pode existir nas trés esferas da atencio
sendo que a atencdo priméria se diferencia da secundaria e da terciaria por se dedicar aos
problemas mais frequentes (simples ou complexos) de uma comunidade e, sobretudo, nas fases
iniciais do desenvolvimento das doencas, ou ainda fora da fase aguda da doenga. A atengéo

secundaria € composta por ac¢fes cuja pratica demanda profissionais especializados e com
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recursos tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéutico e a atencdo terciaria é constituida,
principalmente, por servigos hospitalares especializados na alta complexidade33-3,

O cuidado integrado pode estar presente em qualquer sistema de salde,
independentemente da sua natureza (publica ou privada). Discute-se sua dindmica nas varias
instancias de sistema, porém seu objetivo € alcancar a melhoria na eficiéncia do sistema, a
satisfacdo do cliente e a qualidade do servico prestado através da busca pela integracdo dos
processos e a coordenacao dos elementos constituintes deste sistema.

Um sistema de saude é entendido como uma rede horizontal interligada por pontos de
atencdo a saude e esses pontos sdo os locais de prestacdo de servigos que podem ser compostos
de varias formas e com propostas de realizacdo e finalidades distintas. Ressalta-se que
independente do sistema, ha atributos comuns entre os diferentes sistemas de saude tais como
a oferta de servicos na atencdo primaria, a oferta de ambulatérios generalistas ou especializados,
e a ofertas de hospitais.

Outros atributos podem ser especificos de cada pais, dentre eles citam-se trés - o sistema
de financiamento, 0 acesso da populacdo aos servicos de saude e as caracteristicas demograficas
e epidemioldgicas. O primeiro, o sistema de financiamento, pode ser publico e ou privado,
através dos impostos ou de pagamento de empresas que sdo criadas para oferecer servigos de
salde a partir de contratos custeados individualmente; o segundo, o0 acesso da populacédo, que
pode ser universal, para todos, como os sistemas inglés, canadense e espanhol, de financiamento
publico ou uma oferta de servi¢os de acesso mais restrito, como a financiada pelo sistema
americano, gratuito para idosos e para a populagéo carente exclusivamente enquanto o restante
da populacédo arca com suas despesas, sejam elas pagas diretamente ao prestador de servigo ou
indiretamente, através de um contrato com uma empresa; o terceiro atributo consiste em que
cada sistema de saude é desenvolvido a partir de suas caracteristicas populacionais, a partir da

distribuicdo demografica e epidemioldgica presentes, e com bases nestes dados é que sdo
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organizados, como por exemplo em um pais com maior percentagem de idosos portadores
dedoencas cronicas. Sao essas especificidades que orientam a politica, o desenvolvimento e a
oferta de servicos prestados & populacio de cada pais®3°.

Na compreensdo atual, o cuidado integrado visa romper com a divisao tradicional entre
Salde e Assisténcia social destacando o paciente como o foco da organizacdo do sistema e
levando-se em conta as suas demandas de saude e permitindo uma oferta de cuidados a satde
global, envolvendo as questbes sociais, em um formato flexivel, personalizadoe sem
fragmentacdo. Em 2004, a Comissdo Europeia afirmou que o cuidado integrado é uma proposta
vital para a sustentabilidade e protecdo social dos sistemas de salde europeus. Esta declaracdo

surgiu a partir da posicdo da OMS em relagdo ao cuidado integrado®®4L,

O CUIDADO INTEGRADO NO CONTEXTO DOS SISTEMAS DE SAUDE

No ano de 2000 a OMS publicou um documento redefinindo o sistema de saude de
modo a promover, restaurar e manter o bem estar de uma populacéo, ou seja, direcionando o
papel dos sistemas de satde em relacdo a qualidade de vida. A publicacdo indicou que ha uma
divisdo de forcas em um sistema de salde e que estes fatores sao os direcionadores das reformas
do sistema. De um lado existea demanda relacionada as mudancas demogréaficas e
epidemioldgicas atreladas a um crescimento de expectativa e direitos dos pacientes. Do outro
lado, existem fatores relacionados a pressdo econémica e aos avangos na tecnologia na medicina
e dos sistemas de informagdo. O direcionamento da OMS contribuiu para que a Comissao
Europeia pudesse implantar e desenvolver o cuidado integrado a partir de algumas
prioridades:a) o acesso da populacdoa atencdo de satde primaria com o suporte de um sistema
hospitalar; b) a garantia de continuidade dos cuidados, a partir de servigos integrados através
de um sistema eficiente, de baixo custo, coordenados pela atencdo priméaria promovendo a

intersecdo entre atengdo secundaria e terciaria; c) a presenca de medicos e enfermeiras
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generalistas atuando através de uma equipe multiprofissional em que a comunidade local e
outros setores dos servicos de satde e social estejam envolvidos®.

A OMS em 2008 publicou outro documento sobre cuidado integrado, denominando-o
de um Servico de Sadde Integrado*'. Este documento ndo definiu o cuidado integrado sem
diferencia-lo do processo de integracdo, todavia para a época da publicacédo a iniciativa pode
ser considerada como uma tentativa de esclarecimento e defesa da proposta de um modelo
alternativo ao vigente. No documento, a OMS afirmou que um sistema de salde integrado
consiste na gestdo e na prestacdo de servicos de salde para uma populacdo, de forma
continuada, com foco na prevencdo e tratamento, de acordo com as necessidades, ao longo do
tempo e em diferentes niveis do sistema de salde. Afirmou ainda que o cuidado integrado
possui varios significados em virtude das diferentes nuances atreladas ao foco que se quer dar
a ele, baseado no sistema de salde ao qual ele estara contido e nos objetivos a serem cumpridos,
a saber:

1) um conjunto de acdes de saude direcionadas a prevencdo e ao tratamento para uma
determinada doenca e ou populacéo;

2) uma prestacdo de servico, em uma determinada area, com diferentes propostas
assistenciais coordenadas;

3) um cuidado executado de forma continua, em todas as fases da patologia, como a
sindrome de imunodeficiéncia adquirida ou em fases especificas do ser humano, como na
puericultura ou no pré-natal;

4) uma integracao vertical nos diferentes niveis de servico, como entre 0s hospitais, 0s
centros e 0s postos de salde cujo objetivo seria alcancar os resultados desejados tais como

qualidade de vida e maior eficiéncia;
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5) uma integracao horizontal, na organizacdo da gestdo e das politicas de salde, para
que possam juntar, tomar as decisdes e dar suporte as fungdes de gestdo e pratica assistencial
nos diferentes niveis de um sistema de salde;

6) uma integracdo no sentido de trabalhar entre todos os setores, isto &, quando existem
mecanismos institucionalizados capacitados na regulacdo, no financiamento intersetorial e na
prestacdo de servicos de forma coordenada entre diferentes sistemas, dentre eles o de salde, o
social e o de educacéo;

7) uma integracdo de uma estrutura provedora de todos os elementos do cuidado,
encontrada nos sistemas privados de saude, como as seguradoras, os fundos financiados por
grupos de trabalhadores ou um grupo de profissioanis. Esse tipo de organizacdo fornece toda a
prestacdo de servicos de salde, como o atendimento ambulatorial, a internacdo hospitalar e os
cuidados domiciliares®-2,

Segundo Kodner (2009) o cuidado integrado pode ter diferentes pontos de vista em
funcdo: 1) dos atores - pacientes, provedores assistenciais, gestores e os desenvolvedores das
politicas; 2) dos fatores que contribuem para que o cuidado integrado esteja presente - 0
envelhecimento, as doencas crénicas e as incapacidades; 3) de uma oferta de servicos de saude
disponiveis ao paciente sem um direcionamento; 4) de um desequilibrio no acesso dos servicos
de saude; 5) da fragmentacdo do cuidado, os excessos e redundancias; 6) dos problemas na
continuidade e na coordenacdo do cuidado; 7) do uso ineficiente dos recursos disponiveis; 8)
dos erros médicos e os resultados aquém do desejado; 9) dos gastos e custos do sistema de
salde elevados; 10) de uma prestacdo de contas deficitaria e por fim, mas sem esgotar os pontos,
11) uma descrenga por parte da populagio no sistema de satide!’.

Quando a discussdo do cuidado integrado esta centrada ao nivel da gestdo e na
assisténcia, ha algumas ferramentas utilizadas para este fim cujos nomes se confundem com o

proprio modelo de sistema. Duas delas sdo o gerenciamento de casos e gerenciamento de
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doencas. De acordo com a Sociedade Americana de Gestdo de Caso®, esta ferramenta é
definida como "um processo colaborativo de avaliacdo, planejamento, facilitacdo e otimizacéo
de recursos da salde para pacientes e suas familias que funciona através de uma comunicagéo
eficiente para a promocao de qualidade e alcance dos resultados econdmicos desejados. O
gerenciamento de doengas, de acordo com Conill e Horowitz!?, é uma estratégia alternativa que
incentiva uma equipe de salde a trabalhar de forma multiprofissional para um grupo de
pacientes portadores de uma doenca especifica a fim de alcancar os melhores resultados de
salide possiveis. H4 um gestor clinico que acompanha o trabalho assistencial, monitorizando os
indicadores de gestdo e os assistenciais de forma proativa. O diferencial é a mudanca de foco,
da atencdo da condicdo aguda para a prestacdo de cuidados, de forma continua, para as doencas
crbnicas que afetam uma determinada populacao de pacientes.

Nesta tese, o direcionamento dado seré na perspectiva da gestao e assisténcia clinica do
cuidado integrado no sistema de saude suplementar do Brasil.

O tema cuidado integrado no Brasil pode ser discutido no ambito do sistema pablico de
salde e no sistema suplementar privado e, neste trabalho, o foco desta tese éo Sistema de Saude
Suplementar Privado, o segundo sistema.

Esta coexisténcia de sistemas ndo é uma caracteristica apenas do sistema de salde
brasileiro, no entanto no Brasil, a oferta de servigos prestados pelas diferentes instituicoes
pertencentes aos dois sistemas de salde brasileiro ocorre de uma forma desarticulada. O sistema
suplementar privado possui uma organizagdo dos seus subsistemas e uma sistematizacdo dos
Seus processos, tais como o setor de normatizacéo e de fiscalizagdo, contudo seupadrdo de
qualidadeapresenta uma oferta heterogéneados servicos prestados. Hoje o sistema suplementar
atende 25% da populacéo brasileira, principalmente na regido sudeste. Deve-se pontuar que ao
paciente pagante dos servicos prestados pelo sistema privado lhe é facultado utilizar o sistema

privado, quanto o publico. H4 uma politica de ressarcimento do sistema privado ao SUS



28

quandos beneficiarios utilizam o pablico. Toda vez que um paciente, portador de um seguro de
salde, utilizar o sistema publico, esse uso sera ressarcido pelo preco do procedimento na tabela
do SUS, em uma vez e meia e o valor € repassado ao Fundo Nacional de Saude. Entretanto,
mesmo com modificacbes recentes, a politica de ressarcimento ainda € um processo
ineficiente®,

Outra caracteristica do sistema privado brasileiro é a forma de constituigao de sua “porta
de entrada”; geralmente constituida por médicos credenciados ou contratados (em sua maioria
especialistas)ou por empresas prestadoras de servigos tais como exames complementares e/ou
mantenedoras de hospitais. O paciente busca no sistema privado geralmente uma solucéo para
problemas especificos de sua satde, em sua maioria quando se vé face a uma condicdo aguda,
através da livre-escolha do profissional e do local de atendimento, o que favorece a
fragmentacdo do cuidado*>.

O sistema de satde suplementar tem sua origem no marco regulatério na lei n° 9.656 de
03 de junho de 1998. Em 2000, na lei n°® 9.961, foi criada a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), uma autarquia vinculada ao Ministério da Salde, cuja funcéo é regular as
operadoras setoriais e contribuir para o desenvolvimento das a¢fes de satde no Brasil*’. A ANS
possui uma arrecadacdo financeira propria, temgrande poder de acdo, autonomia administrativa,
financeira e politica em relacdo ao governo, além das decisfes da diretoria colegiada terem
legalidade para efetivar suas resolucdes. Ela possui, ainda, competéncia normativa, decisoria e
sancionaria exercida sobre qualquer modalidade de produto, servico e contrato de operadora de
servicos de salde no intuito de garantir a cobertura financeira de riscos de assisténcia médica,
hospitalar e odontol6gica“®.

O sistema de saude suplementar privado compde-se de duas formas de organizacdo dos
servicos de saude: medicina suplementar e a medicina classica, exercida pelos profissionais

liberais. A primeira organizacao, suplementar, € composta por quatro segmentos ou grupos que
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se diferenciam por sua forma de financiamento e de seus objetivos, e sdo denominadas
comumente como Operadoras de Saude.

Os tipos de operadoras de saude sdo, de uma forma simplificada: as empresas de
autogestdo, caracterizadas pelo financiamento dos proprios trabalhadores; as cooperativas de
trabalho, inicialmente organizadas pelos proprios médicos para tentar garantir autonomia e
trabalho; as seguradoras e empresas denominadas medicina de grupo, setor comercial, com foco
no lucro através da venda de apolices e de servicos de salde, desde a prestacdo do trabalho
assistencial até a oferta de servigos através de hospitais, laboratdrios e inervencdes
terapéuticas.Asegunda forma de organizacdo, liberal classico, é composta por servicos
particulares autbnomos, caracterizados por clientela propria, captada por diversos processos
informais, em que os profissionais da salde estabelecem diretamente as condi¢bes de
tratamento e de sua remuneragao**’

A trajetdria do cuidado integrado na salde suplementar no Brasil também apresenta
heterogeneidade na nomenclatura, no conceito e nos modelos praticados. Qualquer que seja a
forma de organizacdo do servi¢co, como o gerenciamento de saude, o gerenciamento de doencas,
0 gerenciamento de caso, todos objetivam reduzir custo assistencial.

A ANS, desde 2004, com o objetivo de incentivar uma mudanca de paradigma no
cuidado a saude, tem estimulado as operadoras a repensarem a gestdo, a fim de contribuir para
mudangas do modelo de atenc¢do no qual haja a incorporacao de agdes relacionadas a promogao
de saude e prevencdo de agravos. Em 2011, propée o modelo de cuidado integrado com o0 nome
de programa de promocéo da salde e prevencgdo de riscos e doencas (PromoPrev) e o definiu
como um programa para promogao da sadde e prevencéo de riscos e doencas aquele que contém
um conjunto de estratégias e agGes programaticas integradas que objetivam: i) a promoc¢éo da

salde, a prevencao de riscos, de agravos e de doengas; ii) a compressdo da morbidade; iii) a
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reducdo dos anos perdidos por incapacidade e, por ultimo, iv) o aumento da qualidade de vida
dos individuos e populacdes.

Os fatores que levaram ao incentivo para o desenvolvimento dos programas foram o
envelhecimento populacional e a emergéncia das doencas crénicas no pais — em uma relacédo
causal entre esses fatores. Os programas foram normatizados e para a execucao € necessario o
acompanhamento assistencial, focado na populacao, e a avaliagdo e 0 monitoramento ao nivel
gerencial, através de indicadores. A ANS sugere que para a elaboracdo de um programa séo
necessarias algumas definicbes por parte das operadoras de salde interessadas, que o
desenvolve, tais como: 0s objetivos, as areas que serdo contempladas, as acGes que serdo
realizadas e os resultados almejados através de indicadores*®8,

Entretanto, ha criticas ao papel da ANS em relacdo a normatizacao e fiscalizacdo dos
programas, como a necessidade de melhor defini¢do dos indicadores do programa de promocao
de salde e do acompanhamento diante de suas competéncias estabelecidas pela Resolucédo
Resolucio de Diretria Colegiada (RDC)N° 144950,

As competéncias estabeleciadas pela RDC 1 foram:

e estabelecer critérios de afericdo e controle da qualidade dos servigos oferecidos
pelas operadoras de planos privados de assisténcia a salde, sejam eles proprios,
referenciados, contratados ou conveniados;

e expedir normas e padrdes para o envio de informacdes de natureza econémico-
financeira pelas operadoras;

e proceder a integracdo de informagdes com os bancos de dados do SUS;

e requisitar o fornecimento de quaisquer informacOes das operadoras de
planosprivados de assisténcia a satde, bem como da rede prestadora de servigos

a elas credenciados
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A ANS dispde de um banco de dados, heterogéneo para o acompanhamento dos
programas. A autarquia auxilia na elaboragcdo dos programas e na organizacdo dos dados de
cada operadora, contudo ndo ha uma uniformizacao das informacdes, o que dificulta a analise.
Cada operadora tem a liberdade de desenvolver seu programa de acordo com o perfil
epidemiologico pontual®®.

Para incentivar as operadoras de saude a desenvolver os programas, em 2009, através
da instrucdo ou resolucdo normativa (RN) 197, a ANS permitia que todo o dinheiro aplicado
nestas iniciativas poderia ser discriminado como ativo intangivel no balanco patrimonial,
contudo esta instru¢do normativa foi revogada em 2012. Entre este periodo, em agosto de 2011,
outras duas RN de incentivo, a 264 e a 265, foram criadas. A RN 264 afirmava que as
operadoras que desenvolvessem 0s programas poderiam aproveitar esse investimento como
fator redutor da exigéncia mensal da margem de solvéncia, nos termos de regulamentacéo
especifica. As operadoras, também por esta NR, receberiam uma pontuac&o-bénus no indice de
Desempenho da Salde Suplementar da operadora (IDSS). A RN 265 dispunha sobre a
concessao de bonificacdo aos pacientes que aderissem aos programas, através de um desconto
no pagamento da mensalidade do seguro-satde. De toda forma, até hoje, através da RN conjunta
entre a Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras (DIOPE) e a Diretoria de Normas e
Habilitacdo dos Produtos (DIPRO) n° 7, ha uma politica incentivadora da ANS para que as
operadoras desenvolvam programas de prevengdo. Esse incentivo se da através da dedugéo do
total de despesas do ano anterior na exigéncia mensal da margem de solvéncia do exercicio
corrente (limitada a 109%)*84950,

O panorama descrito em relacdo a salde suplementar privada no Brasil pode ser um
pressuposto das dificuldades no desenvolvimento do modelo de cuidado integrado no referido

pais, 0 que acarretaria consequéncias a uma parcela da populacgdo brasileira usuéaria do sistema,
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a qual é formada por idosos e pelos portadores de doencgas crbnicas que constituem
provavelmente um dos grupos mais vulneraveis de um sistema de saude.

Destaca-se que o cuidado integrado pode ser aplicado para qualquer populagéo ou grupo
de doencas, contudo é um modelo direcionado aos idosos e aos portadores de doencas crénicas
diante das peculiaridades destas populacgdes, tais como as interferéncias na autonomia e na
independéncia dos pacientes oriundas do envelhecimento e de determinadas sequelas presentes
nas doengas crbnicas incapacitantes, como as sindromes demenciais, a esclerose lateral
amiotrdfica, a cardiopatia e a doenca pulmonar crénica, as nefropatias, o diabetes e as
neoplasias®. No entanto deve-se refletir a forma do modelo praticado. Pensar em cuidado
integrado para o idoso é compreender as caracteristicas inerentes ao envelhecimento e
considerar nao apenas a presenca das comorbidades de forma isolada mas o conjunto formado
pelas quatro dimensdes do ser humanos (fisica, social, espiritual e psiquica) e o quanto esse

conjunto pode influenciar a saude.

O CUIDADO INTEGRADO E OS IDOSOS PORTADORES DE DOENCAS CRONICAS

O modelo de cuidado integrado é proposto como uma resposta as mudancas na
demografia populacional, na epidemiologia das doencas e na ineficiéncia da prestacdo de
servicos de saude.

Algumas caracteristicas dos sistemas de salde de uma grande parte dos paises, dentre
eles os EUA, os paises europeus, o Japdo, o Canada e o Brasil, sdo citados: o perfil
epidemioldgico da populagdo, como o envelhecimento e a ascensdo das doencgas cronicas
degenerativa e a diferenciacdo dos servicos de saide com o foco na especializacdo dos
profissionais e as dificuldades da populagdo no acesso ao atendimento nos servigos de

salide®?°3,
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Em consequéncia disto, dentre elas podem ser citadas: i) a caréncia de profissionais
treinados no atendimento aos idosos e portadores de doengas cronicas, ii) a segmentacdo do
cuidado, iii) a insatisfacdo pelos recursos escassos direcionados a essa populagdo, iv) a
dificuldade no acesso aos servicos de salde, v) a fragmentacdo da atencdo profissional
eportanto o cuidado prestado de uma forma desarticulada e por vezes redundante, v) 0 excesso
de utilizacdo dos servicos, Vvii) 0s custos ascendentes e de dificil controle e, por ultimo, viii) a
ineficiéncia do sistema.

Por estas razfes, o cuidado integrado pode ser uma alternativa mais adequada ao
atendimento desta populagio®®81011,

Acrescente-se também como fatores contribuintes para a implantagdo do cuidado
integrado: a necessidade de inovar a politica conservadora dos sistemas de saude em relacdo a
organizacdo, a regulacéo e ao financiamento do sistema e as atuais discussdes sobre a formacéo
do profissional de saude e seus argumentos a reflexao sobre o cuidado integrado considerando-
0 uma possivel solucdo ao modelo vigente, uma vez que deve ser visto como uma alternativa
para os problemas advindos neste momento de transformacdes que os sistemas de salde
vivenciam®16:31.53

A Agéncia para Pesquisas e Qualidade (Agency for Healthcare Research and Quality -
AHQR) do governo dos Estados Unidos da América é uma organizacdo do Departamento de
Saude e Servicos Humanos que tem como objetivo investigar os sistemas de saude para torna-
los mais seguros, de maior qualidade, mais acessiveis e equitativos. Em um pais no qual o
sistema de saude € reconhecido como fragmentado e pouco eficiente, a preocupacdo em
reestruturar o modelo de atencdo a satde € uma de suas prioridades em virtude da suapropria
sustentabilidade financeira a longo prazo.

A agéncia afirmou a necessidade de investir na Atencao Priméaria como um elemento de

sucesso na reforma do sistema de satide®. A agéncia denominou o cuidado integrado, em uma
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traducéo livre, de Cuidado Centrado no Paciente (Patient-Centered Medical Home - PCMH)
propondo que a reforma do sistema seja baseada nas praticas da atencdo primaria. As razdes
para tal sdo porque as praticas da atencdo primarias garantem a coordenacéo, a continuidade e
0 acesso ao cuidado, sendo este é centrado no paciente. A agéncia enfatiza a seguranca do
paciente e na qualidade do servico prestado como um diferencial para o Cuidado Centrado no
Paciente. Ela afirma também que esforcos nos EUA estdo sendo realizados para concretizar
esta ideia através de: uma reforma no sistema de financiamento dos servicos de saude, do
reconhecimento dos programas existentes e de um apoio no suporte das praticas assistencais e
gerenciais executadas. E, ainda, prop6e que o Cuidado Centrado no Paciente exerca a
coordenacao dos servicos de saude mental, clinica e social gerando um beneficio ao paciente
de forma mais efetiva, com um custo financeiro menor inclusive, ou seja, eficiente.

Para a agéncia, este modelo promove uma oferta de cuidado de melhor qualidade para
os idosos e portadores de doencas cronicas pois normalmente este grupo faz parte de um
conjunto da populacdo que mais utiliza os sistemas de satdee frequentam um maior nimero
de profissionais, em razdo da maior probabilidade de incapacitacdo e limites para suas
atividades de vida diaria, com maior grau de dependéncia e autonomia limitada, necessitando
de um maior apoio, seja da familia ou de um cuidado formalizado para seus cuidados bésicos®.

The Kings fund, uma instituicdo inglesa que contribui para o desenvolvimento e
melhoria do sistema de salde na Inglaterra, também afirma que o cuidado integrado é essencial
para encontrar e ofertar as atengdes que a populagédo idosa necessita a fim depromover uma
mudanca do sistema de cuidado destas pessoas e capacitar os portadores de doencas cronicas
incapacitantes a viver de uma forma mais independente possivel baseado na atencéo primaria®.

No Brasil o cuidado integrado que € praticado hoje, no sistema de saude suplementar
privado, tem como base os programas de gerenciamento de doengas crénicas comuns ao sistema

norte-americano. Existe uma variedade em relacdo ao método de trabalho mas geralmente os
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critérios de inclusdo dos pacientes sdo semelhantes. Os eleitos a fazer parte destes programas
normalmente sdo os pacientes portadores de determinadas doencas cronicas, dentre elas: a
hipertensdo arterial, a diabetes, a doenca pulmonar obstrutiva crdnica e a cardiopatia. Atraves
de acbes que perpassam desde as orientacOes clinicas por telefone, a solicitacdo de exames
complementares de forma seriada e até visitas de profissionais em casa, 0s programas tendem
a executar protocolos e diretrizes preestabelcidas e nao permitem flexibilizacdo nas acdes.
Outro ponto € que ndo discute a coordenacao assistencial nos moldes da atencdo primaria,
reconhecida na salde publica brasileira como Atencdo Priméaria em Saude(APS). As acdes
assistenciais executadas na saude privada deveriam ser coordenadas por uma equipe capacitada
nos moldes das APS conforme as orientacfes preconizadas no programa de politicas pablicas
do Brasil, cujo modelo tem como base as recomendacdes da OMS, que sugere reformas da
cobertura assistencial, da prestacdo de servigos, da lideranca dos sistemas e das politicas
organizacionais®®.

E importante destacar que o modelo de cuidado integrado empregado hoje estara
possivelmente fadado ao insucesso se optar por a¢bes exclusivamente centradas na doenca e
ndo na pessoa € no seu contexto de vida socio-economico e psicologico. A execucdo de
protocolos e diretrizes sem flexibilizar para o idoso ou nao incluir conceitos associados ao
cuidado de idosos compromete o resultado. A utilizacdo das praticas assistenciais dos
programas de gerenciamento de doencas crénicas normalmente aplicadas para os adultos e
simplesmente incluir os idosos deve ser repensado independente do objetivo almejado.

Nao se tem registro da realizacdo, por parte das operadoras de satde, das recomendacdes
da OMS no sistema suplementar privado do Brasil. Ademais, observa-se uma auséncia da
discussdo sobre o papel da atengdo primaria na coordenacao assistencial, no modelo de cuidado

integrado na salde suplementar praticado hoje. Serdo esses alguns dos motivos das dificuldades
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que o setor enfrenta na atualidade, essencialmente para o cuidado dos idosos portadores de
doencas cronicas.

Esta tese de doutorado pretende discutir o tema docuidado integrado para o idoso
portador de doenca crénica no Brasil e contribuir para o avango da discussdo sobre o modelo e

sua consolidacao na saude suplementar.
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2.1-OBJETIVO GERAL
Identificar os modelos de cuidado integrado prestados a idosos portadores de doencas
crénicas, analisar os resultados do modelo praticado no sistema privado de saude no Brasil

e discutir as barreiras para sua expansao.

2. 11 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever os modelos internacionais de cuidado integrado prestados a idosos portadores
de doencas cronicas;

2. ldentificar os indicadores utilizados nos modelos internacionais de cuidado integrado
prestado a idosos portadores de doengas cronicas;

3. Avaliar os resultados de um programa de cuidado integrado de uma operadora de satde
praticado no Brasil a partir de dois indicadores de resultados;

4. Discutiras barreiraspara expansao do modelo de cuidado integrado praticado no sistema

de salde privado do Brasil
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Esta dissertacdo foi organizada na forma de trés artigos e os métodos especificos dos
mesmos estdo descritos em cada um deles.

No artigo 1, foi realizada uma revisao sistematica como o objetivo de identificar na
literatura o conceito e a descri¢cdo do modelo de cuidado integrado praticado na atualidade e, a
seguir, elencar os indicadores de resultado mais utilizados. A revisao sistematica foi elaborada
de acordo com as recomendacGes do PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis), uma diretriz que inclui uma lista de vinte e sete itens a serem
verificados com explicacBes para cada um deles e um diagrama de fluxo dividido em quatro
fases. O PRISMA foi elaborado pelo grupo Cochraine em 2009, como um aprimoramento do
QUOROM (QUality Of Reporting Of Meta-analyses), uma diretriz criada em 1996 por um
grupo internacional cujo objetivo era avaliar metanalises a partir de ensaios randomizados.
Posteriormente, foi renomeado de PRISMA, para auxiliar na avaliacdo qualitativa das revisdes
sistematicas e das metandlises para a tomada de decisdo clinica. Atualmente é utilizada
inclusive para as revisdes sistematicas de prognostico, diagnostico, adaptacdes transculturais e
propriedadesde medidas®’*8,

No artigo 2, foi realizada uma andlise de uma coorte retrospectiva utilizandoum banco
de dados de uma operadora de salde. Para andlise da associa¢do entre a participacdo do
programa e os indicadores: nimero de idas a emergéncia e 0 nimero de internacdes foram
realizadas quatro tipos de modelagem: Poisson, Binomial, Binomial negativa e Binomial
negativa inflacionada de zero (ZINB). As modelagens finais foram ajustadas por idade e sexo.
A modelagem binomial negativa inflacionada de zero, ZINB foi a que mostrou ser a mais
adequada devido a discrepancia encontrada entre a variancia e a média das variaveis de
desfecho e o critério de Akaike (Akaike Information Criteria - AIC) foi utilizado para

comparacdo dos modelos.Os resultados dos modelos ndo utilizados encontram-se em Anexo.
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No artigo 3, foram realizadas entrevistas com gestores e pesquisadores brasileiros cujo
método utilizado foi inspirado no Delphi. O nome da técnica Delphi deriva da palavra Delfos
que oriunda da mitologia grega, relacionada ao nome do templo de Apolo, divindade que tinha
0 poder de transferir visdo do futuro aos mortais inquietos, sendo que Delfos era o local no qual
0S gregos ouviam suas profecias. Por volta do ano 1952, a técnica Delphi foi utilizada pela
primeira vez em um experimento para coletar a opinido de experts do ponto de vista do
planejamento estratégico soviético, com a finalidade de estimar o nimero de bombas atémicas
necessarias para reduzir a producéo de municdes?. Com o passar do tempo, essa técnica passou
a ser aplicada como procedimento de predicdo na area empresarial, socioldgica, da salde e na
implantacéo de novas tecnologias. E um método destinado & deducéo e refinamento de opinides
cujo objetivo é alcancar o consenso de opinido do grupo, sendo reconhecido como um bom
instrumento de previsdo qualitativa. Seu uso é mais indicado quando ndo ha um historico de
um dado problema ou quando faltam dados quantitativos referentes a0 mesmo®°°,

O principio do método ¢ intuitivo e interativo e esta atrelado a constituicdo de um grupo
de especialistas em determinada area do conhecimento, e que irdo responder a uma série de
questdes. O resultado dessa primeira fase é analisado e comunicado aos participantes do estudo
gue na proxima etapa continuam a responder, com interacdes sucessivas até um possivel
consenso seja obtido. De modo geral, 0 método Delphi se distingue por trés caracteristicas
basicas: o anonimato, a intera¢do com “rounds e feedbacks" controlados e uma possivel
resposta estatistica do grupo. O produto final devera ser uma previsao que contenha o ponto de
vista da maioria ou de um pequeno grupo, se a minoria tiver convicgao acerca do assunto. N&o
existe a exigéncia de um nimero minimo ou maximo de componentes do painel, que pode variar
de um pequeno grupo até um grupo numeroso, dependendo do tipo de problema a ser
investigado e da populagdo e/ou amostras utilizaveis. Algumas variagdes podem implicar na

eliminacdo de uma ou mais caracteristicas do método Delphi ou na criagdo de procedimentos
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diferentes, que séo admitidos, desde que sejam conservadas as caracteristicas basicas. A entrega
dos questionarios aos respondentes pode ser feita através do correio ou via internet. A amostra
do estudo prospectivo pode ser do tipo intencional ou ndo. Esse método oferece duas vantagens:
baixo custo e auséncia de pressGes nos participantes, comum nos métodos de confrontacéo
presencial. Importante destacar € que dependendo da proposicdo tematica, de carater
eminentemente qualitativo e relacionado a conceitos tedricos o campo de abrangéncia podera
exibir uma complexidade maior, visando ressaltar as praticas no campo da pesquisa empirica®-
62, Nesta parte da tese 0 método mais adequado para entrevistar os gestores e pesquisadores,
que se dispuseram a participar mas que apresentavam impossibilitados de estarem presentes por
viverem ou por estarem no momento da entrevista em diferentes cidades do pais, foi 0 método
Delphi através da internet. Esta escolha foi a oportunidade de abarcar diferentes pessoas
tecnicamente capazes de discutir o modelo de cuidado integrado utilizando entrevistas virtuais,

através do correio eletronico, na tentativa de alcancar o consenso de opinido do grupo.
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Artigo 1

Titulo: O cuidado integrado e qualidade de vida dos idosos portadores de doencas
cronicas: revisao sistematica.

Title: The integrated care and quality of life of elderly patients with chronic disease:
systematic review.

(Publicado no periodico Enfermagem Revista, v. 17, n.01, jan./abr. 2014)

RESUMO

O cuidado integrado coordenado pela enfermagem € uma alternativa ao modelo de atencgéo de
salde, centrado nas doencas agudas e pode contribuir para melhoria da qualidade de vida,
principalmente dos idosos. Uma revisdo sistematica de literatura apontou que a melhoria da
salde dos idosos nos programas de cuidado integrado tem sido avaliada pela mensuracao de
qualidade de vida e a utilizacdo dos servicos de salde. Entretanto ha a necessidade de
uniformizar os termos utilizados e de reduzir as lacunas metodoldgicas entre os estudos de
avaliacdo dos programas de cuidado integrado para permitir a comparacdo entre eles e dirimir
controvérsias. Palavras chave: administracdo de caso, planejamento em salde, programas de
assisténcia gerenciada, idoso, qualidade de vida.

ABSTRACT

The Integrated Care is an alternative to the current health care, focusing on acute diseases and
can contribute to improving the quality of life for seniors with coordination done by nurses.
This study verifies that this care improves the quality of life of elderly assessed by measurement
of quality of life and use of health services. The selection shows a trend of improvement in
quality of life and reducing the use of health services. There is a need to standardize the terms
conceptual, detail the practices and assists to reduce the gaps in the methodology of the studies
so there is comparability between programs. Key word: case management, health planning,

delivery of health care, elderly, quality-of-life.
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento com o consequente aumento da prevaléncia das doencas
crénicas € um fendmeno mundial que desafia os sistemas de saude. Esses sistemas nao serdo
capazes de prestar um servico de salde adequado se nao estiverem preparados para enfrentar o
perfil de doenca mais complexo dos idosos, que demanda praticas assistenciais de saude num
modelo de cuidado integrado. A organizacdo deste tipo de modelo de cuidado parte de um
conjunto de estratégias de planejamento e politicas de saude que visam tornar mais efetiva a
prestacdo de servicos para portadores de multiplas doencas cronicas(1).

O modelo de cuidado integrado para ser efetivo depende da coordenacéo dos cuidados
por um profissional de salde, geralmente um enfermeiro. Esse coordenador é o elo entre 0s
varios niveis de complexidade da atencdo do sistema, entre a os profissionais da equipe de
salde, facilitando a comunicacdo e com os pacientes e seus familiares. Este modelo necessita
de um sistema de informacdo e comunicacdo integrados, além de diretrizes assistenciais para
embasar o plano de atencédo elaborado de acordo com as necessidades dos pacientes.

Um dos maiores problemas para disseminacdo do modelo é a caréncia de uma
uniformidade conceitual. Essa inconformidade dificulta a avaliacdo dos resultados na salide do
idoso, ao compara-lo com os modelos fragmentados tradicionais(2.3).

O modelo de cuidado integrado pode ser considerado como um mix de duas abordagens
distintas - 0 managed care e o integrated care. Ambos buscam a integracdo da prestagéo de
servico de saude, mas sdo incomparaveis em funcdo da sua origem, uma vez que o managed
care foi criado nos Estados Unidos da América (EUA), em um sistema de salide ndo-universal,
e o integrated care, em sistemas de saude universais, tais como o inglés, o espanhol, o portugués
e 0 canadense(4).

O modelo managed care, foi concebido pelas empresas de medicina de grupo como uma

resposta ao consumo excessivo de recursos. O objetivo foi melhorar a eficiéncia do sistema de
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salde, mas esperava-se também que este modelo pudesse contribuir positivamente para a
melhoria de acGes preventivas, no aumento da responsabilizacdo clinica dos pacientes e na
reducdo da fragmentacdo do cuidado.

O modelo integrated care foi criado em sistemas de acesso universal para integrar o
cuidado com o objetivo melhorar a equidade. O modelo reforcaria a integralidade dos cuidados,
em seus diferentes niveis de complexidades de atencdo a satde, que ja esta na base da concepgéo
desse sistema e que atua através de mecanismos de referéncia e contra referéncia desde a
promocdo de salde e prevencdo de doencas, diagndstico, tratamento, até a reabilitacdo(5,6).
Outras politicas, para além do sistema de salde tém como o objetivo uma melhor saude do
idoso. Alguns paises, como a Holanda, realizam a integracdo do seu sistema de salde com o
sistema social para produzir impactos positivos na populacao idosa.

Os resultados dos modelos de cuidado integrado tém sido analisados diretamente, pela
percepcao dos idosos da sua qualidade de vida e pela sua satisfacdo com o cuidado recebido e,
indiretamente, através da utilizacdo dos servicos de saude. O ndmero de internacdes
hospitalares e de consultas ambulatoriais, o tempo médio de internacdo e as visitas a emergéncia
tém sido os indicadores mais utilizados para medir a utilizacdo dos servi¢os de saude(7,8). O
impacto do envelhecimento e do aumento da magnitude das doencas crénicas na perspectiva
do gestor dos sistemas publicos ou privados é avaliado através dos custos financeiros
envolvidos com o cuidado deste segmento da populacgdo. A integracdo do cuidado, pode ser um
ponto chave para garantir ndo apenas uma oferta equitativa, segura, adequada, efetiva e
eficiente, mas que gere satisfacdo do paciente com o cuidado recebido e uma percepcéo da
melhoria de seu estado(9).

S4o trés os elementos-base do cuidado integrado: um sistema de informacéo, diretrizes
clinicas e a coordenacédo do cuidado. Este altimo item é essencial para execucéo e alcance dos

objetivos do modelo. O enfermeiro tem sido escolhido para executar esta tarefa, pois se
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considera que essa competéncia faz parte de sua formacdo(10). Este artigo tem como objetivo
descrever como os modelos de cuidado integrado vem contribuindo para uma melhor qualidade
de vida do idoso portador de doenca cronica e contribuir para ampliar a discusséo sobre esta
proposta de modelo de cuidado.

METODO

Estudo de natureza descritiva, utilizando a revisdo sistematica da literatura e anélise
documental cuja revisdo documental foi realizada em textos impressos e sites governamentais
para identificar politicas de cuidados de salude integrados em diferentes paises. Foram
consideradas as publicagdes dos Ultimos 10 anos, com data limite de 30 de novembro de 2011
e utilizados sete portais de busca: All Medline/Pubmed databases, EMBASE, LILAC’s (base
de dados da América Latina), IBEC’s (base de dados espanhola), Cochrane library, ISI/WEB
OF SCIENCE, WHOLLIS (base de dados da Organizacdo Mundial de Satde) e CINAHL (base
de dados de enfermagem). Foram utilizados como descritores em todos 0s portais 0s seguintes
termos: case and disease management, managed care program, age, aging and elderly and
quality of life.

Os artigos identificados pela estratégia de busca inicial foram avaliados
independentemente por dois autores com posterior avaliacdo de titulos e resumos de forma
independente e cegada, obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusdo definidos no protocolo
de pesquisa. Quando o titulo e o resumo ndo foram esclarecedores procedeu-se a leitura dos
textos na integra. As divergéncias sobre quais 0s artigos deveriam ter sido selecionados para a
leitura foram resolvidas por consenso.

Os critérios de inclusdo para a sele¢do dos estudos foram: (i) idioma: publicados nos
idiomas inglés, portugués, espanhol e francés; (ii) intervencdo: modelos de cuidado integrado
contribuem para uma melhor qualidade de vida (iii) populagéo: idade maior que 65 anos (iv)

desfecho: qualidade de vida; mortalidade; a satisfacdo do paciente com o cuidado e a utilizagédo
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dos servicos de saude, considerando: o tempo de internagdo; 0 comparecimento a um servico
de emergéncia e a readmissdo hospitalar. Foram excluidos os estudos: (i) com animais; (ii)
sobre ensaios com medicacg0es; (iii) publicados como comentarios, editorial, ou cartas; (iv)
publicados sem resumo aos quais as revistas ndo eram de livre acesso; (v) sobre gerenciamento
de patologias especifica.

RESULTADO

Foram identificados 1005 artigos, sendo 337 no portal Cochrane Library, 268 no
EMBASE e 231 no MEDLINE. Nos portais da LILAC’s, foram treze, e no IBEC’s foram dois
artigos identificados respectivamente. Apds etapa inicial, permaneceram 108 artigos para a
leitura detalhada e no final, selecionados vinte e cinco artigos(11-35).

Nos estudos selecionados foi encontrada uma significativa heterogeneidade nas
metodologias empregadas para avaliar o modelo do cuidado integrado e seus resultados na
salde do idoso. Os métodos encontrados nos estudos levantados foram:1l) entrevistas
semiestruturadas com andlise de contelido(26);2) pesquisas na comunidade e em nursing
homes, sob forma de analise comparativa de desfechos entre os clusters(17,23);3) ensaios quasi-
experimentais — multicéntrico(11), comunitario(35) e hospitalar(27);4) comparagdo antes e
apos a aplicacdo do modelo(21,28, 32,33); e 5) ensaios clinicos randomizados(12-16,18-
20,22,24,26,29-32,34). Nos estudos que apresentaram propostas metodoldgicas semelhantes
foram encontradas disparidades em itens essenciais para uma comparagdo, dentre eles: o
tamanho amostral, as diferentes doengas crénicas eleitas no programa de cuidado integrado, o
grau de complexidade clinica do paciente, o percentual de perda amostral ao longo do
seguimento e o desfecho escolhido.

Os objetivos dos estudos variaram em funcdo do escopo e do desfecho. Alguns
avaliaram o impacto de programas de cuidado integral na satde do idoso, em uma determinada

populacdo de uma regido ou instituicio, em um mesmo pais ou paises
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diferentes(12,21,23,24,26,32,33,35); alguns estudos avaliaram o custo financeiro da
intervencdo do modelo(15,20,25,28); outros estudos compararam o desfecho na saude do idoso
obtido com o cuidado integrado e o cuidado tradicional (11,14,15,16-20,22,24, 27,29-31,34).

Os desfechos encontrados nos estudos podem ser classificados em cinco grupos: 1)
avaliacdo da qualidade de vida do idoso através do uso de ferramentas especificas, tais como o
SF 36; 2) mortalidade; 3) readmissao e tempo de internacéo, 4) comparecimento a um Servicgo
de emergéncia; 5) afericdo da satisfacdo do paciente com o servi¢co de cuidado integrado
oferecido.

Os estudos, cuja metodologia empregada foram ensaio clinicos randomizados, quasi-
experimentais ou analise de cluster, ndo mostraram diferencas significativas dos desfechos
qguando comparados com o modelo tradicional praticado(13,15,27,32,33,35).

Os estudos que utilizaram indicadores de utilizacdo de servicos de saude - readmissao
e tempo de internacdo, comparecimento a um servi¢co de emergéncia - e a taxa de mortalidade,
apresentaram a melhora de pelo menos um destes indicadores com a implantacdo do modelo de
cuidadointegrado(11,12,14,15,17,20,21,25,28,29,32,35). Contudo nem sempre com
significancia estatistica(11,14,17,11,12,28). Alguns estudos apontam limites metodoldgicos,
para explicar os resultados sem significancia estatistica, como a perda amostral ao longo do
seguimento, o tempo de seguimento curto, a analise do programa em um unico formato em
detrimento da andlise estratificada por intervengdes e por fim, a heterogeneidade amostral.
Entre os estudos cuja andlise de desfecho foi o custo financeiro, apenas um mostrou redugéo do
custo(19), enquanto os demais ndo mostraram evidéncias quando comparados a analise dos
desfechos de cuidado com o modelo tradicional empregado(18,24,25,29).

Quanto a avaliagdo da qualidade de vida dos 25 estudos selecionados, 19 utilizaram este
método. Dentre esses, 17 estudos apresentaram algum grau de melhora na percepc¢do da

qualidade de vida do idoso submetido ao cuidado integrado, entretanto ndo houve
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significanciaestatistica(11,12,14,16-19,23,24,26,19-31,33). O Medical Outcomes Study 36 —
Item ShortForm Health Survey (SF36) foi o instrumento de coleta da informacéo mais utilizada
em estudos americanos(16, 24,25,30), holandeses(26,27) e no canadense(16), por isso util, haja
vista permitir comparac6es de resultados de percepcao de qualidade de vida de pessoas com
diferentes patologias, submetidas a diferentes tratamentos(36).

Dentre os estudos, um americano se destaca, uma vez que foi considerado modelo para
outros estudos. Scott et al estudaram a efetividade do modelo de rede integrada articulada nos
niveis de atencdo secundaria e terciaria de cuidado integrado pertencente ao grupo Kaiser
Permanent(18). Tanto o modelo de cuidado integrado da Kaiser Permanent, quanto outro
denominado Evercare, foram elaborados a partir do Modelo de Atencdo Crénica de Wagner
que desenvolvem programas de cuidado integrado e servem de modelo para outras iniciativas
nos EUA(37). O modelo de cuidado integrado estudado foi comparado com o cuidado
tradicional e avaliou: a) os niveis de satisfacdo com o programa, b) a melhoria no autocuidado
a partir das orientacdes recebidas, ¢) a melhora da qualidade de vida, d) a reducdo do declinio
da capacidade funcional e €) a reducdo da utilizacdo dos servigos de salde, especialmente a
admissdo a emergéncia, nimero e tempo de internacdo hospitalar e visitas ao consultorio. A
intervencdo, no grupo que recebeu o cuidado integrado, era realizada mensalmente por um
nucleo-base formado por médicos e enfermeiras. Os desfechos desse grupo foram melhores que
do grupo controle: a) maior satisfacdo do cliente com o plano de saude, b) melhora da
capacidade funcional c) melhora da qualidade de vida, d) reducdo no nimero de admissdo a
emergéncia, nimero e tempo de internacdo hospitalar e as visitas de consultorios, €) nos custos
financeiros, com reducgdo de U$41,80 per capita em relagdo ao grupo controle(18).
DISCUSSAO

A importancia da inclusdo do envelhecimento e do aumento da magnitude das doencas

cronicas nas pautas de politicas e da organizacdo dos sistemas de saude ndo sdo mais
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questionadas. O que se discute sdo quais 0s modelos de préaticas assistenciais possiveis de serem
desenvolvidas para que impactos decorrentes da presenca de uma crescente populagédo idosa
portadora de doenca cronica sejam minimizados e a qualidade de vida destes idosos
maximizada(9). Importante destacar que estas preocupacdes ndo sdo exclusivas da area de
salde, mas também dos responsaveis pelas politicas sociais, econdémicas e de infraestrutura dos
paises que vivenciam a tematica da longevidade. No que se refere a area de salde, este debate
pode ser encontrado, tanto no campo da salde publica quanto na privada e em sistemas
universais e nao universais de saude. O método de intervencdo escolhido para melhorar as
condicdes do idoso nos sistemas de salde tem sido o cuidado integrado(2,38).

Os estudos selecionados nesta reviséo de literatura mostraram uma tendéncia a favor do
cuidado integrado em relacdo ao tradicional, em que pese a heterogeneidade de tipos de
modelos propostos, objetivos e metodologia utilizados(39). O que se pode afirmar, a partir deste
trabalho, é que o beneficio foi melhor avaliado quando se utilizaram os indicadores de utilizacdo
de servigos, como numero e tempo de internacdo. Dentre as explicaces possiveis esta o tempo
destinado ao estudo e a coleta de informacdes referentes a qualidade de vida. Diante das
respostas individuais, é possivel que o seguimento de um ano, utilizado por parte dos estudos
seja insuficiente. A melhoria na qualidade de vida envolve diferentes dimens@es de vida, que
exigem dos idosos mudancas de atitudes e manutencao de rotinas que influenciam no plano de
cuidados proposto. O tempo talvez seja uma questdo crucial ao se escolher medir a qualidade
de vida para avaliar a efetividade do modelo de cuidado.

Outro desfecho pouco explorado nos estudos desta revisdo foi a mortalidade. N&o se
pode afirmar a partir da selecdo desta revisdo se a mortalidade seria um indicador de desfecho
adequado para avaliar efetividade do modelo de cuidado.

Os desfechos poderiam ser discutidos sob outros prismas: da familia, pelo grau de

suporte que recebeu diante do seu sofrimento; da sobrevida, se o tempo de vida dos pacientes,
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principalmente em fase avancada de doenca € maior ou menor; das necessidades de intervencédo
paliativa e se ha diferencas quantitativas e qualitativas no uso destas agdes, focando na
dignidade da morte e em relacdo a equipe de profissionais participantes, explorando melhor o
papel do enfermeiro como coordenador deste cuidado(40).

Assim, mesmo com a constatacao da auséncia de uma robustez estatistica comprobatoria
de que o cuidado integrado seria melhor que o tradicional dentre os estudos selecionados, a
tendéncia ao favorecimento nao deve ser omitida. Esta revisao pode contribuir para mostrar que
ha ainda varias questdes abertas a serem respondidas neste campo do saber. E crucial a
uniformizacédo conceitual dos modelos praticados para possiveis comparacdes e a melhoria das
metodologias, apostando na padronizacdo da populacéo estudado, no tempo de seguimento, nas
acOes do cuidado e nos desfechos(41-42).

Os estudos constataram dificuldades para implantacdo do modelo de cuidado integrado
como os fatores culturais, os comportamentais dos idosos elegiveis e a deficiéncia de
capacitacdo técnica dos profissionais assistenciais envolvidos diretamente. O incentivo a
cultura de trabalho em equipe, principalmente para os médicos, é essencial, pois ha a
necessidade do amadurecimento comportamental para a execucdo deste tipo trabalho. O
trabalho em equipe € um ponto modal neste modelo de cuidado, uma vez que, em geral, e
confirmado nos estudos, quem exerce o papel de coordenador do cuidado é o enfermeiro e ndo
0 medico. O envolvimento necessario de diversas areas do saber atuando de forma
interdisciplinar € um dos pilares do cuidado integrado e o papel exercido pelo enfermeiro é
essencial(2,6).

Importante destacar pontos chaves para a implantacdo do deste modelo, mas nao
abordados em detalhes nos estudos selecionados: a) a participagdo dos médicos responsaveis
pelos pacientes; b) a remuneragdo dos profissionais envolvidos; c¢) as estratégias de incentivo a

adesdo e permanéncia dos idosos; d) a discussao entre alternativas de pagamento, considerando
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as acbes como procedimentos ou atrelado ao resultado obtido, defendendo a premissa que o
pagamento por procedimento ndo se ajusta neste modelo; €) o uso de meio alternativos de
monitoramento da operacionalidade do modelo, como o uso de mensagens através do correio
eletronico ou de telefones como a¢Ges complementares as consultas presenciais; f) os motivos
para a ndo adesdo e para a desisténcia na participacdo; g) quais sdo os indicadores de
acompanhamento de cada etapa do processo operacional do modelo; h) qual o grau de
envolvimento e participacdo do cuidador formal, remunerado, e do familiar neste cuidado
integrado(37, 43).

Havia uma expectativa nesta revisdo de encontrar estudos brasileiros mas somente
através de referéncias documentais foram identificados(42,44). E possivel que um dos motivos
para a auséncia de estudos sejam os termos escolhidos para a busca. Ao assumir os termos case
e disease management excluiram-se outros utilizados no Brasil como “atengdo gerenciada”,
“gestdo do cuidado”, “assisténcia gerenciada” e “gestdo clinica”. Nos estudos encontrados
pertencentes a América Latina, 0s termos-chave ndo tratavam exatamente do modelo de
cuidado integrado e por isso foram descartados.

Como limitacBGes deste trabalho podem ser citados: 1) a falta de consenso sobre a
definicdo de cuidado integrado e a denominacdo do modelo, pois como foi comum o uso de
diferentes termos de busca, é possivel esta interferéncia no mecanismo de busca; 2) os vieses
de idioma, de publicacdo e de selecdo em funcgdo da decisdo estratégica.

A dificuldade neste trabalho para afirmar através da estatistica os beneficios do cuidado
integrado ja foi discutida, todavia certos aspectos metodoldgicos cabem ainda discussao: 1) a
heterogeneidade amostral no que tange critérios de elegibilidade clinica para a participacdo no
programa; 2) a fonte de extracdo dos dados, primaria (coleta direta com o paciente) ou
secundaria (prontuario); 3) a variedade de locais do estudo, seja no ambito hospitalar, domicilio

rural ou em uma instituicdo de longa permanéncia; 4) a perda amostral ao longo do
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seguimento;5) a influéncia de diferentes doencas cronicas e a presenca de comorbidades nos
participantes; 9) a escolha e a forma de usar as ferramentas de aferi¢cdo dos indicadores, nem
sempre explicados claramente na metodologia. Por fim, foi considerado limitante a falta de
clareza na descricdo da forma assistencial e operacional do modelo testado e do cuidado
tradicional pois se 0 objetivo era comparar modelos, a forma de organizacgéo e a conducdo dos

casos podem contribuir com os resultados(43).

CONSIDERACOES FINAIS

A ineficiéncia do cuidado de saude fragmentado, a necessidade de gerir melhor os gastos
com a saude, o envelhecimento populacional, a ascensao da prevaléncia das doencas cronicas
sdo alguns dos aspectos que motivam a discussdo sobre modelos assistenciais mais efetivos e
eficientes para a satde do idoso portador de doenca crénica. A discussdo da implantacao de um
modelo de atencdo a saude, como o cuidado integrado, perpassa ndo apenas uma infraestrutura
operacional. Para o alcance dos indicadores de resultados almejados, como a qualidade de vida,
que abarca o nivel de satisfacdo do idoso e o0 uso da rede de prestadores de servicos de salde,
como a admissao na emergéncia e a internacao hospitalar, € importante agregar: um grupo de
profissionais capacitados tecnicamente, uma rede de prestadores de servico e um sistema de
informacdo que permita o acompanhamento sistematizado do idoso, sob a coordenacédo de um
profissional.

O cuidado integrado pode contribuir a melhoria na qualidade de vida bem como na
reducdo do uso de rede, sendo que estes resultados podem ser evidenciados tanto através de
instrumentos especificos de avaliagdo como também a partir de indicadores que possam medir
a reducdo do nimero e do tempo de internacdo, além do nimero de visitas as emergéncias.
Contudo, para melhor afericdo da qualidade de vida € possivel que estudos com maior periodo

de tempo de seguimento sejam necessarios. Acertos metodoldgicos sdo necessarios para dirimir
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as duvidas persistentes de sua efetividade na satde dos idosos. O que se tem de certeza hoje é
a pertinéncia do amadurecimento e da continuidade da discussdo deste assunto quando se pensa

nos desafios gerenciais e assistenciais que os idosos portadores de doencas crénicas possuem.
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Artigo 2

Titulo: O modelo de cuidado integrado: o impacto na saude de idosos portadores de
doencas croénicas no sistema de saude privado em uma operadora de satde da cidade do
Rio de Janeiro.

Title: The integrated model of care: the impact on health of elderly patients with chronic

diseases in the healthcare private ensure of Rio de Janeiro.

Resumo

O cuidado integrado ¢ um modelo cujo diferencial é a presenca de uma coordenacéo de a¢oes
assisténcias realizadas de forma continua. Seu objetivo é melhorar a qualidade de vida de uma
populacdo, principalmente de idosos e de portadores de doengas cronicas.Ha muita discussdo a
respeito dos resultados desse modelo em funcdo das diferentes praticas encontradas. Este artigo
se propde a demonstrar os resultados de um modelo de cuidado integrado, através de uma coorte
retrospectiva, pertencente a uma operadora de salde da cidade do Rio de Janeiro. Neste artigo,
os indicadores de desempenho utilizados foram o nimero de idas a emergéncia e 0 numero de
internacOes. Foi verificado uma reducdo em ambos indicadores, contudo ha a necessidade de
melhorias na metodologia de avalia¢do para o alcance de resultados mais robustos.

Palavras-chaves: cuidado integrado, idosos, indicadores de desempenho, qualidade de vida.
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Abstract

Integrated care is a model whose difference is the presence of a coordinating assistance actions
carried out continuously. Its goal is to improve the quality of life of a population, especially the
elderly and those with chronic diseases. There is much discussion about the results of this model
due to the different practices found. This article aims to demonstrate the results of an integrated
care model, through a retrospective cohort belonging to a health private provider in the city of
Rio de Janeiro. In this article, the performance indicators used were the number of emergency
visits and the number of hospitalizations. A reduction in both indicators was observed, however
there is a need for improvements in the evaluation methodology for achieving more robust
results

Key word: integrated care, elderly, performance indicators, quality of life
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Introducéo

O cuidado integrado pode ser compreendido com um modelo de assisténcia a saude, que
tem como um dos seus objetivos a melhoria da qualidade de vida de pacientes idosos, portadores
de doencas cronicas. O cuidado integrado é também conhecido como: cuidado gerenciado,
cuidado integral, cuidado coordenado, dentre outras denominagoes?.

Existem diversos modelos de cuidado integrado, em funcdo da sua concepcdo e da
pratica do cuidado. Conceitualmente pode-se discutir o modelo a partir dos niveis de
organizacao de um sistema de saude®. O nivel macro, envolve as politicas e estratégias de uma
organizacéo de salde, onde os gestores e 0s financiadores tomam as decisfes estratégicas sobre
a aplicacdo do modelo de saude. O nivel meso, ou secundario, € aguele em que um modelo pode
ser concebido para uma parcela da populacdo com uma determinada patologia ou condicao de
vida social. O nivel micro esta relacionado com a organizacéo pratica, planejamento e execucgéo
das intervengdes clinicas, de acordo com o modelo®.

No Brasil o nivel secundario é representado pelas redes de atencdo de salde, politica
esta, que faz parte das macro diretrizes assistenciais do governo e, na saude privada, é dirigida
pela Agéncia Nacional de Sadde (ANS), através dos programas para Promocdo da Salde e
Prevencio de Riscos e Doengas>®.

O modelo de cuidado integrado, do ponto de vista micro, de acordo com a prética
assistencial, pode ser realizado a domicilio ou no ambulatério, por médicos, enfermeiros ou
outros profissionais de saude, mas o que torna o modelo diferente é a participacdo de um
coordenador que organiza as tarefas. Entre os profissionais de satde, em geral é o enfermeiro
que mais frequentemente assume o papel de coordenador do cuidado”®.

Os indicadores mais utilizados para a avaliacdo do impacto do modelo, na satde do
paciente, sdo: a diminuicdo da frequéncia de idas desses pacientes a emergéncia; a diminuigcdo

do tempo de internagéo, a diminuigéo da frequéncia de reinternagGes e a melhoria da qualidade
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de vida. Alguns estudos, que investigaram esses indicadores, mostram resultados positivos com
a utilizagdo do modelo de cuidado integrado.®°.

A concepcdo do cuidado integrado recebeu influéncias de modelos praticados em dois
sistemas de saude diferentes. No sistema de satde dos Estados Unidos da América (EUA), em
que o cuidado assistencial € fragmentado e ndo universal, a integracdo do cuidado foi
desenvolvida a partir do managed care!'. Nesse modelo, managed care, a preocupacio central
de seus formuladores foi dar uma resposta ao consumo excessivo de recursos em salde,
seguindo uma l6gica de melhorar a eficiéncia do sistema. No modelo managed care ha pouca
énfase nas acOes preventivas de saude, sem a responsabilizacdo definida de quem coordena o
cuidado aos pacientes.

A segunda influéncia que o cuidado integrado recebeu foi do modelo originado dos
paises europeus como Inglaterra, Holanda e Franca e também no Canada. Nesses paises 0
sistema de salde é universal, oferecido a toda populacéo custeada pelo Estado. De um modo
geral, os pacientes sdo acompanhados por um médico generalista, conhecido na Inglaterra como
“General Physician” ou GP e a partir de uma demanda especifica, sdo referenciados para outros
especialistas. Uma das caracteristicas do modelo desenvolvido nos sistemas de salde universais
é a vinculacdo do paciente a um grupo de profissionais que cuidam de forma mais holistica e
integrada®?.

O cuidado dos pacientes, no modelo integrado, deve seguir diretrizes clinicas, ser
sistematizado, continuo e ndo esporadico, sendo oferecido de acordo com as necessidades
individuais dos pacientes. O uso de dispositivos eletrdnicos e de telefonia a distancia, podendo
ou ndo ser associados a um prontudrio eletronico para a centralizacéo das informagdes, facilitam
a elaboracdo e a execucio do plano terapéutico”°.

No Brasil, ja existem iniciativas para o uso do modelo decuidado integrado na salde

publica, contudo sdo localizadas em alguns servigos. A integralidade é considerada uma
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dimenséo estrutural do Sistema Unico da Satde e adotada como modelo porém com poucas
iniciativas®. E no sistema de satde privado, suplementar, onde se verifica 0 maior nimero de
iniciativas de implantacdo do cuidado integrado, que no Brasil recebeu influéncias de alguns
programas de destaque mundial como o Kaiser Permanent, nos EUA, o Evercare na Inglaterra
e 0 Prisma, no Canadat®4%,

Quando se observa o tipo de ferramentas do cuidado integrado utilizado, tanto no Brasil
quanto nestes programas internacionais, sdo as mesmas ferramentas encontradas: o
gerenciamento de caso e 0 gerenciamento de doenca.

Nesse estudo pretende-se mostrar a avaliacdo do desempenho do modelo de cuidado
integrado em um grupo de pacientes idosos, portadores de doencas crénicas, de uma operadora

de salde, pertencente ao sistema suplementar, privado, da cidade do Rio de Janeiro.

Método

Trata-se de uma coorte retrospectiva utilizando as informag6es de uma populacdo de
pacientes atendidos entre 0s anos de 2011 e 2012, no modelo de cuidado integrado nomeado de
programa de gerenciamento de doencas cronicas (PGDC) pertencente a uma operadora de salde
(OPS) na cidade do Rio de Janeiro.

Os pacientes que foram convidados a participar do PGDC/OPS tinham 40 anos ou mais,
eram portadores das seguintes doencas cronicas: Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial
Sistémica, Cardiopatia Isquémica e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica. Neste estudo foram
incluidos apenas os pacientes com idade acima de 60 anos e que estiveram em acompanhamento
no minimo por seis meses. O grupo de pacientes que recusaram a participar do PGDC/OPS foi
considerado o grupo néo participante.

O PGDC/OPS existe desde 2007 e consiste em uma assisténcia clinica através de uma

equipe multiprofissional cujo enfermeiro é o coordenador da equipe de cuidado. A equipe



65

multiprofissional utiliza contatos telefonicos e visitas periodicas para cuidar dos pacientes. O
enfermeiro coordenador elege quais os pacientes devem ser visitados ao longo do més. Na visita
domiciliar a equipe evolui clinicamente o paciente, afere a glicemia capilar, a pressao arterial
sistémica, realiza o exame dos pés e inspeciona a estrutura da habitacdo do paciente. Pelo
telefone a equipe de saude avalia a evolucdo do paciente e orienta sobre aspectos preventivos,
como a vacinacdo e a prevencdo secundaria, assim como o uso correto das medicacdes e lembra
a data de coleta de exames. A periodicidade do monitoramento telefénico é mensal e, para as
visitas domiciliares, a definicdo de visitas varia de acordo com o grau de complexidade e do
risco do caso, podem ser bimestrais, semestrais ou anuais. Segundo informacbes da OPS a
maior parte dos pacientes pertencentes ao PGDC/OPS é de baixa complexidade e recebem duas
visitas anuais e telefonemas mensais. Em caso de duvidas ou para emergéncias clinicas a OPS
disponibiliza servicos de saude — o servico de Orientacdo Médica Telefénica (OMT) e o servico
de Emergéncia Médica Domiciliar (EMD) durante as 24 horas do dia, todos os dias da semana.
Em funcdo da avaliacdo realizada por algum desses servicos ou da prépria equipe de saude o
paciente pode ser transferido para uma unidade de internacdo. A OPS monitora o resultadodos
cuidados através de dois indicadores: idas a emergéncia e o nimero de internacfes. Para
monitorar o programa sdo realizadas reunifes mensais de acompanhamento, com discussdes
clinicas, entre representantes da OPS e os prestadores de servico.

Para avaliar o desempenho do modelo de cuidado integrado foram utilizadosos seguintes
indicadores: frequéncia de ida a emergéncia e o numero de internacdes. Como o banco de dados
cedido pela OPS ndo continha informag0es sobre escolaridade, estado civil, presenca de um
médico assistente, a analise foi ajustada apenas pelo sexo e idade.

Na analise estratificada a variavel idade foi analisada em trés categorias (60 a 69, 70 a
79 anos e 80 anos ou mais) e na analise maltipla foi utilizada de forma continua. As razdes do

Risco Relativo (RR) e seus respectivos intervalos de confianca para os dois indicadores, foram
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obtidos por meio do modelo da regressao binomial negativa inflacionada de zero, ZINB, com
funcdo de ligacéo logit. A escolha por este modelo se deu apds a verificacdo de que a média
ndo era igual a variancia e a existéncia de um ndmero excessivo de zeros, 0 que tornou
inadequado 0 uso da regressdo de Poisson e da binomial negativa. Foi utilizado o pacote
estatistico “R”, versdo 3.1.1, 2014 ¢ as bibliotecas MASS e sandwich.

O estudo foi submetido & Comisséo de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde
Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz e foi aprovada como o nimero 10333512.2.0000.5240 em

janeiro de 2013.

Resultados

O total de pacientes analisados foi de 3383, sendo a maioria do sexo feminino (65,6%)
e a faixa etaria com maior numero de idosos entre 70 a 79 anos (Tabela 1). Os resultados serdo
apresentados separadamente por desfecho. Para os dois indicadores analisados o perfil
observado foi semelhante, com predominancia de mulheres e maiores de 70 anos € 0 nimero
de idosos foi maior no grupo que participou do programa. (Tabela 2)

Na avaliacdo de desempenho do programa, apds ajuste por sexo e idade foi observado
gue a participacao reduziu em 45% a chance de internacdo (RR 0,69) comparado aos que ndo
participaram. Cabe ressaltar que para esse indicador apenas a variavel sexo apresentou
significancia estatistica. Para o indicador nimero de idas a emergéncia, ndo se encontrou
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos (Tabela 3), mesmo com a
observacgdo de que os pacientes do sexo masculino tem menor chance de ir a emergéncia (RR
0,76) e IC (0,937-1,147) e os mais velhos tem maior chance (RR 1,01) e IC (0,937-1,164).
Discusséo

O principal resultado deste estudo foi a detec¢éo da redugdo no nimero de internagdo

no grupo que participou do programa e isso sugere que 0 modelo de cuidado integrado praticado
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pela operadora de saude (OPS) teve um impacto positivo para os idosos portadores de doencas
crénicas. Houve um melhor desempenho do indicador analisado no grupo pertencente
PGDC/OPS e um dos aspectos positivos deste estudo foi a possibilidade de se considerar,
indiretamente, a contribuicdo do modelo de cuidado integrado para a melhoria da qualidade de
vida dos idosos portadores de doencas cronicas. A ndo internacdo pode ser resultado de uma
estabilidade clinica, com diminuigéo de sintomas que pioram a qualidade de vida. Os pacientes
do PGDC/OPS estdo menos vulneraveis aos incidentes decorrente do cuidado hospitalar como
as infeccdes nosocomiais e as perdas funcionais relacionadas a um periodo de internagéo por
seu efeito protetor'®!’. A diminuicéo de internagio hospitalar pode contribuir para a redugdo da
mortalidade de pacientes portadores de doencas cronicas e, do ponto de vista do aspecto
eficiéncia, a reducdo de custo, por reducdo do nimero de internacdes, reforca a discussao sobre
a viabilidade de implantacdo do modelo de cuidado integrado no Brasil.

Importante destacar que os resultados do estudo estdo de acordo com os achados na
literatura. Ham e cols™ realizaram um estudo em uma operadora de sa(de americana e
mostraram que 0s pacientes acompanhados por um programa de cuidado integrado
apresentavam um menor numero de internacdes comparado aos pacientes pertencentes ao
sistema inglés. No estudo de Sledge e cols®® foi demonstrado que ap6s um ano de
acompanhamento houve uma reducdo na internacdo de pacientes monitorados em um
ambulatorio organizado nos moldes do cuidado integrado, denominado de cuidados primarios
intensivos (Primary Intensive Care - PIC). O acompanhamento era realizado por uma equipe
multiprofissional coordenado por enfermeiros. Hendricks e cols*® demonstraram uma reducio
no numero de internagBes em pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca com idade média
de 70 anos na Alemanha. O estudo de Stampa e cols?® mostrou uma reducio no nimero de
internacdes de idosos frageis acompanhados em um programa nos moldes do cuidado integrado

chamado Coordenacdo de Pessoas Idosas (CO-ordination Personnes Agées — COPA).
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No Brasil, um estudo com idosos realizado em uma OPS de Minas Gerais demonstrou
que a frequéncia de visitas domiciliares dos profissionais de sadde diminuiu de forma
significativa as internagdes®’. A diferenca entre este estudo e o de Minas Gerais é com relagéo
a modalidade de cuidado integrado escolhida, o grau de risco e complexidade da doenca do
paciente.

Para o indicador frequéncia de idas a emergéncia, ndo ha consenso na literatura
pesquisada sobre sua reducdo. Assim como este estudo, Curry e cols?®* ndo conseguiram
demonstrar uma reducdo significativa no nUmero de admissfes na emergéncia e a justificativa
foi o0 tempo de seguimento da populacdo, um ano, considerado curto para este tipo de resultado,
0 que talvez também seja a razéo para o resultado deste estudo. Ivbijaro e cols?® demonstraram,
em um estudo cujo modelo de cuidado integrado era chamado de cuidado colaborativo, uma
reducdo no numero de idas a emergéncia em pacientes com varias comorbidades, como asma,
depressdo e insuficiéncia cardiaca. Entretanto, Busse e Stahl?® em um artigo que discute trés
programas de cuidado integrado europeus, 0 inglés, o alemdo e o holandés, mostraram
resultados diferentes. No programa holandés houve um aumento dos custos e uma reducao no
namero de internaces eletivas, mas no programa inglés houve um aumento no nimero de idas
a emergéncia. No modelo alemé&o houve uma melhoria de alguns dos indicadores de processos
e da satisfacio da populacio atendida. Diferentemente, Soril e cols® realizaram uma revisdo
sistematica sobre quais as intervengdes que realmente reduzem as idas a emergéncia e
concluiram que o modelo de cuidado integrado foi a intervencdo de maior evidéncia.

Os estudos citados demonstram a importancia da necessidade do amadurecimento desse
indicador para medir a melhoria alcancada com o modelo de cuidado integrado. Uma das
argumentacdes dos estudos que demonstraram a diminuicdo da frequéncia de internagdes foi a
estabilidade clinica. Pacientes com estabilidade clinica procuram menos as emergéncias. Essa

contradicdo merece uma melhor exploracdo, talvez estratificando mais detalhadamente o
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indicador “ida a emergéncia”, descrevendo o tempo de permanéncia na emergéncia, ou a
gravidade em que procurou a emergéncia.

Em relacdo as caracteristicas demogréaficas, foi confirmado que o percentual de
mulheres que se cuidam ou que procuram mais 0s servicos de saude € maior que o percentual
dos homens, da mesma forma que € maior o nimero de mulheres que aceitaram a participar do
programa?®.

Em relacdo a escolha dos tipos de cuidado integrado, denominados de gerenciamento
de caso e gerenciamento de doencas, nesse estudo o banco utilizado sé haviam gerenciamento
de doencas. Um grupo de patologias foi selecionado pela OPS por serem pacientes que
apresentavam um numero excessivo de idas a emergéncia e de internac6es. A OPS, ao planejar
0 seu modelo de cuidado integrado, optou pelos pacientes portadores de hipertensao arterial,
diabetes, cardiopatia e doenca pulmonar obstrutiva crénica e considerou que esses pacientes
poderiam ser melhor acompanhados se recebessem telefonemas e visitas domiciliares de
enfermeiros. O gerenciamento de doencas desta OPS oferecia orientacdes de autocuidado e
monitorava os pacientes a fim de antecipar possiveis descompensac@es clinicas. O objetivo
final desse plano era intervir precocemente para o alcance da redugdo no nimero de idas a
emergéncia e de internacdo. Importante destacar que o papel da OPS no cuidado integrado se
restringia em: selecionar os pacientes com os perfis demografico e epidemioldgico
preestabelecidos, enviar uma carta de sensibilizacdo para os eleitos a fim de esclarecer o
programa ao qual estava sendo convidado e a seguir, encaminhava a lista de elegiveis ao
prestador de servigo que fazia o contato, convidando a participar do programa. Todas as a¢0es
da pratica operacional da assisténcia clinica eram realizadas pelo prestador. Mensalmente havia
uma reunido gerencial entre a OPS e o prestador com a finalidade de discutir os casos clinicos

selecionados pelo proprio prestador.
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A escolha do tipo de gerenciamento utilizado em um modelo de cuidado integrado esta
atrelada ao grau de complexidade do paciente e das patologias que se quer acompanhar, como
diabetes, cancer ou outra qualquer, de acordo com as caracteristicas epidemioldgicas de onde
estara inserido 0 modelo. Esta variedade de modelos existentes contribui para a heterogeneidade
conceitual de cuidado integrado e também para dificultar a analise comparativa?’=°.

Tanto o gerenciamento de caso como o gerenciamento de doenca ja foram descritos ha
mais de uma década, entretanto ainda ndo estdo amplamente praticados no que se refere aos
idosos, essencialmente no sistema de saude suplementar privado no Brasil®l. Ademais, a
escolha da metodologia de analise do modelo praticado deveria receber uma atencdo especial
no planejamento de uma intervencao para que os resultados possam avaliar os objetivos de um
programa. No caso deste estudo, a OPS forneceu o banco de dados, mas ndo considerou o seu
uso para avaliar os indicadores amplamente utilizados por organizacfes que atuam com o
modelo e por isso, foram encontradas dificuldades que impediram uma analise commaior
detalhamento. As evidéncias ainda ndo sdo um consenso, todavia existem resultados positivos
na literatura e defendidas por muitos autores e sociedades médicas que este modelo oferece
beneficios e por isso sd0 varios os existentes ou em desenvolvimento®?-%'.

Em nosso estudo alguns fatores que possivelmente influenciaram nos resultados foram:
1) ndo haver uma relacédo sistematizada e disponivel dos motivos pelos quais 0s pacientes néo
aceitaram participar do PDGC/OPS; 2) ndo havia uma relagdo homogénea no pareamento entre
0S pertencentes ao programa e aqueles que se recusaram; 3) ndo houve um cuidado na
elaboracdo do banco de dados desde o inicio do programa em relagdo a identificacdo dos
pacientes que ndo aderiram, dificultando a analise.

Os achados deste estudo podem contribuir e corroborar com outros estudos ja citados,
estimulando a discusséo sobre a implantacdo do modelo. Mesmo considerando a importancia

da implantacdo do modelo de cuidado integrado, os desafios a serem ultrapassados sé&o
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numerosos, dentre eles:0 amadurecimento conceitual; a escolha mais adequada na metodologia
de analise dos resultados; a compreensdo de que o formato do modelo depende do local onde
sera empregado, dos objetivos a serem alcancados, das pessoas envolvidas na assisténcia e na
gestdo e por isso a sua padronizacdo torna-se um aspecto que deva ser relativizado e, por fim,
sem esgotar, a necessidade de investimento com um planejamento estruturado para sua
sustentabilidade até o alcance dos resultados?*7:9:38:39,

Dentre as varias inquietacfes que surgem com este trabalho podem ser citadas: por que
ndo ha um cuidado maior com as informacdes coletadas pelas empresas? Na avaliacdo de
impacto de uma intervencdo, por exemplo, os estudos de custo x efetividade sdo os mais
adequados e exigem uma organizacdo mais adequada dos dados; hd uma tendéncia de
crescimento destes modelos? As dificuldades que as empresas enfrentam hoje justificam o nédo
investimento em modelos de cuidado integrado? Como os idosos e 0s portadores de doencas
crbnicas serdo tratados em um futuro proximo diante do crescimento demografico? Quais
seriam estratégias mais eficientes para atrair um quantitativo maior de pacientes para 0s
programas e, em paralelo, para evitar desisténcias ao longo do curso do acompanhamento? E
possivel que um paciente pertencente a0 modelo de cuidado integrado apresente um maior
naimero nas consultas ambulatoriais? O racional seria que como 0 modelo tem como premissa
uma continuidade, o aumento de consultas ao seu médico assistente estimula o vinculo da
relacdo e desta forma, o paciente passar a ter a sua saude, possivelmente, melhor gerenciada.
Desta forma, devido as medidas de promogéo e prevencao de saude, os fatores de risco para
uma descompensacao clinica podem ser identificados precocemente e evitados.

Varios aspectos limitantes deste estudo podem ser discutidos, mas dentre eles destacam-
se quatro. Em primeiro lugar em relagdo a OPS e seu banco de dados, haja vista que a presenca

de outras variaveis como a renda, a escolaridade, o estado civil, o aspecto financeiro e a
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presenca de uma rede de apoio poderiam contribuir para a analise. Além disso, esta auséncia
ndo permitiu o controle de alguma possivel variavel de confundimento.

Em segundo, a opcédo por ndo se trabalhar com a classificacdo internacional de doencas
(CID) no desfecho idas a emergéncia, se deveu a afirmacdo da OPS de que ha imprecisdes na
coleta desta informacéo e por isso foram utilizadas as informacgdes sobre qualquer causa.
Apenas para o desfecho nimero de internagdes a CID dos motivos da internacdo foi utilizada.
Este fato compromete a possivel sugestdo de que o programa desta OPS, o PDGC, como um
exemplo de modelo de cuidado integrado, poderia contribuir para melhoria dos indicadores das
doencas cronicas.

Em terceiro, a falta de monitorizacdo adequada por parte da OPS no grupo que recusou
a participar. H4 uma discrepancia no quantitativo entre os grupos de comparacao, pois o
controle do grupo que recusou nao foi adequado, com uma perda consideravel na quantidade
pela falta de sistematizacdo no acompanhamento deste grupo.

Em quarto, o tempo de corte escolhido, de 2011 a 2012, que poderia ter sido maior,
entretanto a operadora disponibilizou este periodo pelo fato do banco estar mais bem
organizado. Talvez se a OPS dispusesse de todos 0s anos, desde o inicio do programa, em 2007,
os resultados poderiam indicar uma melhor performance dos indicadores.

Consideracoes finais

O modelo de cuidado integrado deve ser considerado pauta de discussdes na atualidade
guando se pretende organizar um sistema de salde. Cada vez mais ha evidencias de que a
implantacdo deste tipo de modelo, independente do formato escolhido, possa contribuir para
melhoria da qualidade de vida, principalmente aos idosos portadores de doencas cronicas,
através da reducdo de internagbes. Neste estudo foi abordado um modelo possivel de

implantacdo no sistema de salde suplementar do Brasil. As dificuldades de andlise dos
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resultados é algo ainda presente e que merece uma reflexdo no que tange a forma com que as

informacdes sdo tratadas.

Tabela 1. Distribuicdo de frequéncia dos pacientes convidados a participar do programa,

segundo sexo e faixa etaria, de 2011 a 2012.

Participou Né&o participou
N % N %
Variaveis
Sexo
Homens 939 80,6 226 19,4
Mulheres 1766 79,6 452 20,4
Faixa etaria
60-69 anos 481 68,8 218 31,2
70-79 anos 1530 84,5 286 15,7
80 anos ou mais 694 79,9 174 20,1
Total 2705 678
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Tabela 2 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes convidados a participar do programa, segundo sexo e faixa etaria, para os dois

indicadores analisados, de 2011 a 2012.

Participou Né&o participou
Ida & emergéncia Ida & emergéncia
Né&o % Sim % Néo % Sim %
Sexo
Homem 274 29,6 650 70,4 67 29,7 158 70,3
Mulher 430 24,5 1322 75,5 105 21,1 348 76,9
Faixa Etaria
60 a 69 anos 224 25,7 636 74,3 65 30,9 152 60,2
70 a 79 anos 284 25,6 829 74,4 69 22,8 218 77,2
80 anos ou mais 196 28,6 507 74,7 38 20,9 136 70,1
Internacao Internacao
Né&o % Sim % N&o % Sim %
Sexo
Homem 312 81,4 71 18,6 90 87,3 13 12,7
Mulher 479 85,0 84 14,9 150 90,9 15 9,1
Faixa Etaria
60 a 69 anos 225 83,2 50 16,7 70 89,1 7 10,9
70 a 79 anos 348 82,9 68 16,9 113 90,4 13 9,6
80 anos ou mais 218 76,2 37 23,8 57 88,4 8 11,6
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Tabela3 — Risco Relativo (RR) da associacao entre a participacdo no programa PDGC/OPS,
numero de dias de internagdo e nimero de idas a emergencia dos pacientes convidados a

participar do programa

Variaveis de desfecho
NUmero de dias de Internacgéo NUmero de idas a emergéncia
RR Bruto IC 95% RR ajustado* |1C 95%
Modelo 1 0,67 0,396-0,944 1,03 0,924-1,147
Modelo 2* 0,69 0,416-0,964 1,05 0,937-1,164

Modelo 1 — Modelo Bruto com apenas a variavel de desfecho

*Modelo 2 - ajustado por sexo e idade

Agradecimentos

Gestores da Operadora de Saude que forneceram as informagdes;
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Artigo 3

Titulo: As barreiras para a ampliacdo do modelo de cuidado integrado na saude
suplementar privada do Brasil

Title: The barriers to the expansion of the integrated model of care in the health insurance
private in Brazil

Resumo

O cuidado integrado é um modelo de atencdo a saude discutido em varios sistemas de saude e
pode ser encontrado tanto no sistema publico quanto no privado.No Brasil, especificamente na
salide suplementar, ainda ndo esta consolidado por diferentes motivos. O objetivo deste artigo
é discutir as barreiras de implantacdo e ampliacdo do modelo de cuidado integrado, focado no
idoso portador de doenca cronica, no sistema de salde suplementar privado através de uma
série de entrevistas com gestores atuantes no modelo através de estudo qualitativo utilizando a
técnica Delphi. HainUmeras barreiras a serem transponiveis, dentre elas envolve a compreensdo
do conceito pelos profissionais envolvidos com a elaboracdo do modelo, a escassez de projetos
gue demonstrem resultados consistentes, a caréncia de profissionais capacitados para atuarem
na assisténcia de um modelo de cuidado integrado e ainda a necessidade de um amadurecimento
do 6rgdo regulador e normatizador para que fomente a formatacdo de um modelo sustentavel a
longo prazo. Palavras-chave: cuidado integrado, implantacdo, método de Delphi, satde

suplementar privada do Brasil,
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Abstract

Integrated care is a health care model discussed in various health systems and can be found both
in the public system and the private. In Brazil, specifically in the health insurance, are not
consolidated for different reasons. The purpose of this article is to discuss the implementation
of barriers and expansion of integrated care model focused on the elderly with chronic disease,
in the private health insurance system through a series of interviews with active managers in
the model through a qualitative study using the technique Delphi. There are numerous barriers
among them involves the understanding of the concept by the professionals involved in
developing the model, the shortage of projects that demonstrate consistent results, the lack of
trained professionals to work in the care of an integrated care model and also the need for a
maturing regulatory agency and normalizing for that fosters formatting a sustainable model in
the long term.Key word: Integrated care, Implantation, Delphi method, Private Health system

of Brasil
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Introducéo

Cuidado integrado € um termo polissémico. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
considera o cuidado integrado um processo continuo de cuidados em que a prestacao de servicos
de salde é organizada de forma a integrar diferentes processos e profissionais de salde para
que as pessoas possam receber os cuidados preventivos e curativos de acordo com as suas
necessidades e nos diferentes niveis do sistema de satde?.

O cuidado integrado ¢ um modelo que traz uma preocupacdo com a efetividade da
prestacdo de servicosao paciente e com a melhoria da eficiéncia do sistema de satde?. O
objetivo desse modelo é diminuir a fragmentacao do cuidado existente nos servicos de salde e
permitir uma assisténcia coordenada dirigida prioritariamente a populacdo idosa. Com o
crescimento de individuos na faixa etaria acima dos 60 anos verificou-se um aumento da
incidéncia de doencas cronico-degenerativas. A busca por formas de integrar o cuidado tem
sido uma das preocupac@es de profissionais, politicos e gestores de saude, pois, independente
da natureza do prestador, seja publico ou privado, percebe-se de que existe uma fragmentacéo
do cuidado®.

A Organizacdo Mundial de Saude, desde 2004, alerta sobre a crise no sistema de salde
principalmente pelo crescimento da populacédo idosa e das doencas crénicas. Um dos sintomas
dessa crise € a predilecdo dos pacientes pelo médico especialista, ao invés do generalista ou do
médico da atencdo primaria para o cuidado de doengas como a hipertenséo arterial e o diabetes
melitus*®.

O modelo de cuidado integrado pode ser entendido como uma forma de cuidar do
paciente que procura estar mais proximo de todas as etapas da prestacdo de servigos de salde
na perspectiva deste paciente. O modelo deve ser considerado a partir de um conjunto de ag0es
da equipe de profissionais de satde inserida em um servico, baseado em um plano que organiza

o0 cuidado de forma integrada, ou a partir de uma sistematizacdo do trabalho dentro de um
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sistema de satide em seus diferentes niveis?>°. As formas de integracdo podem ser de diferentes
niveis: (i) de nivel sistémico, em que integrar significa uma melhor coordenacédo do alinhamento
das politicas, regras e regulacdo nos sistemas de saude; (ii) de nivel normativo, em que ha o
desenvolvimento de valores compartilhados, de cultura e da visdo entre as organizacfes, 0s
grupos e os individuos profissionais; (iii) de nivel organizacional, em que o cuidado €
coordenado nos servicos de diferentes organizagdes de salude e ou de diferentes servicos numa
mesma organizacao de salde; (iv) de nivel administrativo, com um alinhamento de processos,
funcbes, gestdo e financas dos servigos de salde e entre eles; (v) de nivel clinico, cuja
coordenacao do cuidado resulta em um cuidado continuo, como uma linha de cuidado na rede
de servigos?®.

No Brasil, 0 modelo de cuidado integrado estd manifestado na politica de redes de
atencdo no Sistema Unico de Sadde (SUS) e nos programas de promocdo e prevencio de
doencas, no sistema de salude complementar.O SUS orienta que os cuidados devam ser
realizados em redes de atencdo a satde, coordenadas pela estratégia da saude da familia®, em
conformidade com a Organizacdo Pan Americana de Salde (OPAS). Em 2008, a OPASpropdés
aos paises gque organizassem seus sistemas de salde em redes,tendo como base a atencdo
primaria a satde’.

A OPAS define as Redes Integradas de Servicos de Saude (RISS) como uma rede de
organizacOes que oferta servicos equitativos e abrangentes para a salide de uma populacéo
predeterminada, com a prestacéo de contas de seus resultados clinicos e econdémicos. Considera,
ainda, que as RISS contribuem para tornar realidade a cobertura e o acesso universal a salde e,
0 cuidado apropriado, de acordo com as reais necessidades da populagdo. A implantacdo das
redes de atencdo oferece uma mudanga paradigméatica no modelo de saude publica, pois
direciona as estratégias para as doencas cronicas e cita dois elementos comuns ao cuidado

integrado: a tecnologia de informagéo e a cooperagao entre as unidades dotadas de autonomia®’.
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A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) lancou, em 2011, um programa
denominado Promocéo de Saude e Prevencdo de Riscos e Doencas na Saude (PROMOPREYV),
que orienta e incentiva as operadoras de saude a desenvolverem programas de cuidado
integrado. O sistema privado, no Brasil, é constitucionalmente suplementar ao SUS. A
promocdo da defesa do interesse da populacdo assistida pelas empresas, a regulacdo dessas
empresas e, a contribuicdo para o desenvolvimento da saude no Brasil sdo elementos
pertencentes ao conjunto de finalidades da ANS®.

O modelo de cuidado integrado existe no sistema de saude suplementar, privado, do
Brasil sem uma padronizacdo. A ANS incentiva a organizacao e a pratica do cuidado integrado
pelas operadoras e uma das formas encontrada, entre os anos de 2009 e 2013, foi através dos
incentivos fiscais, quando em 2011 permitiu que as operadoras realocassem 0s investimentos
realizados em programas nos moldes do PROMOPREYV em seus ativos contabeis®?. A ANS
estimula, mas ndo direciona modelos, considerando que cada operadora assista seus pacientes,
com diferentes caracteristicas e perfis de doencas, de acordo com os propositos especificos de
cada operadora®. As operadoras de salde tém mostrado dificuldades para desenvolver
programas®® e, por outro lado, ha escassez de resultados da aplicacdo desse modelo na
literatura®®. Por fim, ha a percepcdo de que a reformulagido dos modelos possa ofertar, na
prética, as vantagens que as diretrizes se propdem a oferecer®!113-15,

O objetivo desse estudo foi discutir o modelo de cuidado intergrado e as barreiras para
a sua ampliagdo na saude suplementar do Brasil, na perspectiva de especialistas em cuidado
integrado.

Método

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio, com abordagem qualitativa. Uma

entrevista semiestruturada foi a ferramenta utilizada para conhecer a opinido de nove

especialistas sobre aspectos relevantes do cuidado integrado. Os nove entrevistados foram
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selecionados a partir dos seguintes critérios de inclusdo: especialistas com experiéncia teorico-
pratica na area do cuidado integrado, escolhidos por exercerem papéis de destaque em suas
respectivas areas de trabalho; inseridos em ambos sistemas de salde, publico e suplementar,
privado; consultores, formadores de opinido, atuantes em pesquisas e publicacdes académicas
e palestrantes-convidados de eventos nacionais e internacionais relacionados ao tema cuidado
integrado. Todos os nove entrevistados eram médicos, sendo quatro mulheres e cinco homens,
com idade acima de quarenta anos e com mais de quinze anos de experiéncia na area da saude;
vivem e trabalham em diferentes estados do Brasil; sdo gestores e pesquisadores da area da
salde, cujas titulacdes académicas sao quatro doutores e dois mestres stricto sensu e 0s outros
trés com especializacdo latu sensu em administracdo em salde por instituicbes publicas e
privadas. Um dos entrevistados trabalha exclusivamente no sistema de salde publico, quatro
atuam nos dois sistemas (publico e suplementar) e, por ultimo, quatro exercem suas funcdes no
sistema de saude suplementar exclusivamente. Os nomes foram mantidos em sigilo, tal qual
suas respostas, a fim de preservar a identidade conforme o protocolo de pesquisa acordado
previamente.

O método deste trabalho foi nomeado de ausculta inspirado no modelo Delphi cujo
objetivo € a formacdo de conceitos ou julgamentos, detectar apreciacdes e opinides de
especialistas tedrico-praticos e ou de informantes privilegiados que neste trabalho foram
nomeados de entrevistados®®. A opcdo pela analise de contelido e ndo a analise de discurso foi
porque essa técnica permite, de acordo com Caregnato e Mutti (2006), “trabalhar com a
palavra, permitindo de forma pratica e objetiva produzir inferéncias do conteldo da
comunicagao de um texto replicaveis ao seu contexto social”’. Ou seja, através das respostas,
que sdo as opinides dos especialistas, ha a oportunidade de analisar a complexidade do cuidado

integrado relacionando com o contexto de cada participante, o que torna rica a pesquisa para
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discutir e sugerir caminhos que possam ser utilizados no desenvolvimento do modelo de
cuidado integrado no contexto brasileiro®’.

A pesquisa foi iniciada a partir do envio do convite formal representado por uma carta
de apresentacdo do trabalho. A carta de apresentacdo, além de constar a descricdo do trabalho,
dos objetivos e do seu formato de realizacéo, foi considerada o termo de consentimento e a
garantia do sigilo dos entrevistados (anexo). As entrevistas foram realizadas através do correio
eletronico individual e a questdo norteadora foi compreender os motivos relacionados ao
retraido desenvolvimento do modelo de cuidado integrado no sistema de saude suplementar,
privado, do Brasil. A opcdo pela entrevista através do acesso pela rede de computadores foi
pela facilidade da logistica em unir os participantes das diferentes localidades do Brasil. No
entanto, um participante preferiu realizar a entrevista no formato presencial, permitindo a
gravacdo do depoimento e do preenchimento do documento enviado previamente nas duas
primeiras rodadas, mas na Ultima etapa, este participante enviou a resposta através do correio
eletronico.

A entrevista foi subdividida em trés etapas e o prazo das respostas foi de trés semanas
para as duas primeiras etapas e na Ultima, os entrevistados tiveram duas semanas para
responder. Os entrevistados foram questionados em relacdo: ao conceito de cuidado integrado,
aos elementos que o constitui, aos indicadores mais utilizados, ao papel indutor da ANS neste
modelo, aos possiveis incentivadores ao crescimento do modelo, a aproximacao entre o sistema
de saude suplementar de salde e os estudos académicos e por fim, se havia a percepcao por
parte dos entrevistados sobre a expansdo do modelo no Brasil. As respostas foram
sistematizadas nas categorias predeterminadas sequencialmente de acordo com a ordem de
recebimento. A seguir, foram realizadas a analise e a sintese para posterior discussao, inspirado

no modelo de analise de conteddo. Esse é um método de analise de texto que interliga a
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estatistica com a analise qualitativa de materiais adquiridos por diferentes fontes, dentre elas, a
entrevista'®,

Para este estudo, especificamente, nove perguntas relacionadas ao tema cuidado
integrado foram elaboradas e construidas tendo como base 0s conhecimentos existentes na
literatura cientifica e o resultado de uma pesquisa realizada com os pacientes de um programa
de cuidados integrados de uma operadora de salde que concluiu que os pacientes idosos,
portadores de doencas cronicas, que aderiram a um programa de cuidado integrado foram
menos internados®®.

As respostas foram organizadas em nove categorias a partir das perguntas, a fim de
comparagdo e de encontrar 0s consensos e as divergéncias entre 0s entrevistados. Sao elas: (i)
a heterogeneidade conceitual como explicacdo da ndo expansdo do modelo de cuidado
integrado; (ii) os elementos constituintes do modelo de cuidado integrado; (iii) os indicadores
de desempenho do modelo; (iv) o papel da Agéncia Nacional de Satde Suplementar na
regulacao e fiscalizacdo; (v) os fatores contribuintes para a difusdo do cuidado integrado no
Brasil; (vi) a heterogeneidade das metodologias de avaliacdo dos resultados dos modelos de
cuidado integrado como barreiras para expansao; (vii) o crescimento do cuidado integrado no
sistema de saude privado brasileiro, (viii) o idoso como foco estratégico do cuidado integrado
no Brasil; (ix) o fator financeiro como um empecilho para o desenvolvimento e aprimoramento
do cuidado integrado.

Esta pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde
Publica com o nimero 10333512.2.0000.5240 em janeiro de 2013.

Resultados
Os resultados esté@o descritos de acordo com as categorias criadas:
1 - Heterogeneidade conceitual como explicagdo da néo expansédo do modelo de cuidado

integrado
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Quando foi questionada se a falta de um consenso sobre o conceito de cuidado integrado
seria um impeditivo da sua expansdo, houve uma divisdo equilibrada nas respostas dos
especialistas, com cinco entrevistados respondendo que sim, a heterogeneidade é um impeditivo
a expansao e gquatro afirmaram que néo existe essa relacéo.

2 - Elementos constituintes do modelo de cuidado integrado

Nesta categoria houve consenso entre os entrevistados de que o papel do coordenador é
fundamental no modelo e independe de sua area de atuacdo profissional. Além deste consenso,
outros elementos constituintes do modelo de cuidado integrado na gestao foram apontados por
todos: (i) a presenca de diretrizes assistenciais norteadoras das tomadas de decisdo na pratica
clinica; (ii) a clara definicdo dos indicadores de inclusdo de insercdo dos participantes no
modelo; (iii) a definicdo de um método de andlise dos resultados. Dois elementos foram
adicionados por um entrevistado como elementos do modelo: (iv) a judicializacdo da
assisténcia; (v) a falta de pactos/cultura da sociedade/familia na responsabilidade compartilhada
de cuidar dos idosos.

3 - Indicadores de desempenhodo Cuidado Integrado

Houve o consenso de que todos os indicadores apresentados na questao faziam parte
do cuidado integrado e novos foram sugeridos, dentre eles, destacaram-se: (i) engajamento dos
pacientes na mudanca de habitos, como fim do tabagismo e do sedentarismo; (ii) avaliacdo da
capacidade funcional como indicador de independéncia; (iii) quantidade de consultas ao médico
assistente, procedimentos e exames solicitados por este profissional e ou por outros; (iv) nimero
de participantes novos e o nimero de evasoes.
4 - Papel da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Na analise dos conteidos contidos nesta categoria, foi consenso de que a ANS tem
um papel indutor, regulador e fiscalizador dos programas, contudo foram feitas criticas em

relacdo asua atuacao.
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5 - Fatores contribuintes para a difusédo do modelo de cuidado integrado

Nesta categoria a premissa foi que tanto a populacao idosa quanto a ascensdo das
doencas crbnicas sdo as principais forcas-motriz do modelo. A premissa foi aceita pelos
entrevistados com unanimidade. Além disso, outros fatores foram acrescentados e dois
mereceram destaque: a inovacao e os incentivos diretos pelas operadoras de saude e pela ANS.
Outra informacdo extraida nesta categoria foi a relevancia de que o modelo de atencédo a satde
hoje praticado deve ser mudado pois nas palavras de um dos entrevistados: “tanto para o
paciente como para o médico esta tudo muito “confuso”, o paciente fragmentado e o médico
sem formacéao adequada para abordar as pessoas que tém essas doencas (cronicas)”.
6 —A heterogeneidade das metodologias de avaliacdo dos resultados dos modelos de
cuidado integrado como barreira a expansao

A heterogeneidade dos métodos das publicacdes foi considerada como barreira de
forma consensual entre os entrevistados em relacdo aos fatores relacionados a retracdo do
modelo no Brasil. Os entrevistados afirmaram que a heterogeneidade metodoldgica é um
empecilho a difusdo, pois dificulta a formalizacdo de um padrdo de resultados para o modelo.
7 - Crescimento do cuidado integrado no sistema de saude suplementar privado brasileiro

Nesta categoria houve uma divisdo no grupo em que cinco entrevistados afirmaram
gue sim, hd um crescimento sem, no entanto,ponderar com fatos; outros quatro entrevistados,
no entanto, ndo concordaram, com diferentes argumentagdes,em afirmar que ha crescimento do
modelo no sistema de salde suplementar privado do Brasil. Para estes quatro, ndo ha
crescimento e sim retragdo, com o fim de programas existentes.
8 - O idoso como foco estratégico do cuidado integrado no Brasil

Houve o0 consenso entre os entrevistados de que os idosos deveriam ser o foco do

modelo, mas que caracteristicas do sistema privado, como a fragmentacédo da linha de cuidado

e o direcionamento ao lucro imediato, impedem um avan¢co do modelo voltado ao
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envelhecimento. Este grupo etario, independente do quantitativo de comorbidades e doencas
crénicas que apresentam, forma um conjunto populacional que mais utilizam o sistema de saude
em busca de respostas para suas queixas e descompesancdes clinicas, seja ao nivel ambulatorial
ou hospitalar.

9 - O fator financeiro como um empecilho para o desenvolvimento e aprimoramento do
cuidado integrado.

Todos concordaram que o fator financeiro € uma barreira para o desenvolvimento
do modelo. Contudo, os entrevistados afirmaram que, principalmente no momento atual de
recessdo que o pais enfrenta, o fator financeiro deveria ser um dos critérios para se investir em
um modelo cujos resultados podem ser alcancados mesmo a longo prazo, dependendo da
escolha do indicador.

Discussao

As nove perguntas abarcaram fatores que foram considerados, em sua maioria,
barreiras para o desenvolvimento do cuidado integrado do Brasil. As entrevistas apontaram que
0 modelo de cuidado integrado sugere mudancas paradigmaticas do modelo de salde vigente,
como a educacao dos profissionais de salde, a educacdo dos pacientes ao autocuidado e o
investimento em promocdo de salde e prevencdo de agravos, 0 que exige mais tempo para a
verificacdo dos resultados.

A falta de consenso no préprio nome do modelo foi registrada como barreira entre
0s proprios entrevistados e é uma das caracteristicas observada na literatura®®. Contudo a falta
de consenso nédo se restringe ao termo cuidado integrado, pois o termo “significa diferentes
coisas para diferentes pessoas”. O importante ¢ compreendé-lo baseado em sua premissa, uma
abordagem que procura melhorar a qualidade do cuidado para pacientes, usuarios do sistema
de saude e profissionais que atuam para executar este cuidado, seja na geréncia ou na

assisténcia, através de acOes coordenadas entre elas?!. A diferenciagdo do contexto em que o
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termo é empregado € a chave do entendimento, pois como destacado em alguns registros da
entrevista, € importante diferenciar em que situacao e/ou processo de cuidado esta se discutindo
0 modelo de cuidado integrado. Ha diversas nuances de acordo com os objetivos do modelo,
qual o nivel de integracéo e até mesmo quais foram as origens do modelo que o gestor se baseou
para desenvolver aquele mais adequado a sua realidade. Destaque para duas falas:

“Cuidado gerenciado, gerenciamento de cronicos, case management, disease management sao
nomes para linhas de cuidados gerenciados que tem diferencas conceituais pequenas, mas que
sao diferentes em suas abordagens, sendo alguns bem especificos aos cuidados apenas e outros
mais abrangentes reunindo os stakeholders da assisténcia para um mesmo objetivo em termos

de resultado ”. Entrevistado 1

“Como o conceito ainda ndo é claro entre os principais atores envolvidos e ndo havendo
normatizacéo pelo 6rgdo regulador, a ANS, ndo ha um mercado organizado de prestadores,
ndo ha formas de remuneracdo pactuadas, ndo ha comparabilidade de resultado. O

entendimento fica como extensdo de cobertura”. Entrevistado 2

Percebe-se com esses registros que o conceito exige dos interlocutores o esclarecimento
sobre qual nivel de cuidado integrado esta sendo discutido e sob qual perspectiva. O conceito
exige também um maior entendimento sobre qual o sistema de salde ele esta inserido, se
publico ou privado, quais os diferentes agentes envolvidos e qual segmento populacional e ou
qual patologia esta sendo discutido, uma vez o nome cuidado integrado carece de uma
uniformizag&o??. Se a inser¢éo for na salde plblica, 0 modelo podera ter como premissas o
modelo de cuidado integrado inglés, que foi criado em um sistema de acesso universal para
integrar o cuidado com o objetivo melhorar a equidade. O modelo reforca a integralidade dos

cuidados, em seus diferentes niveis de complexidades de atencdo a saude e atua através de
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mecanismos de referéncia e contra referéncia desde a promoc¢édo de salde e prevencdo de
doencas, diagnostico, tratamento, até a reabilitacdo, como base da concepcdo do modelo.
Diferentemente, se a inser¢do do modelo for na saude privada, terd como premissas 0 modelo
americano, o qual foi concebido pelas empresas de medicina de grupo como uma resposta ao
consumo excessivo de recursos. O objetivo foi melhorar a eficiéncia do sistema de salde
através: de acdes preventivas, do estimulo ao aumento da responsabilizacdo clinica e do
autocuidado pelos pacientes e também da reducio da fragmentacdo do cuidado®3°%,

As indefinicdes conceituais podem ser uma razdo-base impeditiva na difusdo do
modelo, pois como desenvolver algo que nao se sabe exatamente do que se trata? Onde inseri-
lo em um sistema de saude? E, mais além, em qual sistema e ou no segmento deste sistema?
Quem sdo os participantes envolvidos? E até mesmo, quais as motivaces para inseri-lo no
sistema? Saber diferenciar o cuidado integrado e processo de integracdo é fundamental, pois o
processo de integracdo € a engrenagem entre as diversas etapas para alcancar o resultado, que
é o cuidado integrado. Compreender que o modelo pode ser discutido a partir do nivel das
politicas do sistema de saude até em uma area mais restrita de um hospital, como a area de
geriatria, contribui para a certeza de que o modelo deve ser elaborado, de acordo com 0s
objetivos tracados, diante das peculiaridades da area interessada.

Dentre os elementos que caracterizam o modelo de cuidado integrado, o destaque dado
é ao papel do coordenador, pois além de consensual entre 0s entrevistados como elemento-
chave do modelo, é apontado na literatura como o elemento mais relevante para garantia da
continuidade das agbes, uma das caracteristicas do modelo de cuidado interado®?*?*, Este
coordenador deve estar presente em qualquer nivel de integracdo e € o responsavel pelo
processo de integracdo. Contudo sua presenca € melhor compreendida quando se destaca o nivel
da gestdo e assisténcia clinica. E através do coordenador assistencial que havera o alinhamento

entre o plano terapéutico e os diferentes profissionais que atuam clinicamente, a intersecao das
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informacdes e a otimizacao dos recursos para o alcance dos objetivos tracados. O coordenador
gerencial estara diretamente atrelado a criacdo, ao desenvolvimento e a gestdo do modelo de
cuidado integrado e este papel dar-se-a4 através dos indicadores eleitos pelo gestor. Este
profissional fara também a supervisdo do trabalho assistencial no contexto especifico onde
trabalha, organizando o plano de cuidados e acompanhando as acbes dos profissionais,
exercendo o papel de lider® 2022,

Nesta categoria de integracdo do modelo de cuidado integrado, da gestdo clinica e
assistencial, destacam-se também a importancia de um sistema de comunicacao e informacéo,
através da sistematizacao do registro e da leitura das informacdes em prontuario, realizada pelos
profissionais assistenciais e o uso de devices tecnoldgicos podem facilitar o trabalho®. A
reflexdo que se quer motivar neste ponto é que a presenca de um esperado comportamento
proativo e envolvido dos profissionais assistenciais em realizar as suas tarefas possa ser um dos
pontos de sucesso do modelo contrapondo o modelo fragmentado, em que hd uma
individualidade do trabalho, uma escassa comunicacao entre os profissionais, a auséncia de
registros e com isso, a constatacio da maior ineficiéncia do cuidado prestado & satde?®.

A falta de pactos sociais/cultura da sociedade/familia na responsabilidade compartilhada
de cuidar dos idosos e a judicializacdo da assisténcia sdo itens sugeridos como elementos do
modelo por terem sidos citados por um entrevistado. Esta citacdo possivelmente demonstra dois
dos complexos e nevralgicospontos do sistema suplementar, privado, de salde do Brasil. No
gue tange a falta de pactos social e a cultura da sociedade, por vezes as familias imputam no
sistema de salde a responsabilidade social, ou seja, a obriga¢do do seu cuidado a partir do
momento que custeiam uma prestacao de servicos, seja através dos impostos pagos ao governo
seja através do pagamento mensal a uma empresa privada. Neste item, pdde ser verificado (na
literatura) a busca pela integracdo dos sistemas de salde e social, sendo um dos paises de

destaque a Holanda, onde o cuidado integrado é mais conhecido como seamless care ou
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transmural care?’?8, Desde a década de 90 o governo holandés tem elaborado o cuidado
integrado com a busca pela intersecdo entre os prestadores de atendimento em saude, como 0s
hospitais, o atendimento domiciliar, a atencdo primaria e 0s recursos sociais que podem ser
disponibilizados.

No Brasil, a aproximacéo entre os dois sistemas, de salde e social, € mais reconhecida
no sistema publico, quando se destaca os direitos sociais dos pacientes portadores de doencas
como o cancer e a distribuicdo de medicamentos gratuitos?>*°, Ha inclusive um documento do
préprio Ministério da Saude, publicado em 2013, que descreve caminhos a serem instituidos
para o cuidado das doencas crénicas nas Redes de Atencdo a Saude, nome concebido no pais
para 0 modelo de cuidado integrado na satide publica®.

Ja no sistema suplementar a dificuldade advinda da falta de alinhamento entre os
sistemas de salde e social neste contexto é mais bem representada pelo quantitativo de acdes
judiciais, apesar do indice de satisfacdo do consumidor medido pela ANS em 2013 ter sido
considerado elevado®.

No que se refere ao sistema judiciario, ele se faz cada vez mais presente através de
liminares. Na Otica do sistema de salde suplementar, assim como na publica, hd& uma
preocupacdo com a presenca cada vez mais frequente do sistema judiciario no processo
decisorio entre operadoras e pacientes por diferentes motivos, como garantia de dispensacéo de
medicagdes para doencas oncoldgicas, permissao de atendimento domiciliar na modalidade de
internagdo, garantia de internacdo®2. N&o coube deste estudo discutir prego e custo, mas como
0 sistema privado tem em seu escopo o financiamento e os lucros, possivelmente o entrevistado
deve ter considerado a judicializacdo como elemento do cuidado integrado para que houvesse
um destaque ao fato de que na elaboracdo do modelo, o sistema judiciério seja considerado, sob
o risco de ser uma barreira ao cuidado integrado. Ao focar na gestdo clinica-assistencial do

modelo, o receio das decisdes judiciais, da mesma forma que as dificuldades em se cuidar do



96

idoso, devem transcender a discussdo da implantacdo do mesmo, contudondo devem ser
rechacadas uma vez que podem ser consideradas barreiras ao modelo. A ANS monitora a
satisfacdo do cliente em relacdo aos atendimentos das operadoras de satde (OPS) e este nivel €
bastante heterogéneo na medida em que ha varias empresas atuando no Brasil. Deve-se ressaltar
que em alguns paises as operadoras de saude ja perceberam que a integracdo do cuidado ao
nivel do sistema de saude e do sistema social promove vantagens e passaram a desenvolver
acOes para este fim?42533,

Ao se discutirem os indicadores de desempenho do cuidado integrado sugeridos
pelos entrevistados alguns sdo passiveis de afericdo. Cessar o fumo e iniciar a pratica de
exercicios fisicos podem ser medidos, por exemplo, através da prova de funcéo respiratoria e
do teste ergométrico respectivamente, com frequéncia anual e passivel de comparacdo dos
resultados®42°, Obviamente ndo basta a interrupcao do fumo para melhoria da fungao pulmonar
e por isso ac¢des adicionais como a fisioterapia respiratdria associada ao exercicio fisico seriam
benéficas ao paciente; outro indicador, a avaliacao da capacidade funcional do idoso, é algo que
se faz através de diferentes instrumentos, como a avaliagcdo das atividades de vida diaria e a
avaliacdo das atividades instrumentais de vida diéria (testes de Lawton e Katz)*¢3'.

Os indicadores sdo importantes na medida em que séo utilizados para readequar o
plano terapéutico proposto, pois o paciente pode iniciar com um grau parcial de dependéncia
para as suas atividades de vida diaria e com o tempo, diante de a¢des de reabilitacdo, o indicador
podera mudar, passando a depender menos. Como consequéncia, o plano de cuidado adapta-se
de acordo com as novas necessidades do paciente. Importante registrar que esta readequacao
podera ocorrer em qualquer indicador, assistencial ou gerencial e cabe, ainda, enfatizar que
diante das premissas do modelo de cuidado integrado, as mudangas que podem acontecer nos

indicadores devem ser analisadas com critério.
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Um exemplo é a andlise da quantidade de consultas ao médico assistente que esta
vinculado ao paciente, como indicador, deve ser feita com critério diferenciado. De um lado, a
partir do momento que o paciente tem confianca no profissional, ele podera procura-lo com
mais frequéncia na intencdo de receber orientagdes, pois se sente mais seguro. Este médico
podera gerenciar melhor a saide do paciente, o que pode refletir em um nimero menor de
solicitacdo de exames complementares, e que pode ser também considerado outro indicador do
modelo. Por outro lado, se o paciente frequenta varias especialidades médicas, evidenciando o
modelo fragmentado do cuidado, o indicador nimero de consultas sera analisado sob outro
ponto de vista, pois aumenta a possibilidade de um gasto econdémico excessivo, como a
solicitacdo de exames complementares repetidos. Este raciocinio pode ser estendido para outros
indicadores como o nimero de idas a emergéncia e o de internagéo.

Por fim, acompanhar o nimero de participantes novos e o nimero de evasdes podem
ser indicadores de gestdo que indiquem a necessidade de promocao de mudancas nas estratégias
de entrada e de manutenc¢éo dos pacientes ou por vezes podem indicar um sucesso na elaboracao
do modelo.

A discussao sobre quais indicadores utilizar esta relacionada ao contexto em que o
modelo serd desenvolvido e por isso € complexa, carecendo de uma padronizacdo minima. Uma
diretriz béasica é conhecer o perfil epidemioldgico da populacao e este deve ser o caminho inicial
possivel, estimulando o servigo a desenvolver seus préprios indicadores posteriormente. No
Brasil, mesmo com a existéncia do documento do Ministério da Saude que estimula o
desenvolvimento do modelo de cuidado integrado, ndo ha recomendagdo formal dos
indicadores a serem gerenciados®®*2,

Em relacdo a ANS, os especialistas formularam criticas a atuacéo desta autarquia.

A primeira delas esta associada a outro apontamento de que o sistema de salde suplementar
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ndo investe na atencdo primaria, ou seja, nas acdes de promocdo de salde e prevencdo de
doencas. Destaque para o seguinte trecho:

“Creio que a introdu¢do da promog¢do da saude e da prevencao das doencas nado é tarefa facil
porque colide com interesses politicos, econémicos e confronta-se com o modelo flexneriano
que estrutura a medicina contemporanea. Como se diz num relatorio denominado A saude em
2015: “Atualmente o modelo preventivo que busca manter as pessoas saudaveis por meio de
prevencdo das doencas, do diagnostico precoce e da promocdo da salde € um conceito sem
defensores. De forma geral, os consumidores 0s ignoram, os pagadores nao investem nele e 0s

fornecedores ndo lucram com ele”. Entrevistado 1

A partir desta resposta pode-se refletir em diversos campos, dentre eles nas
estratégicas de linha de cuidado eleitas como politica de sadde de uma operadora de salude. A
ANS, no documento “laboratério de inovagdo na Saude Suplementar”, discorre sobre a
importancia de inovar no sistema de saude, discute o paradigma do modelo assistencial vigente
com as criticas relacionadas ao sistema de salde fragmentado e propde o Programa de
Prevencdo de doencas e Promocdo de saude®. A ANS oferece as operadora de sadde a
oportunidade de elaborar seu programa de acordo com as caracteristicas individuais de cada
operadora (perfil epidemioldgico de clientes, indicadores do programa), mas ndo padroniza o
modelo nem os indicadores que devem ser utilizados para acompanhar o modelo. Esta auséncia
de padronizacdo € uma critica verificada nas respostas dos entrevistados, como os abaixo:

“A ANS tem um papel regulador que deve ser inquestionavel para o segmento da saude
suplementar, mas ao mesmo tempo deve criar regras (indicadores) e condicdes claras de
comparagao dos diversos programas existentes. Muitos programas diversos sdo classificados
e reunidos num mesmo tipo de programa, quando muitas das vezes tratam-se de categorias

muito diferentes. A ANS deveria classificar os diversos tipos de programas corporativos e
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também realizados pelas operadoras de planos de salde em grupos e criar poucos e bons
indicadores que possam mensurar a evolucao e resultados destes programas. Outro ponto a se
observar € falta de incentivos concretos para as empresas e planos de saide que tenham bons
resultados em seus programas que facam com que estas iniciativas crescam em volume de
usuarios e programas. Os investimentos sdo altos e ndo existe contrapartida efetiva da ANS

para com estas operadoras que fazem sua licdo de casa bem feita.” Entrevistado 1

“A falta de padronizacéo é nocivo para quem atua - ha perda de parametros comparativos,
para quem ‘compra’ - falta de conhecimento e falta instrumentalizacéo para tomada de deciséo

e para ANS - fica mais dificil a fiscalizacao e regulamentacéo do segmento.” Entrevistado 2

Importante citar o trabalho voltado aos idosos que a ANS vem realizando nos
ultimos anos, na tentativa de incentivar as operadoras a elaborar programas especificos para
esta populacdo. Em 2011 publicou um documento denominado de cartilha para modelagem de
programas para a promocao da saude e prevencdo de riscos e doencas em que abordam trés
estratégias e, em 2012, outro cujo nome é Plano de Cuidado para idosos na satde suplementar®,
Nenhum entrevistado fez algum tipo de mencionamento sobre esses documentos tampouco
relativizou o papel desempenhado pela instituicdo no que concerne a producéo de eventos sobre
o tema. Por fim, destaca-se uma resposta critica ndo somente a ANS, como também as
operadoras, possibilitando outros comentarios:

“Ndo considero que a auséncia de um padrado preconizado pela ANS seja de grande significado
como um fator nocivo, mas a propria resisténcia das Operadoras de Planos de Saude (OPS)
em adotar um modelo mais abrangente, por diferentes motivos, é muito mais significativa.

Considero que o Ministério da Saude poderia melhor difundir os indicadores de maior

relevancia pratica e efetiva para a aplicagdo e monitoramento de programas de salde, e dentre
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eles os relacionados aos idosos. Para implantac@o de qualquer programa de salde, que leva
um tempo maior ou menor de maturacdo e resultados, ha necessidade de que as operadoras
(OPS) facam investimentos. Para fazer investimentos necessita-se de “sobras financeiras”,
portanto que permita existir adequado fluxo de caixa.” Entrevistado 1

Este comentario enfatiza o papel que as operadoras de satde (OPS) poderiam ter no
desenvolvimento do modelo de cuidado integrado. Podem-se fazer algumas inferéncias deste
registro e a primeira é que talvez o entrevistado queira mostrar a relacdo complexa entre ANS
e as operadoras, em que um lado fica a espera do outro e como ndo ha iniciativas de ambos 0s
lados, o modelo ndo se desenvolve. Em segundo lugar, a realidade financeira das OPS, um
assunto delicado e que ndo se pretende explorar neste trabalho, mas que possivelmente deve
oscilar decorrente a diversos fatores, dentre eles: 1) o niUmero de pacientes pertencentes a uma
OPS, que hoje em dia, diante da portabilidade permitida pela ANS e, pelos modelos de contrato
vigente com a presenca inclusive de intermediarios para baratear o custo final ao consumidor,
estimula esta oscilacdo; 2) os modelos administrativos empregados; 3) as parcerias € 0S
contratos com terceirizados realizados e, talvez um item hoje fundamental, 4) a estratégia de
politica institucional em relacdo ao modelo de cuidado adotado, privilegiando um segmento
populacional ou uma condicdo de saude. Por fim, em terceiro, mas sem esgotar as possibilidades
de inferéncias, o entrevistado insere outro ator (ndo citado em outras rodadas deste trabalho)
que seria 0 papel do Ministério da Satude (MS) em relacdo ao modelo de cuidado integrado,
como um 6rgdo que poderia auxiliar na selecdo dos indicadores a serem empregados.

Entre as respostas sobre os fatores contribuintes para a difusdo do modelo, destaca-
se aquela que aponta a necessidade de reflexdo sobre o modelo de atencdo a salde hoje
praticado, diante da postura dos profissionais da satde. Nas palavras de um entrevistado: “zanto
para o paciente como para o médico esta tudo muito “confuso”, o paciente fragmentado e o

médico sem formacdo adequada para abordar estes as pessoas que tem essas doencas
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(cronmicas)”. Este registro chama a atencdo para outro dado que ndo foi explorado nas
entrevistas que é a formacdo médica. Para que haja mudanca do sistema ou mesmo para que 0
modelo seja implantado os médicos devem defendé-lo e pratica-lo. Para tais acdes, talvez
tenham que ocorrer mudancas nas escolas médicas e, mais ainda, nas sociedades médicas>®%,
Assuntos de extrema importancia, porém que nao serdo aprofundados neste trabalho. Outro
comentario merece destaque:

“O problema é que o setor privado da saude brasileira e a saude suplementar em particular,
ndo tem como opcdo estratégica organizar a APS (atencdo primaria a Saude). Na salde
suplementar, a organizacdo fragmentada de seus sistemas de atencdo e a entrada direta no
especialista impedem a integracdo do cuidado. S&o fatores estruturais que determinam a
fragmentacdo do cuidado e que dificilmente serdo superados por um setor de regulacédo da
ANS. Até quando as operadoras e 0s prestadores ganharem dinheiro com a fragmentacao,
dificilmente se podera falar de integracéo do cuidado na saude suplementar. Mas isso ndo sera
sustentavel no futuro e, em algum momento, se impora a construgdo do cuidado integrado.”

Entrevistado 1

Esta fala é significativa quando se discute mudancas de paradigma no sistema de
salde, independente se publico ou suplementar. Pensar que a atencdo primaria, focada na
prevencdo de doencgas e promocao de salde, é aquela que vai exercer a fungéo de coordenador
do sistema néo é algo inovador, pois este modelo é defendido ndo apenas pela OPAS’#, mas
também implantado em diferentes cidades, inclusive da América Latina, como em S&o Paulo,
no Brasil, na provincia de Neuquén, na Argentina, em Barcelona,com as Organizagdes
sanitarias Integradas, na Espanha e em algumas cidades da Alemanha*'*4. Portanto, ha que

incluir esta proposta na pauta de discussfes do sistema de satde suplementar e, em paralelo,
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esperar os resultados da iniciativa do Ministério da Saude para que possam contribuir para a
mudanca de paradigma desejada.

Como barreira a expansdo do modelo houve um consenso de que a auséncia de um
modelo Unico ou ao menos, a escassez de uma uniformidade metodoldgica nos trabalhos, assim
como a presenca de varias metodologias diferentes também contribuem como barreiras a
expansdo. Este foi item que motivou reflexdes em diferentes aspectos entre os entrevistados,
destaque dado a trés:

“Na literatura de saude em geral e na de cuidados integrados em particular, as pesquisas estdo
muito concentradas conforme preconiza a Lei de Bradford. Entre 2000 a 2013 houve um
crescimento exponencial dos artigos publicados sobre cuidados integrados, mas 92% sédo em
lingua inglesa e a grande maioria nos Estados Unidos. H& quase nada sobre a América Latina
e sobre o Brasil. A extrema concentracdo das pesquisas nos Estados Unidos, onde predomina

o cuidado fragmentado, ndo ajuda a difundir o tema em nosso pais.” Entrevistado 1

“Entendo que o método cientifico ja foi desenvolvido. Ha uma dificuldade imensa no setor
privado de realizar estudos com o padrdo adequado para evidenciar resultados e sdo sempre
uma proxy, e, na visdo do gestor, hd sempre perguntas pendentes para optar pelo
desenvolvimento de modelo de fato, e ndo acdes pontuais para o controle de custo. Todavia,
também na visdo do gestor, desenvolver estudos com o método de caso e controle, ndo sédo
desejaveis do ponto de vista comercial. Nao entendo que os gestores da salde suplementar
estejam convencidos com a evidéncia da literatura internacional ou as experiéncias de
ambientes com préaticas de gestdo coordenada e integrada. A literatura internacional traz
evidéncias com intervengdes com resultados, outras sem resultado estatisticamente
significativo.... Cabe a gestores no setor privado a escolha para esta construcéo.

“Entrevistado 2
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“Ndo had o que contestar sobre a efetividade que poderia, e deveria, ser agregada por meio de
adequados estudos académicos na esfera da metodologia. Contudo, ha que ser levada em
consideracdo que até o presente momento, os inimeros e bons trabalhos de mestrado,
doutorado, po6s doutorado, entre outros, tem tido contribuicdo quase pifia junto ao mercado
brasileiro publico ou privado, principalmente sobre este. Diante deste fato, predominantemente
no mercado privado, ainda ha um lamentavel pensamento que” enquanto estes caras ficam
estudando, ndo tem tempo de conhecer o que realmente acontece no mercado e o0 que este

necessita ou deseja.” Entrevistado 3

Estes trés depoimentos apontam diferentes aspectos desta categoria, contudo abrem
possibilidades de aproximacao e enriquecem as reflexdes. No primeiro, o entrevistado 1 afirma
gue hd uma abundancia de literatura na lingua inglesa e uma escassez na portuguesa. Mas sera
gue ndo se pode pensar que o afastamento entre academia e o sistema de saude suplementar se
da pela prépria constituicdo do sistema de salde suplementar? Para a resposta, o entrevistado 3
ajudou a refletir ao afirmar que os trabalhos cientificos, em sua maioria, ndo discutem o sistema
suplementar de sade. Outro aspecto a se pensar, sera que as operadoras de saude sdo fontes de
empregos aos epidemiologistas e aos estatisticos? Ha o reconhecimento de valor destes
profissionais? Essas perguntas poderiam ser respondidas pelo entrevistado 2 quando ele afirma
que cabe ao gestor definir o que ele deseja ao elaborar um modelo de cuidado integrado. Deve-
se acrescentar a este desejo que ele tenha o dominio técnico do que esta sendo elaborado. A
pergunta que segue é se ele ndo sabe planejar, se ndo saber o que fazer com seus dados, com
suas informac@es, como sabera extrair resultados do que foi implantado?

As questdes de formacdo e do paradigma do sistema de saude no campo da

sistematizacdo do cuidado retornam com o entrevistado 3 quando ele afirma que apenas com
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mudancas no pensar do sistema € que o modelo de cuidado integrado podera e devera avancar
e estas mudancas deveriam acontecer desde a graduacdo do profissional e ser incentivada pelas
entidades de classes profissionais e operadoras de sadde. O entrevistado 1 ao afirmar que a
maioria da literatura é inglesa provavelmente estavadando énfase ao sistema de salde dos
Estados Unidos da América (EUA), onde o sistema é fragmentado e ha um maior numero de
publicacGes. No entanto, também se encontram na literatura discussdes do modelo nos sistemas
universais, como Canada e Inglaterra, paises que podem servir de modelos para as mudancas
paradigmaticas que poderiam ocorrer. Esse trabalho ndo se propds a realizar uma bibliometria,
contudo ha artigos sobre cuidado integrado nos moldes de qualquer sistemas de salide3*“°.
Importante esclarecer que 0 modelo de cuidado integrado pode ser considerado como um mix
de duas abordagens distintas presentes no sistema publico e privado, no Brasil, no sistema
suplementar. O managed care e o integrated care buscam a integracdo da prestacdo de servico
de saude, mas sdo incomparaveis em fun¢do da sua origem, uma vez que 0 managed care foi
criado nos EUA, em um sistema de salde nao universal, e o integrated care, em sistemas de
salide universais, tais como o inglés, o espanhol, o portugués e o canadense®.

Por fim, em um levantamento bibliométrico na literatura a respeito do tema foi
verificado que sim, ha um grande nimero de publicacBes sobre cuidado integrado inclusive
com a definicao de seis dos principais dominios envolvidos com o tema: defini¢do conceitual,
profissionais envolvidos em equipe, doencgas crénicas, tipo de sistemas de salde, sistema de
informacdo e legislacdo. Contudo as diferentes caréncias que ainda existem no entendimento
do modelo como 0s mecanismos e as estratégias de aplicacdo corroboram com as dificuldades
na sua expansao*®.

Quase a metade dos entrevistados afirmou que ndo houve crescimento do modelo de
cuidado integrado no sistema de satde privado brasileiro, mas com explicacGes diversas. Entre

elas que ndo ha interesse na atencdo primaria ou que o interesse é na manutengdo no modelo
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atual, da fragmentacdo do cuidado. A partir desta afirmagdo, que o que rege na saude
suplementar € 0 modelo de escolha por parte do paciente, surge outra questdo nao abordada no
trabalho, que é o uso abusivo pelos recursos da saude.

“O que existe é que o modelo da opc¢ao integral da livre escolha pelo cliente, que escolhe o
médico, que escolhe o momento de procurar o seu meédico, que adora ser um assiduo
frequentador de hospitais e que a qualquer tosse solicita ao médico uma enorme listagem de
exames complementares; esta modalidade assistencial além de ser muito ruim tecnicamente,

ndo ha dinheiro no mundo que possa banca-/a. ” Entrevistado 1

Por este ponto de vista, do excesso da utilizacdo, o cuidado integrado poderia ser
uma resposta eficiente ao modelo atual fragmentado. O processo de integracdo do trabalho
assistencial inclui o sistema de informacao unificado, o que pode facilitar o0 acompanhamento
do paciente. A disponibilizacdo das informacbes em uma plataforma Gnica eletrénica, por
exemplo, otimiza a rotina de trabalho e evita solicitacbes de exames complementares
desnecessarios*’. Entretanto, do subgrupo que concordou com a afirmacdo que ha uma
expansdo do modelo, foram identificadas ressalvas no crescimento, como uma velocidade
menor do que antes e 0s motivos estdo sendo discutidos nesta tese, dentre eles o financiamento
do sistema, a definicdo dos diferentes papéis exercidos pelos profissionais de salde, a
compressdo do modelo pelo paciente, a literatura cientifica aplicada e isso se deve, nas palavras
de um dos entrevistados:

“Venho notando que a demanda pelos servicos vem caindo, por parte dos compradores de
servico na area privada. Vemos algumas operadoras contratando, mas numa quantidade muito
menor que ha 10 anos atras. Meu sentimento é que parte do mercado comprador esta
questionando os resultados desta gestdo praticada pelos prestadores de servi¢os nos ultimos

anos e questionando sua efetividade. ” Entrevistado 1
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Importante esta afirmacdo uma vez que se ndo houver um esforco na busca pela
analise dos resultados, dificilmente sera um modelo consolidado. Este esfor¢o implica em saber
exatamente qual € a proposta do trabalho, quais os caminhos que devem ser escolhidos para
alcancar o objetivo e qual a metodologia de analise que deve ser feita para encontrar o resultado
que reflita com maior grau de certeza, minimizando 0s vieses possiveis de surgir.

Quando os entrevistados discutiram o foco nos idosos como prioridade do modelo,
apesar do consenso entre os participantes que este grupo deveria ser privilegiado, houve uma
ressalva reflexiva de um entrevistado quando contrap6s a questdo demografica como
justificativa. Ele afirmou que o modelo de cuidado integrado deveria ser consolidado ndo pela
ascensdo demografica dos idosos e sim pela fragmentacédo do sistema de saude:

“Esse argumento tem sido contraditado por aqueles (eu sou um deles) que creem que 0S
problemas dos custos da atencdo devem-se ao sistema fragmentado que ndo coordena a
atencédo e produz desperdicios enormes e ao modelo de atencdo com foco em eventos agudos
gue ndo é capaz de conter o0s riscos evolutivos das condicGes cronicas agravando-as ao longo
do tempo. Estudos no Canada mostraram que a variavel demografica sé foi responsavel por

9% do incremento dos custos do sistema de salde daquele pais” Entrevistado 1

Um dos entrevistados do grupo que afirmou que os idosos devem ser o foco do
modelo e acrescenta outras variaveis nesta discussao:
“O problema ¢ que os clientes ndo aceitam a prevengdo, as empresas ndo sabem montar
programas onde o foco seja a busca ativa da doenga (eles s6 sabem tratar a doenca ja
instalada). Além disto, as escolas médicas reforcam o modelo antigo e acham que Saude
Publica é algo menor e o foco deve ser conferido apenas as doencas tradicionais e onerosas,

particularmente aquelas que se trata no hospital. ” Entrevistado 2
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Neste depoimento podem-se resgatar argumentacdes e analises anteriores em que ha
outros fatores que contribuem para a retracdo do modelo, o que demonstra como os fatores se
misturam mesmo na tentativa de subdividir os temas. O modelo de cuidado integrado tem como
uma de suas bases 0 modelo de Wagner que concatena diferentes atores de um sistema e desde
entdo demonstra o quédo é complexa a sua organizacao. Este modelo foi projetado para melhorar
as praticas de saude focadas no resultado. O objetivo do modelo é transformar o cuidado
assistencial de agudo e reativo para proativo, planejado e de base populacional focado em
pacientes com doencas cronicas. Esses objetivos serdo alcancados através: de uma equipe de
profissionais da area de salde competente tecnicamente e com interac@es planejadas; do apoio
a autogestao do paciente e do sistema, reforcado por uma utilizacdo mais eficiente dos recursos
da comunidade; do processo de decisdo integrado; de um sistema de registros e, da tecnologia
de informac&o como suporte a equipe*. Ou seja, uma ordem de complexidade que exige dos
profissionais e gestores um preparo que deveria advir desde sua formacao basica, mas também
perpassando pela compreensdo da sociedade enquanto defensora de seus valores dentro da
perspectiva de vida. Adiciona a esta compreensdo qual o papel que cada um exerce no que tange
0s cuidados com a saude, 0 que compete a cada ator e quais 0s recursos disponiveis que devem
ser empregados, mas que ndo podem ser usados. A €tica do cuidado e da responsabilidade é
outro tema que poderia estar na discussao deste trabalho, mas que ndo sera abordada.

Sugiram vérias argumentacdes relevantes para contextualizar a questao financeira
como empecilho do crescimento do modelo. Foram selecionadas algumas para posteriores
comentarios:

“A mudanca do modelo assistencial — o modelo integrado néo interessa para a maior parte do
mercado de prestadores de saude cuja maioria é constituida de médicos, ou na atividade

individual (como assalariado ou ganhando por produgdo) ou como dono das clinicas
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(empresario). No momento atual, teriamos que ter os 2 modelos em paralelo: o da livre
demanda e do cuidado integrado - as portas abertas para a demanda do cliente, os medicos de
consultdrio na ciranda das consultas rapidas e especializadas; as clinicas na ciranda dos
exames; os hospital internando tudo e no CTI; o paciente, ainda pouco critico (mas néo tanto)

achando que tudo isso é saude...” Entrevistado 1

“Acredito ser necessario diferenciar o fator financeiro referente ao curto prazo, do fator
financeiro de médio/longo prazo. Qualquer mudanca em um modelo de atencdo a saude
implica aumento de gastos para sua implementacéo, ou seja, no curto prazo. Por outro lado, a
comparabilidade entre dois modelos ja estabelecidos permite que se vislumbre as
potencialidades para a reducédo de custos em um modelo de cuidados integrados, tendo em
vista sua maior proatividade e sua maior capacidade em postergar os agravos mais associados

com o avancgo da idade.” Entrevistado 2

“Sim continua sendo um empecilho, pois como disse boa parte dos compradores de servigos
guestionam estes resultados. Por dificuldade de ter uma metodologia confiavel, ou por ndo
conseguir medir razoavelmente estes programas ou por pura desorganizacdo e falta de
conhecimento dos gestores das operadoras de planos de salde. Estes fatos vém colocando a
gestdo integrada num momento dificil, pois muitos ao se questionarem deixam de contratar e
aguardar para conhecer uma iniciativa melhor ou entdo deixando estes grupos de pacientes
soltos na rede utilizando a rede credenciada aleatoriamente ou sem tratamento. Enxergo este

mercado avangando, mas ndo na velocidade que entendo ser a correta.” Entrevistado 3

“Sim o fator financeiro permanece como um empecilho para este desenvolvimento, pois ha

efetiva necessidade de se investir primeiro para buscar resultado depois. Ai reside o problema,
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com que dinheiro investir se ha muito pouca rentabilidade atual. Mesmo que haja algum, ndo
podera ser para grande numero de participantes, pois ou se pagara muito inadequadamente
para acOes pouco ou nada efetivas, ou sera para pequena parcela da populagéo.... Para isso
0 modelo seja conceituado de forma mais coloquial e ludica, de facil compreensao e que, como
uma boa propaganda, gere atencao e interesse principalmente entre empresarios e executivos
de outros setores ndo ligados a saide. Com este interesse, estes empresarios/executivos possam
perceber que a parte inicial de algumas acdes do modelo (orientacdo, davidas sobre saude,
educacdo em saude, informacdes sobre recursos de salde) possa agregar efetivo valor aos
servicos por eles ofertados. Especificamente estamos falando de servicos direcionados a
populacdo em geral, preponderantemente o0 grupo economicamente ativo e/ou utilizador de

servicos de telefonia, cartdes fidelidade ou de lojas de departamento e etc.) . Entrevistado 4

H& uma gama de argumentacdes e sugestdes para 0 avanco do modelo de cuidado
integrado, sem davida. Contudo o que estes depoimentos tém em comum, possivelmente, é
pontuar a capacidade de decis@o do gestor em “apostar” no modelo, pois afinal, quando discute
fator financeiro, a tendéncia principalmente em momentos de crise é a op¢do em nao investir.
H& que ter aquela pessoa que acredita no conceito e que possa desenvolvé-lo partindo das
premissas basicas que contradizem o modelo atual, como o processo de integracdo nos
diferentes niveis do sistema de saude em oposi¢do a fragmentacdo do cuidado. Conforme
apresentado no documento da Agéncia Americana de Qualidade e Pesquisas na Saude, traducao
livre para Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), os desafios do modelo de
cuidado integrado, denominado neste documento de cuidado coordenado, sdo enormes, Vvisto
exigirem uma transformacgdo das praticas de atencdo primaria existentes, uma reforma no
formato de financiamento do sistema e na remuneracdo dos profissionais, um treinamento em

competéncias clinicas complementares, como gerontologia e epidemiologia clinica para
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estudos de populacdo, um sistema de gestdo sistematizado de acompanhamento da qualidade

do servico prestado e de informagéo que facilite a comunicac&o®.

Consideracoes finais

Pretendeu-se discutir sob a Otica dos gestores e pesquisadores na area do cuidado
integrado os fatores que contribuem para a retracdo do modelo no Brasil. Foram registrados, ao
longo das entrevistas, diversos elementos acrescentados pelos entrevistados nas diferentes
categorias pré-elaboradas, o que corrobora a complexidade da implantacdo do modelo no
sistema de salde suplementar, cuja normatizacdo e regulacdo estd sob responsabilidade da
ANS. Pode-se observar que areas sem consenso na literatura também foram apontados pelos
entrevistados como importantes, como a heterogeneidade conceitual, heterogeneidade dos
artigos cientificos e, como uma caracteristica do Brasil, 0 amadurecimento do papel da ANS
neste campo. Além disso, foram identificadas categorias em que ndo houve um consenso entre
0s préprios entrevistados.

Cabe destacar que quando se discute uma estratégia politica em relacdo ao modelo de
cuidado adotado, pode-se optar no direcionamentodo modelo de cuidado integrado para os
idosos e para os portadores de doengas crénicas em seus diferentes arranjos, dentre eles: (i) 0s
hospitais de reabilitacdo para facilitar a desospitalizacdo e a transi¢cdo para o cuidado domiciliar;
(ii) as hospedarias para os pacientes em fase avancada de doenca cujas familias preferem que a
morte ndo ocorra em casa; (iii) o cuidado domiciliar, outra opcdo de cuidado fora do hospital;
(iv) o cuidado ambulatorial com uma equipe de gerenciadores de salde para que 0s paciente
possam ter sua saude e os agravos advindos das doencas acompanhados por uma equipe de
especialistas em gerontologia, normalmente capacitados em cuidar do paciente de forma
holistica. Estas sugestdes sdo observadas em alguns paises, como Alemanha**. As duas

ferramentas mais usadas hoje para o exercicio do cuidado integrado, com o gerenciamento de
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caso e de doenca, sdo exemplos de arranjos feitos e que podem ser expandidos. O ponto é como
se faz, pois se ndo houver uma mudanga no raciocinio do “como fazer”, mantendo as mesmas
praticas para todos os pacientes, como um protocolo, a tendéncia é permanecer com 0S mesmos
resultados. O que se defende, nesta mudanca conceitual do cuidar, é a construcao de diretrizes
e no manejo dos pacientes de uma forma mais customizada, mais individualizada, uma vez que
0s idosos formam um grupo heterogéneo de pessoas, com caracteristicas comuns e ndo sao
apenas adultos mais velhos. Se ndo houver a utilizacdo de ferramentas de identificacdo de risco
e de acompanhamento adequados, com foco nos idosos frageis, por exemplo, possivelmente
ndo havera sucesso no modelo de cuidado integrado desenvolvido.

A conclusdo que se chega é que para a consolidacdo do modelo de cuidado integrado no
sistema de saude suplementar, privado, no Brasil, é necessario reordenar o formato dos modelos
existentes para a elaboracdo de uma proposta de cuidado mais adequada para realidade do local,
realinhar as ac@es do cuidado assistencial de acordo com as prioridades do local, de acordo com
as caracteristicas demograficas e epidemioldgicas da populacdo, remodelar os critérios de
acompanhamento e, por conseguinte, dos indicadores de resultado, incluindo uma revisdo do
tempo para analise dos mesmos, aprimorar tecnicamente os profissionais de salde para exercer
suas funcBes nesta proposta de cuidado, avancar nas metodologias de anélise dos resultados,
assim como avancar nas discussdes do papel da ANS, para que possa amadurecer e capitanear

0 modelo no sistema de salde suplementar privado do Brasil.

Agradecimentos

Celia Leitdo pelo auxilio na confeccdo dos questionarios
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Anexos
1 - Carta de apresentacdo da pesquisa
Nominal

Conforme contato anterior o seu nome foi cuidadosamente selecionado para
participar de uma pesquisa de doutorado com outros profissionais da area da saude dentre
especialistas, pesquisadores da area do envelhecimento e gestores da area da salde publica
e privada em virtude de seu destaque na area de gestdo de modelos de cuidado integrado
direcionados aos idosos. Os critérios que serviram para definicdo da escolha foram suas
contribuicdes para a investigacdo académica e sua atuacdo profissional na area de saude
publica e privadas.

Com a presenca de especialistas na area de gestdo, planejamento e salde do idoso nesta
pesquisa, teremos a oportunidade de refletir o conceito do modelo de cuidado integrado, verificando a
sua uniformidade, identificar as oportunidades e as dificuldades existentes para a ampliacdo do modelo
de atencdo ao idoso portador de doenca cronica no sistema de sdude privada. O que se pretende discutir
€ 0 uso deste modelo como uma estratégia presente na saude privada que possa contribuir para
a qualidade de vida desta populacao e identificar os fatores impeditivos para sua ampliacao. Por
isso é que em relacdo a esse assunto, essa ausculta que faremos com o senhor é essencial.

Essa pesquisa é a terceira parte do meu trabalho de doutorado, cujos orientadores séo
Maria de Jesus Mendes da Fonseca e Walter Vieira Mendes Junior. Esta inserida no Programa
de Epidemiologia da Escola Nacional de Satde Publica / Fiocruz e em desenvolvimento desde
2011. Em um breve resumo a pesquisa é composta de trés etapas. A primeira foi uma revisao
sistematica sobre os modelos de cuidado integrado praticados no Brasil e no mundo. A segunda
uma andlise descritiva dos resultados de um modelo de cuidado integrado executado por uma
operadora de salde. A ultima etapa, consta de uma pesquisa descritiva através de questionarios

semi-estruturados, com a técnica Delphi modicada, a ser enviada pelo correio eletrénico. O
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trabalho foi qualificado em outubro de 2012 e recebeu autorizacdo do Comité de Etica e
Pesquisa da ENSP/Fiocruz com o numero - 10333512.2.0000.5240 em janeiro de 2013.

Em datas especificas, ao longo de dois meses, trés questionarios serdo enviados com
prazo de devolucdo em até trés semanas para cada um deles. Ao fim de cada “rodada”, as
respostas serdo compiladas e o0 processo terd continuidade com o envio de novo conjunto de
questdes relacionadas ao tema e as respostas anteriores. O inicio dar-se-a neste dia 04 de agosto
de 2014, a segunda etapa a partir do dia 25 de agosto e a terceira, a partir do dia 15 de setembro
de 2014. Junto as questBes, uma pequena orientacdo sera feita para auxiliar nas respostas.

Importante registrar que ndo ha despesas pessoais tampouco ndo had compensacao
financeira relacionada a sua participacdo. Além disso, afirmamos a garantia do anonimato das
respostas ao longo das etapas e que a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
serd as respostas enviadas. Por fim, as informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto entre
0s orientadores e eu para que, ao fim do trabalho, possamos enviar ao Sr. o resultado dessa
terceita parte do meu trabalho de doutorado antes da sua publicagéo.

Em qualquer momento o Sr. terd acesso para esclarecimento de eventuais davidas,

através deste endereco eletrénico, anelise1976@gmail.com, ou por telefone:021-99803-7462.

Agradecemos sua participagao.

2 - Primeira rodada
Nominal

Seguem as questdes referentes a primeira rodada da ausculta em que iremos discutir o
modelo de cuidado integrado e as razdes limitadoras da expansdo do mesmo na salde privada.
Conforme informei anteriormente, nesta primeira rodada, o Sr. terd 3 semanas para fazer as

consideracoes.


mailto:anelise1976@gmail.com
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A partir da revisao de literatura, foi constatado que ha uma heterogeneidade conceitual do termo
cuidado integrado. Partimos do principio que o cuidado integrado € um modelo assistencial que
para ser efetivo depende da coordenacdo de um profissional de saude, que pode ser discutido
nos diferentes niveis de complexidade de um sistema de salde e na minha investigacdo destaco
0 planejamento e a gestdo assistencial. O coordenador, por este prisma, € o elo entre 0s
elementos participantes, tais como prestadores de servico, pacientes e o sistema de informacéo,
facilitando a comunicacéo e a execucgdo do plano terapéutico a partir das diretrizes clinicas. Este
modelo deveria, portanto, estar pautado na presenca de um responsavel pela gestao assistencial,
na existéncia de um sistema de informacéo e comunicacéo integrados e na presenca de diretrizes
clinicas assistenciais de acordo com as necessidades dos pacientes, seja no sistema pablico ou
privado de salude. Esse € um dos aspectos do meu trabalho que quero aprofundar.

Importante ressaltar que na primeira parte do meu estudo verifiquei que esse modelo surge com
diferentes terminologias dentre as quais cuidado gerenciado, gerenciamento de doencas
crbnicas, gerenciamento de caso e cuidado integral e pode ainda ser encontrado como
gerenciamento de casos e gerenciamento de doencas.

Baseado nesta breve introducéo, apresento as seguintes questdes:

1 — Tendo em vista que estamos considerando o sistema de salde privado seria necessario,
talvez, acrescentar algum elemento para enriquecer o conceito. O Sr. concorda com esta
afirmacdo? Se sim, qual (is)? E, diante das varias nomeacGes que o modelo possui, como
cuidado gerenciado, gerenciamento de doengas cronicas, gerenciamento de caso e cuidado
integral, outro ponto que gostaria de discutir € se a falta de uma uniformidade conceitual pode
ser consideradacomo um fator impeditivo da difusdo do modelo. O Sr. concorda com esta
afirmacdo? Ha outro(s) fator(res) relacionado(s) ao conceito que contribua(m) para esse

impedimento?
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2 — Para mantermos o didlogo, em minha opinido, o papel do coordenador é uma pega-chave
do modelo para o resultado desejado e um sistema de informacéo € a ferramenta fundamental
para atingir esse fim. Contudo ha dificuldades dentro do modelo privado de saide do Brasil
para a difusdo do modelo. Diante da sua experiéncia, em ordem crescente de importancia,
ordene através de numeros, os fatores abaixo e acrescente outros que possam contribuir para
dificultar a expansao, sabendo que ha possibilidades de repeticdo do nivel de importancia.
Podera colocar os numeros ao lado de cada item.

o Presenca de um sistema de informacéo sistematizado

o Presenca do coordenador, independente da categoria profissional

o Presenca de diretrizes assistenciais

o Presenca de indicadores e um método de anélise de resultado definidos

o Presenca de critérios de inclusdo dos pacientes no programa bem definidos
3 — Os indicadores mais usados na gestdo do modelo sdo: a proporc¢édo de adesdo ao modelo, o
nivel de satisfacdo dos clientes, o nimero de idas a emergéncia, o nimero de internagdes, 0
tempo de internacdo, a avaliacdo da qualidade de vida, a mortalidade e o custo da prestacdo de
servico. Diante da sua préatica, acrescente outros que deveriam ser considerados para a

efetividade do modelo.

3 - Segunda rodada

Nominal

Mantendo o que foi combinado, as prdoximas respostas devem ser encaminhadas em trés
semanas, ou seja, até o dia 22 de setembro de 2014.

Dando continuidade as questfes referentes aos motivos que impedem o modelo de cuidado

integrado difundir na satde privada, seguem novas questdes:
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1 — Como se sabe, a Agéncia Nacional de Saude (ANS), em seu papel de 6rgédo regulador do
segmento privado de saude, incentiva as empresas privadas de saude, independente da sua
categorizacdo como cooperativas, seguradoras ou medicina de grupo, a desenvolver o modelo
de cuidado integrado através de programas direcionados a promocao da salde e prevencao de
riscos e doencgas com beneficios fiscais em seus balancetes, o denominado Promoprev. Contudo
a ANS, até 2013, ndo havia estipulado a padronizacao dos indicadores de processo e resultados
gue permitisse 0 acompanhamento e a comparacao entre os diferentes programas direcionados
aos idosos portadores de doencas cronicas. Gostaria de discutir este ponto: o papel da ANS
como regulador e, a seguir, se a auséncia de um padrdo preconizado por este 6rgdo pode ser
considerado um fator nocivo a difusdo do modelo. Diante da sua prética e critica, acrescente

outros fatores impeditivos que poderiam ser considerados neste tema envolvendo a ANS.

2 — Continuando com nosso didlogo, adianto que na minha tese considero que o envelhecimento
populacional e a transicdo epidemioldgica das doencas crbnicas sdo fatores que devem ser
considerados na decisdo de desenvolver o cuidado integrado no servico de satde privado, mas
nem todos tém o mesmo peso para diferentes autores e formuladores. Diante da sua experiéncia,
em ordem crescente de importancia, atraves de nimeros, aponte os fatores abaixo e acrescente
outros que possam contribuir para difusdo do modelo:
Atencdo: caso dois ou mais fatores tenham a mesma ordem de importéncia, coloque o
mesmo numero neles. Sinta-se a vontade para acrescentar outros fatores.

o Redugdo do custo da prestagdo de servigo de saude

o Aumento da prevaléncia das doengas cronicas

o Envelhecimento populacional

o Incentivo do governo através da ANS

o Fidelizagdo dos clientes
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o A experiéncia internacional

o Pesquisas académicas sobre o modelo

3 — Na primeira etapa do meu trabalho foi realizada uma revisdo sistematica cujo resultado
evidenciou uma grande heterogeneidade nos estudos, sejam em seus desenhos, no tempo de
seguimento dos participantes, no tratamento da perda amostral, na metodologia utilizada para
anélise dos dados ou nos desfechos escolhidos.

Tal heterogeneidade, a meu ver, contribui para dificultar a implantacdo e a expansdo do modelo,
pois os resultados correm o risco de incorrer em implausibilidades e falta de confiabilidade
necessarias para ao correto seguimento da avaliacdo em salde. Pude constatar que, na
comparacdo entre os diferentes estudos, na maioria das vezes foram observadas diferencas
significativas na andlise estatisticas entre os grupos participantes. Eu penso que uma robustez
nos artigos académicos, essencialmente na metodologia, poderia contribuir para a expanséo do
modelo. Diante da sua experiéncia, vocé concordaria comigo? Acrescente outros fatores
relacionados ao desenvolvimento dos estudos académicos que possam contribuir para dificultar

a difusdo do modelo na saude privada.

4 - Terceira rodada
Nominal

Em primeiro lugar, obrigada pelas contribuicBes que suas respostas proporcionaram nas
rodadas anteriores desse trabalho. Conforme acordado previamente, seguem as questdes referentes a
terceira e Ultima rodada da ausculta em que estamos discutindo o modelo de cuidado integrado e as
razdes limitadoras da expanséo do mesmo na salde privada praticada em nosso pais.

Importante destacar que, ap6s ler os depoimentos que me foram encaminhados, a decisdo que

tomei, em comum acordo com o0s meus orientadores, foi que as respostas obtidas suscitaram novas e
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importantes questdes, as quais precisam ser abordadas para melhor completar o quadro da discussao
em pauta. Assim sendo, encaminho essa correspondéncia para que eu possa capturar com maior grau
de especificidade alguns pontos referentes ao modelo atual de cuidado integrado na saude privada.

De maneira geral, houve concordancia entre os participantes em alguns itens no que tange as
barreiras para a difusdo do modelo de cuidado integrado. Entre eles, o proprio nome foi considerado
um fator impeditivo, uma vez que a nocao de cuidado integrado carece de uma defini¢o precisa; a
necessidade da presenca do coordenador como elemento-chave do modelo; todos os indicadores de
acompanhamento e de resultado que foram incluidos no material que lhes enviei foram devidamente
considerados, sendo que alguns novos foram acrescentados.

Houve, também, o que estou chamando, ainda de forma provisoéria, de “consenso’ sobre alguns
pontos, entre eles destaco trés: o primeiro, sobre o papel indutor e regulador que a Agéncia Nacional
de Salude (ANS) deveria ter; 0 segundo, que tanto o envelhecimento quanto a ascensdo das doencas
cronicas sdo os fatores principais para o desenvolvimento do modelo de cuidado integrado; e o terceiro
que ha a necessidade de um aprimoramento dos estudos cientificos no que se refere aos métodos de
analise e aos indicadores de resultado utilizados para a ampliacdo do modelo de cuidado integrado. A
esse respeito, destaco a ideia que surgiu por parte de um entrevistado que a pesquisa académica poderia
estar mais proxima ao sistema privado de salde para contribuir na compreensdo e desenvolvimento
deste sistema.

No sentido de ampliar a discusséo de alguns itens mencionados ao longo das duas rodadas
prévias, solicito seus comentarios para as trés questdes que coloco a seguir:

1 — Existem varias barreiras que foram apontadas e ainda estdo sendo analisadas que impedem
0 desenvolvimento e o aprimoramento do cuidado integrado. Contudo, uma questéo néo ficou clara:
esta ocorrendo crescimento na oferta deste modelo na saude privada?

2 — Outra questdo diz respeito a inclusdo dos idosos neste modelo de cuidado integrado. Dado

gue, mesmo com as préaticas do envelhecimento saudavel, quanto mais vive mais o idoso utiliza a
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infraestrutura do modelo privado de salde, sob este prisma, € possivel afirmar que este grupo é foco
estratégico do modelo?

3 —Outra questdo esta centrada no financiamento que rege a salde privada e, por conseguinte,
a criacdo e desenvolvimento do modelo de cuidado integrado. Sabemos que o custo, 0 prego, a
sinistralidade e o retorno sobre o investimento sdo alguns dos elementos habituais presentes na
economia da salde privada e que este ¢ um tema complexo. Contudo, pensando sobre o retorno
financeiro, a literatura ja aponta vantagens quando determinados indicadores sdo analisados, dentre
eles 0 menor tempo de internacdo, a menor frequéncia de atendimentos de emergéncias e 0 menor
ndmero de reinternacdo.

Se aceitarmos este raciocinio, o fator financeiro permaneceria um empecilho para o
desenvolvimento e aprimoramento do cuidado integrado?
Nesta Ultima etapa, o Sr. tera 2 (duas) semanas para fazer as consideracdes, tempo diferente das etapas

anteriores em virtude do prazo estabelecido para finalizacdo e concluséo da tese de doutorado.
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O cuidado integrado é o resultado de um esfor¢o continuo na tentativa de integrar as

diferentes areas e processos de um sistema de salde. Diante de problemas complexos presentes

nas areas da saude e do social, da diversidade de prestadores de servigos e fornecedores e das

varias configuracGes de um sistema de saude, 0 processo de integracdo se faz necessario na

busca por uma logica diferente, essencialmente do sistema de salde suplementar,

privadovigente, fragmentado e que ndo privilegia a prevencédo e a promocao de saude. Esta tese

de doutorado procurou discutir o modelo de cuidado integrado direcionado aos idosos

portadores de doencas cronicas, no sistema de salde suplementar privado brasileiro. Para tal

foi organizada em trés artigos a fim de conhecer o modelo praticado, sua existéncia no Brasil,

os indicadores mais utilizados e as barreiras para a sua ampliacao.

Dentre as conclusdes atingidas no primeiro artigo podem ser citadas:

1)

2)

A falta de um consenso na nomenclatura do que se denomina cuidado integrado. O
modelo de cuidado integrado no Brasil € conhecido como redes de atencdo
integradas seguindo uma recomendacdo da Organizacdo Pan Americana de Saude,
cujas bases se assemelham com o modelo europeu;

A origem do cuidado integrado é mista, com seus alicerces baseados em dois
sistemas de salude com premissas de financiamento diferentes. Um é o universal,
custeado pelos governos e que normalmente garante acesso igualitario para toda
populagdo e o outro, ndo universal, cujo pais-modelo é os Estados Unidos da
América, custeado por parte da populacdo a partir do contrato de empresas que
fornecem a prestacéo de servigos de saude. Este sistema mostrou-se fragmentado e
ineficiente e na tentativa de reorganiza-lo, foram tomadas medidas de maior controle
das acdes assisténcias, o que provocou criticas, mas também o alcance dos objetivos,
dentre eles um melhor gerenciamento dos recursos disponiveis. Esta origem mista

favorece a auséncia de uma nomenclatura consensual;



3)

4)

5)

6)
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O foco do modelo deve priorizar a populacdo idosa e a portadora de doencas
crénicas, uma vez que ambas representam uma ameaca a sustentabilidade do sistema
de saude, consequente as demandas mais complexas inerentes a esta populacao, cujo
modelo atual mostrou-se incapaz de oferecer solucdes eficientes;

Os indicadores de resultados mais comuns identificados, no modelo de cuidado
integrado, neste levantamento foram as idas a emergéncia, nimero de internacdes e
o tempo de internacéo.

O tempo de seguimento, ou seja, 0 tempo de acompanhamento dos pacientes
inseridos em um modelo de cuidado integrado, utilizado na maioria dos estudos
selecionados, curto, possivelmente contribuiu na escassez de evidéncias de melhores
resultados comparado aos que utilizaram um tempo de seguimento maior. Isso se
deve ao fato de que como o modelo trabalha com a integracdo de processos e, por
conseguinte, com a continuidade das acOes, leva-se um tempo para que a equipe
multiprofissional amadurecapara que as linhas de trabalho funcionem de forma
concatenada o suficiente que permita o mais breve alcance do resultado almejado.
Além disso, dependendo do indicador de resultado eleito, os resultados estardo na
dependéncia do tempo de seguimento, como o indicador melhoria da qualidade de
vida.

Diante da heterogeneidade dos métodos cientificos utilizados nos artigos
selecionados, 0 cenario a curto prazo ndo é promissor em relagdo aos resultados do
modelo. Esta heterogeneidade dificulta a comparagao entre os trabalhos e engloba
desde a falta de unanimidade na nomenclatura utilizada, a metodologia de analise
dos dados até os indicadores escolhidos. Para o alcance de resultados comparaveis
é exigido uma metodologia replicavel aos diferentes cenarios e, para que o0 modelo

possa ser defendido como uma melhor abordagem a populacéo selecionada faz-se
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necessario buscar desenhos metodoldgicos pragmaticos para que possam refletir a
experiéncia do local.

No segundo artigo desta tese foram verificados os resultados do modelo de cuidado
integrado aplicado em idosos portadores de doengas cronicas no sistema de satde suplementar,
privado, em uma operadora de saude do Rio de Janeiro. Mesmo diante das dificuldades
encontradas no banco de dados, o resultado foi positivo e pode-se afirmar que o modelo
praticado nesta operadora beneficiou os pacientes através da reducédo dos indicadores nimeros
de ida a emergéncia e numero de internacdes. Este estudo sinalizou a importancia da
valorizacdo do método cientifico que deve estar presente em todo sistema de salde,
independente das bases de financiamento. A organizacdo dos dados de qualquer sistema de
salde é premissa na elaboracdo de um sistema de informacéo que permita a tomada de decisédo.
Para tal é necessaria uma coleta mais sistematizada e organizada a fim de possibilitar uma
analise mais abrangente.

Nesta parte do trabalho houve a percep¢do de que o modelo de cuidado integrado é
factivel em sua teoria e na sua préatica para a realidade brasileira do sistema suplementar,
privado, apresenta resultados favoraveis a sua implantacdo e, portanto, poderia estar mais
desenvolvido. Todavia, seguem questionamentos: Por que ndo esta? Quais seriam as barreiras
para a expansdo? Para responder estas perguntas, foi necessario avancar com a tese para um
terceiro artigo envolvendo quem planeja, gerencia e trabalha neste modelo.

Na tentativa de responder a estas questdes, um estudo foi realizado com gestores de
ambos os sistemas de salde, o publico e o suplementar, para identificar os fatores que dificultam
a expansdo do modelo no sistema de salde suplementar do Brasil. A respostas encontradas
demonstraram, assim como na literatura, que ha questdes gerais que se assemelham, como nome
do modelo e a heterogeneidade da literatura, mas que ha também questbes peculiares, proprias

da realidade do pais, tais como: o papel da Agéncia Nacional de Saude como autarquia
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reguladora, normativa e fiscalizadora; a judicializacdo do sistema de salde e a situacdo
econbmica do sistema privado. Nas respostas das entrevistas, houve um consenso nos aspectos
gerais, como aqueles que abarcam os indicadores utilizados, os elementos que compdem o
modelo, aléem da importancia da aproximacao entre o sistema de salde suplementar e 0 campo
académico, a fim de que se aprimore a organizacdo dos dados e o sistema de informacao.

Contudo, o que ficou claro é que mesmo com o reconhecimento da importancia do
modelo de cuidado integrado, o sistema de salde suplementar, privado, ainda ndo o percebeu
como uma possivel solucdo alternativa para tornar o sistema mais eficiente. O sistema
suplementar muito menos discute o papel da atencdo primaria (no Brasil chamada de basica)
como coordenadora das acdes assistenciais, uma vez que 0 investimento nesta area seria
indireto, atrelado aos esforcos individuais dos prestadores de servicos de saude, como 0sS
médicos credenciados pelas operadoras de salde. A atencdo basica, como coordenadora das
acOes que permeiam as linhas de cuidado oferecidas pela satde suplementar, poderia contribuir
para a eficiéncia deste sistema. Entretanto, o ponto a ser destacado é que nao ha investimento
na capacitacdo dos profissionais na area da atencdo basica uma vez que o sistema privado é
voltado para o lucro. Para um setor cuja margem de lucro é estreita, pelo menos no momento
atual, que o investimento em tecnologia € elevado e custoso e, que a populacdo usuaria reflete
a transicdo demografica e epidemioldgica, o investimento em a¢des da atencdo basica poderia
ser uma opcao para agregar valor ao servico oferecido. Para isso, hé a necessidade de se mudar
a légica atual do setor.

De toda forma, sdo conhecidas iniciativas do cuidado integrado por todo Brasil através:
de informacgdes dos prestadores, da busca ndo sistematizada na literatura e, por relatos de
profissionais, mas ndo ha publica¢gdes em nimero suficiente para concluir se ha investimento
no campo. As operadoras de salde que praticam o modelo ndo disponibilizaram suas

informagdes que possibilitariam analises mais consistentes. A situacdo vivenciada € que ha uma
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inibicdo no desenvolvimento do modelo e que apenas através de “apostas” sucessivas de

gestores, na torcida pelo sucesso da mesma, havera o desenvolvimento do modelo de cuidado

integrado.

Algumas sugestdes podem ser destacadas para o desenvolvimento do modelo de cuidado

integrado no sistema de saude suplementarno Brasil:

1)

2)

Reconhecer a necessidade de investimentos nas praticas da atencdo basica pelo
sistema de salde suplementar como um dos caminhos iniciais na elaboracdo e
consolidacdo do modelo de cuidado integrado;

Compreender que na elaboracdo de um modelo de cuidado integrado é necessario
respeitar alguns principios como:

a) organizar um servico coordenado que garanta a continuidade das a¢des, focado
nas questdes do paciente, limitado em uma determinada area geogréafica para que
permita o acesso da populacdo circunscrita e minimizando a duplicacdo das acoes,
b) padronizar diretrizes basicas de acdes e treinamento dos profissionais da equipe
nos moldes das praticas do modelo, reduzindo as variacdes na tomada de decisfes
assistenciais;

c) gerenciar as aclGes dos profissionais através do uso de indicadores que
demonstrem a atuacdo de cada membro da equipe;

d) investir em um sistema de informacdo com os objetivos de facilitar a
comunicagéo, otimizar as ac¢les e, por conseguinte, tornar o processo do cuidado
assistencial mais eficiente;

e) investir na cultura organizacional do local, incentivando a lideranca e as acgoes
proativas para que haja o comprometimento de todos os profissionais,
essencialmente os médicos. Este grupo foi identificado como um ponto central na

continuidade do cuidado integrado na &rea assistencial, juntamente com a
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enfermagem e desta forma o trabalho multiprofissional, essencialmente em equipe,
deve ser incentivado;
f) realinhar a politica de investimentos para a construcdo de um modelo
autossustentavel, seguro e que promova as praticas assistenciais esperadas na
promocdo de salde e prevencdo de riscos nas doencas ja instaladas, garantindo a
oferta e a distribuicdo dos servigos, de forma a permitir seu acesso de acordo com a
demanda da populacéo e se possivel, incluindo a comunidade;
g) aprimorar as ferramentas de gestdo, incluindo os trés niveis de uma organizacéao
de satde no modelo de cuidado integrado.

3) Entender que a estratégia-chave do cuidado integrado é o processo de integracao das
etapas do cuidado, como uma engrenagem que abarca 0s trés niveis - macro, meso
e micro - organizacionais de um sistema de saude e se capilariza em cada nivel.

4) Elaborar o modelo de cuidado integrado a partir dos objetivos estratégicos e
indicadores definidos previamente, reconhecendo que o tempo de afericdo do

resultado estard intimamente relacionado com os indicadores eleitos.

Esta tese de doutorado discutiu a proposta do cuidado integrado como um modelo de
atencdo a salde dos idosos portadores de doencas cronicas, alternativo ao sistema de saude
vigente, sob a dtica do formato da prestacdo do servico, buscando a qualidade dos servicos
prestados, a satisfacdo do paciente e a eficiéncia do sistema através da coordenagao do cuidado
que é garantido pela continuidade do trabalho. E importante destacar que o modelo de cuidado
integrado tem como premissa a continuidade do cuidado através da coordenacdo das acles e
para tal torna-se necessario que os profissionais desenvolvam algumas habilidades, como a
comunicacdo e o trabalho em equipe. Essas habilidades proporcionam aos profissionais,

especialmente quando alinhadas a uma postura proativa e de interesse na sua forma de atuar,
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uma melhoria na qualidade da prestacéo de servico, favorecendo a reconstrucdo da forma de
trabalhar e possivelmente, o sucesso do modelo. Em paralelo, o cuidado integrado preza por
acOes preventivas e de promocao de saude, o que implica na educacao do paciente em relacdo
ao seu cuidado, na responsabilidade de suas acdes perante seu estado de salde e isso exige um
tempo para a coleta de resultados.

Mesmo com auséncia de um consenso nominal, ha esforcos em todo o mundo para
desenvolver um modelo de cuidado integrado mais adequado a realidade demografica e
epidemioldgica de cada local e este trabalho aponta que o cuidado integrado é uma possibilidade
viavel na realidade atual para reorganizar o sistema de satde suplementar do Brasil.

Contudo algumas dificuldades ndo serdo ultrapassadas a curto prazo, como: i) 0
reconhecimento conceitual, j& vez que ha uma heterogeneidade nominal e sem consenso; ii) a
normatizacdo brasileira; iii) a compreensdo da importancia de flexibilizar a padronizacdo do
modelo para que haja maior possibilidade de sucesso; iii) o investimento na gestdo da
informacdo para que possa contabilizar os resultados.

Em conclusdo, apesar de ndo se discutir temas importantes como a questdo financeira
do modelo, as questdes juridicas e o nivel de satisfacdo com os pacientes acompanhados, a
contribuicdo desta tese € fomentar a discussdao de um modelo de atencdo que pode ser uma
alternativa real a ser implementada a curto prazo posto que o entendimento do que se pratica

hoje ndo se sustentard possivelmente nos proximos anos.
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CAPITULO 7

ANEXO
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MODELAGENS NAO UTILIZADAS NO ARTIGO
1 - Indicador Internacéo
BINOMIAL
glm(formula = as.factor(interna) ~ idade, family = (binomial(link = "logit")),
data = dados)
Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) -1.457121 0.757687 -1.923 0.0545.
idade -0.003661 0.010163 -0.360 0.7187
Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01 *'0.05''0.1"'"'1
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 1033.3

glm(formula = as.factor(interna) ~ sexo, family = (binomial(link = "logit™)),
data = dados)
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) -1.8490 0.1081-17.101 <2e-16 ***
sexo[T.M] 0.2834 0.1615 1.755 0.0793.
Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01™*'0.05"'0.1"'"'1
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 1030.4

glm(formula = as.factor(interna) ~ as.factor(caso), family = (binomial(link = "logit")),
data = dados)

Coefficients:
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Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) -2.1484  0.1997 -10.759 <2e-16 ***
as.factor(caso)[T.1] 0.5186 0.2182 2.377 0.0175*
Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01 *'0.05''0.1"''1
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 1027.3

glm(formula = as.factor(interna) ~ idade + as.factor(caso), family = (binomial(link =
"logit")), data = dados)

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -1.871351 0.780015 -2.399 0.0164 *

idade -0.003736 0.010179 -0.367 0.7136

as.factor(caso)[T.1] 0.518790 0.218168 2.378 0.0174 *

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01"*'0.05'.'0.1"'"'1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 1029.1

glm(formula = as.factor(interna) ~ sexo + as.factor(caso), family = (binomial(link =
"logit")), data = dados)

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -2.2625 0.2120 -10.671 <2e-16 ***

sexo[T.M] 0.2779 0.1619 1.717 0.0860 .

as.factor(caso)[T.1] 0.5139 0.2184 2.353 0.0186 *
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Signif. codes: 0 ™***'(0.001 **'0.01 *'0.05"'0.1""'1
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 1026.4

glm(formula = as.factor(interna) ~ idade + sexo + as.factor(caso),
family = (binomial(link = "logit")), data = dados)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -2.081232 0.789662 -2.636 0.0084 **
idade -0.002432 0.010209 -0.238 0.8117
sexo[T.M] 0.274959 0.162367 1.693 0.0904 .

as.factor(caso)[T.1] 0.514351 0.218393 2.355 0.0185 *
Signif. codes: 0 ™***'(0.001 **'0.01 *'0.05"'0.1"'"'1
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 1028.3

BINOMIAL NEGATIVA

glm.nb(formula = nr.intern ~ idade, data = dados, init.theta = 0.7470769397,
link = log)

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -1.129551 0.706102 -1.600 0.110

idade -0.007628 0.009500 -0.803 0.422

(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.7471) family taken to be 1)

AIC: 1244.9
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glm.nb(formula = nr.intern ~ sexo, data = dados, init.theta = 0.7877021359,
link = log)

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -1.8629 0.1029 -18.100 <2e-16 ***

sexo[T.M] 0.3772 0.1493 2.526 0.0115*

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01"*'0.05'.'0.1""'1

(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.7877) family taken to be 1)

AIC: 1239.3

glm.nb(formula = nr.intern ~ as.factor(caso), data = dados, init.theta = 0.7997460522,
link = log)

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -2.1898 0.1949-11.234 < 2e-16 ***

as.factor(caso)[T.1] 0.6002 0.2110 2.845 0.00444 **

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01*'0.05'.'0.1""'1

(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.7997) family taken to be 1)

AIC: 1236.7

glm.nb(formula = nr.intern ~ idade + sexo + as.factor(caso),
data = dados, init.theta = 0.8520041023, link = log)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -1.917289 0.730424 -2.625 0.00867 **
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idade -0.005783 0.009436 -0.613 0.54000

sexo[T.M] 0.362424 0.149146 2.430 0.01510 *
as.factor(caso)[T.1] 0.592816 0.210475 2.817 0.00485 **

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01 *'0.05''0.1"''1

(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.852) family taken to be 1)

AIC: 1234.2

glm.nb(formula = gt.dias ~ idade, data = dados, init.theta = 0.0485550643,
link = log)
Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) 0.970496 1.250628 0.776 0.438
idade -0.007809 0.016743 -0.466 0.641
(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.0486) family taken to be 1)

AIC: 2283.1

glm.nb(formula = qgt.dias ~ sexo, data = dados, init.theta = 0.04874351825,
link = log)
Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) 0.2630 0.1710 1.538 0.124
sexo[T.M] 0.2960 0.2695 1.098 0.272
(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.0487) family taken to be 1)

AIC: 2282.1



148

glm.nb(formula = gt.dias ~ as.factor(caso), data = dados, init.theta = 0.04857470281,

link = log)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) 0.2467 0.2824 0.874 0.382

as.factor(caso)[T.1] 0.1831 0.3197 0.573 0.567
(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.0486) family taken to be 1)

AIC: 2283

glm.nb(formula = gt.dias ~ idade + sexo + as.factor(caso), data = dados,
init.theta = 0.04889035777, link = log)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) 0.80353 1.28781 0.624 0.533
idade -0.01010 0.01676 -0.603 0.547
sexo[T.M] 0.31727 0.27011 1.175 0.240

as.factor(caso)[T.1] 0.24966 0.31914 0.782 0.434
(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.0489) family taken to be 1)

AIC: 2285.3

POISSON
glm(formula = nr.intern ~ as.factor(caso), family = poisson, data = dados)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
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(Intercept) -2.1898 0.1826 -11.994 < 2e-16 ***
as.factor(caso)[T.1] 0.6002 0.1963 3.059 0.00222 **
Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01*'0.05'.'0.1""'1
(Dispersion parameter for poisson family taken to be 1)

AIC: 1254.5

glm(formula = nr.intern ~ idade + as.factor(caso), family = poisson, data = dados)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -1.629842 0.653692 -2.493 0.01266 *

idade -0.007564 0.008506 -0.889 0.37383

as.factor(caso)[T.1] 0.600563 0.196252 3.060 0.00221 **

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01"*'0.05'.'0.1"'"'1

(Dispersion parameter for poisson family taken to be 1)

AIC: 1255.7

glm(formula = nr.intern ~ sexo + as.factor(caso), family = poisson, data = dados)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -2.3485 0.1933-12.148 < 2e-16 ***

sexo[T.M] 0.3699 0.1340 2.761 0.00576 **

as.factor(caso)[T.1] 0.5924 0.1963 3.018 0.00254 **

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01 *'0.05"'0.1"'"'1

(Dispersion parameter for poisson family taken to be 1)
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AIC: 1248.9

glm(formula = nr.intern ~ idade + sexo + as.factor(caso), family = poisson, data =
dados)

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) -1.910927 0.660304 -2.894 0.00380 **
idade -0.005885 0.008511 -0.692 0.48925
sexo[T.M] 0.363049 0.134319 2.703 0.00687 **

as.factor(caso)[T.1] 0.593980 0.196279 3.026 0.00248 **
Signif. codes: 0 ™***'(0.001 **'0.01 *'0.05"'0.1""'1
(Dispersion parameter for poisson family taken to be 1)

AIC: 1250.4

Indicador idas a emergéncia

BINOMIAL

glm(formula = as.factor(cons) ~ idade, family = (binomial(link = "logit")),
data = dados)

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) 1.0681757 0.3591906 2.974 0.00294 **

idade -0.0003829 0.0048248 -0.079 0.93674

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01™*'0.05"'0.1"'"'1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 3856.3
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glm(formula = as.factor(cons) ~ sexo, family = (binomial(link = "logit™)), data =dados)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) 1.13831 0.04968 22.914 < 2e-16 ***

sexo[T.M] -0.27563 0.08147 -3.383 0.000717 ***

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01 *'0.05"'0.1"'"'1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 3845

glm(formula = as.factor(cons) ~ as.factor(caso), family = (binomial(link = "logit")),
data = dados)

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) 1.07904 0.08826 12.225 <2e-16 ***

as.factor(caso)[T.1] -0.04902 0.09858 -0.497 0.619

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01 *'0.05"'0.1"'"'1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 3856.1

glm(formula = as.factor(cons) ~ idade + sexo + as.factor(caso),
family = (binomial(link = "logit")), data = dados)
Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) 1.255819 0.371651 3.379 0.000727 ***

idade -0.001095 0.004842 -0.226 0.821082
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sexo[T.M] -0.276027 0.081563 -3.384 0.000714 ***
as.factor(caso)[T.1] -0.045429 0.098750 -0.460 0.645485
Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01 *'0.05"'0.1"'"'1
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 3848.7

glm(formula = as.factor(cons) ~ as.factor(idade2), family = (binomial(link = "logit™)),
data = dados)

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) 1.003071 0.068769 14.586 <2e-16 ***

as.factor(idade2)[T.1] 0.084145 0.092289 0.912 0.362

as.factor(idade2)[T.2] 0.007752 0.102752 0.075 0.940

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01*'0.05''0.1"'"'1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 3857.3

glm(formula = as.factor(cons) ~ as.factor(idade2) + sexo + as.factor(caso),
family = (binomial(link = "logit")), data = dados)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) 1.14182 0.10933 10.444 < 2e-16 ***
as.factor(idade2)[T.1] 0.08292 0.09245 0.897 0.369782
as.factor(idade2)[T.2] -0.00491 0.10300 -0.048 0.961979

sexo[T.M] -0.27688 0.08157 -3.395 0.000687 ***
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as.factor(caso)[T.1] -0.04501 0.09877 -0.456 0.648638
Signif. codes: 0 ™***'(0.001 **'0.01 *'0.05"'0.1""'1
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

AIC: 3849.6

BINOMIAL NEGATIVA
glm.nb(formula = nrcons ~ idade, data = dados, init.theta = 0.8175243791,
link = log)
Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) 0.954123 0.193534 4.930 8.22e-07 ***
idade 0.004255 0.002598 1.638 0.101
Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01 *'0.05''0.1"''1
(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.8175) family taken to be 1)

AIC: 16055

glm.nb(formula = nrcons ~ sexo, data = dados, init.theta = 0.8302785793, link = log)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) 1.35602 0.02575 52.660 < 2e-16 ***

sexo[T.M] -0.27674 0.04480 -6.177 6.52e-10 ***

Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01™*'0.05"'0.1'"'1

(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.8303) family taken to be 1)

AIC: 16021
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glm.nb(formula = nrcons ~ as.factor(caso), data = dados, init.theta = 0.8165633081,
link = log)

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) 1.25781 0.04718 26.662 <2e-16 ***

as.factor(caso)[T.1] 0.01472 0.05280 0.279 0.78

Signif. codes: 0 '***'0.001 **'0.01 *'0.05''0.1"'"'1

(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.8166) family taken to be 1)

AIC: 16058

glm.nb(formula = nrcons ~ idade + sexo + as.factor(caso), data = dados,
init.theta = 0.8312034519, link = log)
Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)

(Intercept) 1.038528 0.198274 5.238 1.62e-07 ***
idade 0.004106 0.002585 1.588 0.112
sexo[T.M] -0.275969 0.044831 -6.156 7.47e-10 ***

as.factor(caso)[T.1] 0.016090 0.052491 0.307 0.759
Signif. codes: 0 ***'0.001 **'0.01 *'0.05"'0.1"'"'1
(Dispersion parameter for Negative Binomial(0.8312) family taken to be 1)

AIC: 16022



