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RESUMO

0 caso clinico descrito reporta-se a um doente real com mltiplas doencas cronicas, grande utiliza-
dor dos servicos de saiide. Reflecte um alto grav de complexidade inerente d natureza das svas
doencas, agravada pela coexisténcia de vdrias doencas no mesmo doente. Do relato deste caso po-
dem deduzir-se alguns problemas e questaes relacionadas com a abordagem das doencas cronicas
(DC) em geral, o contexto da organizacdo da prestacdo de cvidados do Servico Nacional de Sai-
de (SNS).

A luz dos conhecimentos actuais, abordarei propostas para melhorar a organizacéo da prestacio de
cwidados para responder ds necessidades destes doentes. Tal implica analisar o conceito de integra-
cio dos cvidados de saide, as estratégias e beneficios que lhe estio subjacentes, o conceito de
gestio da doenca (GD) e o seu papel no processo de integracio e melhoria da qualidade dos cvida-
dos a estes doentes.

e AM. S., sexo masculino, 67 anos,
mecanico.

e Diabetes Mellitus de tipo 2, desde ha
7 anos, Doenca Isquémica Coronaria
e Hipertensao Arterial desde ha 6
anos (metformina, mononitrato, An-
tagonista da Renina Angiotensina II).

e Indice de Massa Corporal de 30.

e Sem educacao estruturada de con-
duta alimentar e de estilos de vida
saudaveis;

e Em consulta, o médico assistente
disse-lhe que tinha de controlar me-

*Internista do Hospital Reynaldo
dos Santos (V.F.Xira); Delegado
da dnternational Disease
Management Alliance»(IDMA).

A complexidade do
paciente com doencas
cronicas — Qual a
melhor organiza¢ao da
presta¢ao de cuidados
para responder as suas
necessidades?

—

Caso CLinico |

Ihor o acucar do sangue, mas nao fi-
caram esclarecidos procedimentos
especificos. Foi-lhe dada uma bro-
chura educativa.

Foi-lhe recomendada a reducao de
hidratos de carbono e de sbédio na
dieta, mas s6 toma a medicacao
quando sente que precisa dela.
Parou de trabalhar na sua oficina
porque nao se sentia bem e passa a
maior parte do tempo a ver televisao.
Ha seis meses comecou com disp-
neia. Foi a um servico de urgéncia
(SU), ficou internado durante trés
dias devido a insuficiéncia cardiaca
cronica. Melhorou e teve alta com
mais trés medicamentos adicionais e
um novo plano de dieta. Foi refe-
renciado a consultas de nefrologia
(Ureia = 95, Creatinina = 1,5), cardio-
logia e diabetes. Por ter sido detecta-
da inexisténcia de observacao oftal-
mologica desde o diagnéstico da dia-
betes, foi aconselhado a ir a uma con-
sulta.

No domicilio, sentiu-se confuso acer-
ca da toma dos novos medicamentos
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e sem apoios a quem recorrer. Por fal-
ta de dinheiro, comprou apenas o
mais barato dos medicamentos pres-
critos.

¢ Foia consulta de nefrologia, onde lhe
foram pedidos novos exames com-
plementares e prescrito um novo pla-
no de dieta. Teve uma consulta com
uma nutricionista que nada lhe in-
formou de novo, para além do que ele
ja sabia: que precisava de mudar a
sua dieta e de fazer mais exercicio!

¢ As consultas de cardiologia e de dia-
betes foram marcadas para datas di-
ferentes. Nao sabe quando tera a
consulta de oftalmologia.

¢ Na ultima semana, teve um novo epi-
sodio de dispneia. Foi ao SU e ficou
de novo internado durante quatro
dias, com alta apés a estabilizacao,
com novo regimen de tratamento e
novas instru¢oes para seguir € um
relatorio para entregar ao seu médi-
co assistente dentro de uma sema-
na. A sua Hemoglobina Alc foi de
9,5%, ignorando o doente o respecti-
vo significado, que também nao lhe
foi explicado.

Questoes Rewevanes 4 Consioerar |

Este caso ilustra bem as interaccoes
complexas que um doente crénico en-
frenta no quotidiano do seu relaciona-
mento com os servicos de saude for-
mais para a satisfacdo das suas neces-
sidades multidimensionais, particular-
mente agravadas quando o doente
apresenta multiplas doencas créonicas.
Apesar da aparentemente facil acessi-
bilidade a alguns dos servicos de sau-
de, com profissionais, equipamentos e
drogas baseadas nas mais avancadas
tecnologias de que os doentes cronicos
necessitam, este doente ainda nao re-
cebe cuidados que respondam as suas
necessidades. De quem é a culpa quan-
do o sistema falha sistematicamente em
dar resposta a essas necessidades? E

da indiferenca ou da eventual incompe-
téncia dos médicos? E dos doentes que
nao aderem aos tratamentos e reco-
mendacées médicas? E da organizaciao
do sistema de prestacao de cuidados?
Este caso, comparavel a um inconta-
vel namero de outros casos reais idén-
ticos, suscita uma série de questoes,
que analisarei em seguida. De facto,
identificam-se problemas especificos
que podem ser hierarquizados em trés
niveis:! ao nivel do doente, registaram-
-se problemas de informacéo e de edu-
cacao relevantes para o controlo das
suas doencas e verificaram-se proble-
mas de definicdo de objectivos de trata-
mento e de adesdo aos mesmos; ao ni-
vel dos médicos, foi evidente a insufici-
ente explicacdo, informacio e educa-
cao sobre o processo das doencas e
cuidados a ter, revelando-se os médicos
muito centrados nos episodios agudos
de doenca, mais preocupados com o do-
minio das responsabilidades inerentes
ao seu proprio local de trabalho, igno-
rando o continuumdos cuidados; ao ni-
vel do sistema de satide, sobressairam
problemas relacionados com a progra-
macao e a coordenacio entre os diferen-
tes prestadores, a auséncia de planea-
mento integrado das consultas na mes-
ma instituicéo, o défice de intervencoes
de educacéo e de prevencao, com o tra-
balho a incidir, predominantemente, no
médico e pouca utilizacdo das potenci-
alidades de outros profissionais de sat-
de (equipas multidisciplinares). Em
suma, € notoria a auséncia de uma pla-
taforma comum, integradora de gestao
da doenca, para dar uma resposta efi-
ciente as DC, quer se apresentem como
doenca tinica, ou em associacio. Pode,
pois, deduzir-se que o SNS se compor-
tou como um sistema fragmentado, re-
flectindo, em ultima analise, um sério
problema de integracao de cuidados.
Subjacente a esta problematica resi-
de a contradicdo fundamental entre o
aumento da prevaléncia das DC e a es-
trutura e organizacao da prestacao dos
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cuidados de satude, historicamente en-
raizada no modelo episodico dos cuida-
dos agudos e que nao acompanhou esta
transicao epidemiologica, ja consolida-
da nos anos 50, nos paises desenvolvi-
dos, a qual reclama um novo paradig-
ma de cuidados de satude para os doen-
tes cronicos.?

Todos os paises enfrentam o impac-
to de um numero restrito de factores de
risco modificaveis que estdo na génese
das DC que representam o maior peso
da doenca para os seus sistemas de
saude. E, como reconhece o programa
CINDI (Programa Nacional de Interven-
cao Integrada sobre Determinantes da
Saude Relacionados com os Estilos de
Vida) a prevencao destes factores ain-
da nao constitui uma prioridade dos
sistemas de satide da maioria dos pai-
ses, e apenas 60% tém programas es-
pecificos para DC.? Por outro lado, como
reconhece a OMS e o Institute of Medi-
cine dos EUA, existem disponiveis vari-
as intervencoes custo-efectivas para as
DC que nao estao a ser utilizadas como
seria desejavel, deduzindo-se, por con-
senso, na Europa e no mundo, que os
sistemas de satide a funcionarem como
funcionam nao conseguirdo resolver o
peso das DC, restando como tinica so-
lucao o terem de se transformar.*®

Conceiro, BENEFicios E ESTRATEGIAS DE
INTEGRACAO PARA AS DoEncas CRONICAS

Neste imperativo de mudanca dos sis-
temas de saude, o conceito e as estra-
tégias de integracao tém sido apontadas
como um instrumento que pode ajudar
a resolver as suas disfuncoes. Nomea-
damente, os modelos propostos afas-
tam-se do modelo baseado na divisdo
estrita de responsabilidades entre os
sectores primario, secundario e tercia-
rio de cuidados de satide, na medida em
que se torna cada vez mais evidente que
esta hierarquizacao nao reflecte com
exactidao o processo dos cuidados para
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estas doencas, que pela natureza da
ininterrupcao das suas necessidades
multidimensionais, nao respeitam estas
fronteiras.® A continuidade de cuidados
¢é assegurada com mais eficiéncia atra-
vés de modelos de integracao dos cui-
dados.

A OMS define cuidados integrados
como: «Um conceito que reune inputs,
prestacao, gestao e organizagao de ser-
vicos relacionados com o diagndstico,
tratamento, cuidados de reabilitacéo e
de promocao de saude. A integragao é
um meio para melhorar o servico em re-
lacao ao acesso, qualidade, eficiéncia e
satisfacao do utilizador» .” Este concei-
to reflecte a nocdo de optimizacio da
cadeia de valor que nasceu no mundo
da economia e cuja transposicao para
o campo da saude pode ser vista no es-
quema proposto por Shortell (Figura 1).8

Na linha superior do protétipo pro-
posto por Shortell estao representados
os stakeholders, um conceito que reco-
nhece que o sistema de cuidados de
saude deve satisfazer todas as partes in-
teressadas e nao apenas aqueles a
quem presta servicos directos. Neste
dominio é importante sublinhar que
cada um destes grupos valoriza de for-
ma diferente os resultados e tem expec-
tativas também diferentes. A segunda
linha identifica os estadios finais dos
servicos prestados pelas competéncias
que produzem os resultados. Estas
competéncias, que sao produtos ou ser-
vicos especificos, distribuem-se pelo
continuum dos cuidados, desde a pro-
mocao da saude passando pelos cuida-
dos de saude primarios, agudos e con-
tinuados, até aos paliativos. Na ultima
linha descrevem-se as capacidades de
um sistema de prestacdo organizado,
que influenciam a optimizacao das com-
peténcias. Essas capacidades sao defi-
nidas como um conjunto de praticas e
de processos que suportam ou alavan-
cam a cadeia de valor. Este processo €,
inerentemente, transfuncional, deven-
do ser assegurada a coordenacao das
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A Cadeia de Valor da Prestacdo de Cuidados de Saiude

Stakeholders | Comunidades Doentes Empregados ~ Compradores Governo Investidores
1. | Facilidade  Satisfacdo Exactiddo Tratamento  Resultados ~ Custos Consumidores
Estadios finais ; e - L -
de acesso interpessoal  diagnéstica  competente  positivos aceitaveis  + informados
Compeféncias Promocdo Prevengdo  Cuidados Gestdo Gestdo Gestdo Cuidados
P da Salde da Doenga  Primarios  C. Agudos C. Reabilitacgo C.Crénicos Continuados

f

Capacidades

. Integragdo funcional
Subjacentes gra¢

Integragdo médica

Integragdo clinica

Politicas e praticas comuns

Concordancia de propésitos
e objectivos do sistema
e trabalho conjunto

Servicos coordenados
através do continuum

Shortell et al. 1996

Figura 1. A cadeia de valor da prestacio de cuidados de sadde aos pacientes com doengas crénicas (Shortell et al.).

diferentes funcodes, o que nao acontece
na configuracdo actual do SNS portu-
gueés.

A integragao funcional tem a ver com
o grau em que as actividades e funcées
de apoio chave tais como a gestao finan-
ceira, o planeamento estratégico, a ges-
tao de recursos humanos e a gestao da
informacao estao coordenadas através
das unidades operacionais, a fim de
acrescentar o maior valor global ao sis-
tema. A integracdo médica tem a ver
com o grau em que os médicos concor-
dam nos propoésitos e objectivos e tra-
balham em conjunto para a melhoria do
sistema global. Na pratica, esta integra-
¢cao médica significa que médicos dos
cuidados de satide primarios e os mé-
dicos hospitalares sdo membros iguali-
tarios das equipas multidisciplinares e
sao responsaveis, em conjunto, pelo
planeamento activo da prestacao dos
cuidados e pelo controlo dos recursos
financeiros (desenvolvimento de autén-
ticos grupos de médicos). A integracao
clinica tem a ver com a extensao em que
os servicos sao coordenados através das
pessoas, funcées, actividades e locais,
ao longo do tempo, para maximizar o

valor dos cuidados prestados aos doen-
tes. A capacidade mais importante as-
sociada com a integracao clinica é a im-
plementacao de sistemas de gestao de
cuidados através do continuum, que
também estabelecam ligacées de coor-
denacao efectiva com as questées de
gestdo da saude comunitaria, de uma
forma que permita acompanhar e mo-
nitorizar, de modo continuo, a evolucao
dos resultados dos esforcos de melho-
ria, tanto para os doentes individuais,
como para a comunidade, numa pers-
pectiva de longo prazo.

Tipos b CooRDENACAO Dos Cuibapos |

Estao identificados na literatura perti-
nente trés tipos de coordenacao
(Quadro 1), que sao subjacentes a qual-
quer processo de trabalho e que tém por
base o grau de interdependéncia entre
os profissionais, ou entre as varias uni-
dades operacionais de um sistema e
que tém implicacoes directas em todos
processos de integracao.®

Tipo sequencial — o doente encontra
varios profissionais ou organizacées em
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| INTEGRACAO CLINICA BASEADA NA INTERDEPENDENCIA |

COORDENACAO (INTERDEPENDENCIA)

ABORDAGEM DA INTEGRACAO CLINICA BASEADA NA INTERDEPENDENCIA

ESTRATEGIAS DE

EXEMPLOS INTEGRACAO CLINICA

Sequencial
Vrios profissionais ou organizades em
sucessdo durante um episodio de doenga

Cuidados Agudos, episodio inico
de doenca (arfroplastia da anca)

Guidelines, protocolos,
percursos (pathways)

Reciproca

Doencas Cronicas

Gestiio da Doenga

assumem responsabilidade conjunta pelos

doentes com métodos acordados em conjunto

Tratado por vérios profissionais (diabetes, asma, 1CC) (disease management)
ou organizagdes simulidneamente. Gestiio de Caso
(case management)
Colectiva Cosos complexos de Doencas Cr/Ag que Gestiio de Caso
Equipa de profissionais ou organizacdes ameacam a independéncia das pessoas (case management)

Thompson JD, 1967; Adaptado de Shortell SM, 2000 e Contandriopoulos AP, 2003.

sucessdo, durante um episodio de
doenca. E o tipo de coordenacdo que
melhor se adapta aos cuidados agudos.
Um doente operado no bloco operatoério
precisa de uma cama nos cuidados in-
tensivos, no recobro ou na enfermaria
e o processo, geralmente, é de depen-
déncia sucessiva entre os profissionais,
acabando por o ultimo interveniente
quase nada ter a ver com o primeiro.
Este € o tipo de coordenacao das linhas
de producéo fabris. No campo da saut-
de, esta estratégia de integracao € bem
suportada pela implementacao de gui-
delines, protocolos e percursos clinicos.
Neste tipo de coordenacao, a integracao
existe quando um ou mais processos ou
unidades operacionais dependem uns
dos outros para realizar o seu trabalho.

Tipo reciproco— o doente € tratado si-
multaneamente por varios profissionais
ou organizacoes. Neste caso, ha um alto
grau de interdependéncia entre todos os
profissionais envolvidos e o doente fun-
ciona como o seu proprio agente de co-
ordenacéo. E o tipo de coordenacao que
melhor se adapta as doencas cronicas
e representa a maioria dos processos
envolvidos na prestacéo de cuidados de

saude. Esta estratégia de integracao é
bem suportada pela metodologia de ges-
tdo da doenca (disease management),
que atribui uma prioridade absoluta as
competéncias de autogestdo dos doen-
tes cronicos. Por exemplo, os médicos
dependem de servicos auxiliares como
aradiologia e a patologia clinica e estes
dependem dos médicos que enviam
doentes para la. De forma similar, os
doentes cronicos sido frequentemente
tratados por equipas multidisciplinares
que dependem muito umas das outras
para realizar, cabalmente, as suas ta-
refas.

Tipo colectivo — a equipa de profissi-
onais ou as unidades operacionais as-
sumem responsabilidades conjuntas
pelos doentes, com métodos acordados
em conjunto. E o tipo de coordenacéo
que funciona melhor para os casos
complexos de doenca crénica, que
ameacam a independéncia das pessoas.
A estratégia de integracao que melhor
suporta este tipo de coordenacdo € a
gestao de caso (case management), uma
abordagem que se baseia em técnicas
de estratificacao de risco, que visa opti-
mizar a afectacdo de recursos as neces-
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sidades especificas de cada doente. A li-
cao chave nesta tipologia € a necessida-
de de ajustar a estratégia de integracao
ao nivel requerido de interdependéncia,
ou seja, as necessidades reais do doen-
te em cada fase da evolucao natural da
sua doenca. Isso requer o desenvolvi-
mento de uma abordagem global para
a gestao da integracao clinica.

Gestio pa Interacio Clinica |

Nessa abordagem global para a gestao
da integracao clinica®!® ha que ter em
consideracao quatro dimensoes que in-
fluenciam o sucesso e que sjo: a dimen-
sao estratégica que consiste em saber
até que ponto a integracao clinica € ex-
plicitamente reconhecida como priori-
dade estratégica nuclear do sistema; a
dimensao estrutural que se refere a es-
trutura organizacional global do siste-
ma, que inclui o uso de comissoes, con-
selhos, «task-forces», grupos de traba-
lho, etc., para implementar e difundir a
integracao clinica através do sistema; a
dimensao cultural que se refere as cren-
cas, valores, normas e comportamentos
subjacentes que podem suportar ou ini-
bir o trabalho de integracao clinica; e a

dimensao técnica, que se refere ao trei-
no € as competéncias necessarias que
os profissionais devem ter para conse-
guirem os objectivos da integracao cli-
nica (incluindo as capacidades de tec-
nologias de informacao da organizacao).
Para conseguir atingir o grau mais ele-
vado de integracao clinica, os sistemas
devem atender as quatro dimensoes si-
multaneamente e tentar alinha-las
umas com as outras. Na Quadro II, ve-
mos o que acontece quando uma ou
outra dimensao falha: quando a estra-
tégia esta ausente nio se verifica ne-
nhum impacto significativo em qual-
quer processo realmente importante;
quando ha falhas de estrutura ha inca-
pacidade para captar a aprendizagem e
de difundi-la por toda a organizacao;
quando é nula a dimensao cultural, os
efeitos percebidos sao minimos e fuga-
zes, nao se registando um impacto du-
radouro; quando falham as componen-
tes da dimensao técnica, o que aconte-
ce é a frustracao e a falsa sensacio de
que estamos a fazer qualquer coisa
mas.... sem aparecerem resultados.
Quando as quatro dimensées estao pre-
sentes em simultaneo verifica-se, de
facto, um impacto positivo e duradou-
ro que se faz sentir em todo o sistema.

| A GESTAO DA INTEGRACAO CLINICA ATRAVES DO CONTINUUM DE CUIDADOS |

ESTRATEGICA ESTRUTURAL CULTURAL

INTEGRACAO CLINICA ATRAVES DO CONTINUUM DOS CUIDADOS
(FACTORES CRITICOS DE SUCESSO)

TECNICA RESULTADO

0 1 1

1 Nenhum impacto significativo em processo
realmente importante

1 Incapacidade para captar a aprendizagem e
de dissemina-la através da organizacio

1 Efeitos minimos e fempordrios; sem impacto
duradouro

0 Frustraciio e falsas partidas

1 Impacto duradouro através de todo o sistema

Nota: 1 = presente; 0 = ausente
Shortell at al. 1996
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Os BENEFicios DA INTEGRACAO
E A GEstAo pA DoEncA

Um processo de integracao dos cui-
dados bem planeado e estruturado pode
traduzir-se pelos seguintes benefi-
cios: promocao de parcerias, eliminacao
da duplicacdo de procedimentos, ma-
ximizacdo da utilizacdo dos recur-
sos, optimizacao da coordenacao inter-
sectorial, capacitacdo para uma parti-
lha de dados e de melhores praticas.
Na pratica, pode resultar em sistemas
de referenciacdo mais transparentes,
comunicacio mais efectiva entre os sec-
tores, melhor compreensao e maior
colaboracao entre os profissionais de
saude que tratam o mesmo doente
€ acesso mais equitativo as terapéuti-
cas custo-efectivas baseadas na evi-
déncia.

Em sintese, todos estes beneficios
expressam o ambiente de elevada inter-
dependéncia e colaboracdao em que os
profissionais e as organizacoes de sau-
de tém de trabalhar para implementa-
rem um so6lido sistema integrado de cui-
dados, que tenha um impacto positivo
na satisfacdo das necessidades multi-
dimensionais, complexas e continuas
dos doentes cronicos.

A gestao da doenga, disciplina recen-
te, pode contribuir para consolidar o
processo de integracao dos cuidados de
saude para os doentes cronicos, seu
alvo prioritario de intervencao.

O nucleo do conceito de GD consis-
te em integrar de forma abrangente os
cuidados de saude e o financiamento,
com base no curso natural da doenca.
Tanto as intervencgées clinicas como as
nao clinicas, sao activadas para ocor-
rerem onde e quando tém maior proba-
bilidade de atingir o maior impacto. A
GD juntou talvez o mix mais rico de re-
cursos/intervencdes disponiveis para
um empowerment avancado do doente
cronico, jamais conseguido por qual-
quer outro tipo de organizacao dos cui-
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dados de saude. Ela cria uma organi-
zacao dos cuidados que beneficia os
doentes com servicos fiaveis, de utiliza-
cao amigavel, para além do tempo e do
espaco de uma consulta médica em ga-
binete.!' A opcao por esta metodologia,
decisao mais enraizada na visao politi-
ca das suas reais potencialidades do
que na perspectiva puramente clinica
do médico, pode ser a alavanca para in-
tegrar todas as pecas do puzzle dos cui-
dados aos pacientes com doencas cro-
nicas, desde que seja operacionalizada
segundo os padroes recomendados pela
«Disease Management Association of
Américar e se evitem, a todo o custo, os
erros do improviso e do imediatismo
dos resultados.
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COMPLEXITY IN PATIENTS WITH CHRONIC DISEASE — HOW CAN CARE BE ORGANIZED TO MEET
THEIR NEEDS?

ABSTRACT

This case presentation describes patient with multiple chronic diseases, who is a heavy user of
health care services. It reflects the high degree of complexity inherent in chronic diseases, com-
plicated by co-morbidity. The case raises issues related to the approach to chronic diseases (CD) in
the National Health Service (NHS).

Proposals for the improvement of the organization of health care arepresented, in order to address
the needs of patients with chronic illness. This includes an analysis of the integration of health
care services, of the underlying strategies and benefits of care, the concept of disease manage-
ment (DM) and its role in the integration and improvement of quality of care for these patients.
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