Revista Brasileira
—_——

; gl O CUIDADO INTEGRADO NA
WESCVERIALLEINY A (DE SUPLEMENTAR DO BRASIL:
UMA DISCUSSAO ATRAVES DA
soso0ts . METODOLOGIA DELPHI

ISSN: 2358-8691 THE INTEGRATED CARE IN PRIVATE HEALTH IN BRAZIL:
A DISCUSSION BY DELPHI METHODOLOGY

Volume 8 Namero 1

Escola Nacional de Salde Publica / Fiocruz

In memorian RESUMO

Introduc¢ao: O cuidado integrado é um modelo de
atencdo presente em varios sistemas de sadde. No Brasil,
especificamente no setor privado, ndo estd consolidado
por varios motivos, como: incompreensao conceitual do
modelo, a falta de identificacdo do papel do coordenador
da atencdo e auséncia de inducdo da Agéncia Nacional
de Sadde. Objetivo: discutir o cuidado integrado para
o cuidado do idoso portador de doenca crénica no
sistema de salde privado. Método: estudo descritivo,
exploratério, qualitativo, através de uma entrevista
semiestruturada com 9 (nove) especialistas. Resultados:
todos entrevistados responderam aos questionarios com
respostas atreladas a distintas categorias, como conceito,
elementos do modelo, a relacdo com operadoras e as
barreiras ao desenvolvimento do modelo. Discussao:
nao houve consenso entre os entrevistados em relacao
ao conceito e elementos que o compde, mas sim que a
falta de pactos sociais/cultura da sociedade/familia na
responsabilidade compartilhada de cuidar dos idosos e a
Judicializacdo da assisténcia foram sugestdoes comuns de
aspectos que impedem o desenvolvimento do modelo.
Conclusdo: ha barreiras a serem transpostas para a
consolidacdo do modelo e para isso seria necessario:
(i) elaborar diretrizes para implantar uma coordenacdo
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de atencdo a sadde nos moldes das acoes da atencdo primaria em saude; e (ii) reconhecer a
importancia de analises epidemioldgicas.

ABSTRACT

Introduction: Integrated care is a model of attention present in several health systems. In
Brazil, specificallyin the private sector, itis not consolidated for several reasons, such as conceptual
misunderstanding of the model, lack of identification about the role of the coordinator of care
and absence of induction of the National Health Agency. Aims: to discuss the care of the elderly
with chronic illness in the private health system. Method: descriptive, exploratory, qualitative
study, through a semi structured interview with 9 specialists. Results: all respondents answered
the questionnaires with answers linked to different categories, such as concept, elements of the
model, the relationship with operators and barriers to the development of the model. Discussion:
there was no consensus among the interviewees regarding the concept and elements that
compose it, but rather that the lack of social/cultural and pacts of society/family in the shared
responsibility of caring for the elderly and the judicialisation of care were common suggestions
of aspects that prevent the development of the model. Conclusion: there are barriers to be
transposed to consolidate the model and for this it would be necessary to: (i) elaborate guidelines
to implement a coordination of health care in the framework of actions to primary health care and
(ii) recognize the importance of epidemiological analysis.

Keywords: Elderly. Chronic diseases. Supplemental Health. Health. Healthcare Models.

INTRODUGCAO

O Cuidado Integrado (Cl) é um modelo de atencdo a salde com diversas interpretacoes e
significados. A Organizacao Mundial de Satde (OMS) o considera como um processo continuo de
cuidados em que a prestacdo de servicos de sadde é organizada de forma a integrar diferentes
processos e profissionais de saude, facilitando os cuidados preventivos e curativos, de acordo
com as necessidades e nos diferentes niveis do sistema de saddel'. O Cl é um modelo que agrega
qualidade a atencdo a satde quando valoriza a efetividade e a eficiéncia do sistema de satde. Seu
objetivo é intervir na fragmentacao do cuidado e oferecer uma atencao coordenada®.

O modelo pode ser caracterizado pelos tipos de acdes da equipe de profissionais que
organiza o cuidado de forma integrada ou a partir de uma sistematizacao do trabalho, dentro dos
diferentes niveis de um sistema de saudel?3l. Além disso, em funcdo dos niveis de integracao: (i)
nivel sistémico, em que integrar significa uma melhor coordenacao do alinhamento das politicas,
regras e regulacdo nos sistemas de sadde; (ii) nivel normativo, em que ha o desenvolvimento de
valores compartilhados, de cultura e da visdo entre as organizagoes, 0s grupos e os profissionais;
(iii) nivel organizacional, em que o cuidado é coordenado nos servicos de diferentes organizacoes
de salde e ou de diferentes servicos numa mesma organizacao de saude; (iv) nivel administrativo,
em funcdo do alinhamento de processos, funcoes, gestao e financas dos servicos de salde; (v)
nivel clinico, em que a forma de coordenacao do cuidado permite um cuidado continuo, como uma
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linha de cuidado na rede de servigost!.

No Brasil, caracteristicas do modelo podem ser encontradas na politica de redes de atencao
no Sistema Unico de Saude (SUS) e nos programas de promocdo e prevencdo de doencas, no
sistema de saude suplementar, privado. As politicas de redes de atencao orientam que os servicos
que as compoe oferecam cuidados de forma continua, coordenados pela estratégia da sadde da
familia e em conformidade com diretrizes da Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS) [,
A implantacao das redes de atencdo oferece uma mudanca paradigmatica no modelo de satde
pUblica, pois direciona as estratégias para as doencas cronicas e cita dois elementos comuns ao
cuidado integrado: a tecnologia de informacdo e a cooperacdo entre as unidades dotadas de
autonomia.

Na saude suplementar no Brasil, a Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS), uma
autarquia federal, regula esse sistema e, dentre as suas finalidades: a promocdo da defesa do
interesse da populacdo que possui seguro de sadde, a regulacdo das empresas que oferecem
seguros e a contribuicdo para o desenvolvimento da satde no Brasil®. A ANS lancou, em 2011,
um programa denominado Promocdo de Salde e Prevencdo de Riscos e Doencas na Saude
(PROMOPREV), que orienta eincentiva as Operadoras de Satde (OPS) adesenvolverem programas
de cuidado integrado.

O modelo de Cuidado Integrado (Cl) do sistema de satde suplementar do Brasil ainda ndo
tem uma padronizacdo. A ANS incentiva a organizacdo e a pratica desse modelo pelas OPS e uma
das formas encontradas, entre os anos de 2009 e 2013, foi incentivar a adocdo do modelo através
dos incentivos fiscais. Em 2011, a ANS permitiu que as operadoras realocassem os investimentos
em programas nos moldes do PROMOPREV em seus ativos contdbeisP. A ANS estimula, mas
ndo direciona modelos, considerando que cada OPS assista seus pacientes, com diferentes
caracteristicas e perfis de doencas, de acordo com os seus propoésitos especificost7.

O objetivo do artigo foi discutir como é realizado o cuidado integrado para o idoso portador
de doenca crénica, no sistema de saude privado, através da ética de especialistas no tema, através
da técnica Delphi.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, qualitativo, através de uma entrevista
semiestruturada com 9 (nove) especialistas, realizada em 2014. Os entrevistados foram
selecionados a partir dos seguintes critérios de inclusdo: (i) especialistas com experiéncia
tedrico-pratica nessa temadtica; (ii) inseridos em ambos sistemas de saude, publico e privado; (iii)
consultores e ou atuantes em pesquisas académicas. Seus nomes foram mantidos em sigilo, tais
quais suas respostas, conforme o protocolo de pesquisa acordado previamente. O método deste
trabalho foi nomeado de ausculta inspirado no modelo Delphi, cujo objetivo é a formacdo de
conceitos ou julgamentos, detectando apreciacoes e opinioes de especialistas e ou de informantes
privilegiados!®l.

A pesquisa foi iniciada a partir do envio do convite formal representado por uma carta de
apresentacdo do trabalho. Nesta carta constava a descricdo do trabalho, objetivos e formato de
realizacdo; por seu teor, foi também considerada como termo de consentimento e garantia do
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sigilo dos entrevistados. As entrevistas foram realizadas através do correio eletrénico individual e
a questao norteadora foi compreender os motivos relacionados ao retraido desenvolvimento do
cuidado integrado no sistema de satde suplementar, do Brasil.

Para este estudo, 9 (nove) perguntas relacionadas ao cuidado integrado foram elaboradas
com base nos conhecimentos existentes na literatura cientifica e no resultado de uma pesquisa
realizada com os pacientes de um programa de cuidados integrados de uma operadora de salde.
Essa pesquisa concluiu que os pacientes que aderiram ao programa de cuidado integrado foram
menos internados®.

As respostas foram organizadas em nove categorias: (i) a heterogeneidade conceitual como
explicacdo da ndo expansao 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 ANS
na regulacdo 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 salde 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
Pablica com o nimero 10333512.2.0000.5240 em janeiro de 2013.

RESULTADOS

Os resultados foram apresentados de acordo com as categorias criadas.

1-Heterogeneidade conceitual como explicacao da ndo expansao do modelo de cuidado
integrado

Divisdo equilibrada nas respostas dos especialistas, com cinco respondendo que sim e
quatro afirmando que ndo existe essa relacdo entre heterogeneidade conceitual e retraimento
do modelo.

2 - Elementos constituintes do modelo de cuidado integrado

Houve consenso de que o papel do coordenador da atencao é fundamental e independe de
sua categoria profissional. Outros elementos do modelo apontados por todos: (i) a presenca de
diretrizes assistenciais norteadoras das tomadas de decisdo na pratica clinica; (i) a clara definicdo
dosindicadores deinclusdo deinsercao dos participantes no modelo; (iii) a definicdo de um método
de andlise dos resultados. Outros dois adicionados por um entrevistado: (iv) a judicializacdo da
assisténcia; (v) a falta de pactos/cultura da sociedade/familia na responsabilidade compartilhada
de cuidar dos idosos.

3 -Indicadores de desempenho

Consenso de que todos os indicadores apresentados faziam parte do modelo 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
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de evasdes no programa.

4 - Papel da Agéncia Nacional de Saide Suplementar

Consenso de que a ANS tem um papel indutor, regulador e fiscalizador dos programas,
contudo, foram feitas criticas em relacdo a sua atuacao.

5 - Fatores contribuintes para a difusao do modelo de cuidado integrado

Nesta categoria, a premissa foique a populacdoidosa e a consequente ascensdo dasdoencas
cronicas sdo as principais forcas-motriz do modelo. A premissa foi aceita pelos entrevistados com
unanimidade. Outros fatores foram acrescentados, com destaque: a inovacdo e os incentivos
diretos pelas OPS e pela ANS. Outra informacao extraida foi de que o modelo de atencao hoje
praticado deve ser mudado.

6 —-A heterogeneidade das metodologias de avaliacao dos resultados dos modelos de
cuidado integrado como barreira a expansao

Consenso entre os entrevistados que a heterogeneidade metodoldgica é um empecilho a
difusao, pois dificulta a fFormalizacdo de um padrao de resultados para o modelo.

7 - Crescimento do modelo no sistema de saide suplementar

Nesta categoria houve uma divisdo no grupo em que cinco entrevistados afirmaram que sim,
hd um crescimento sem, no entanto, ponderar com fatos; os outros, no entanto, ndo concordaram,
com diferentes argumentagoes, em afirmar que ha crescimento do modelo no sistema de satde
suplementar privado do Brasil. Para esses quatro, ndo ha crescimento e sim retracdo, como o fim
de programas existentes.

8 - 0 idoso como Foco estratégico do cuidado integrado

Consenso de que os idosos deveriam ser o foco, mas as caracteristicas do sistema privado,
como a fragmentacdo da linha de cuidado e o direcionamento ao lucro imediato, impedem um
avanco do modelo voltado ao envelhecimento. Este grupo etdrio, independente do quantitativo
de comorbidades e doencas cronicas que apresentam, forma um conjunto populacional que mais
utiliza o sistema de sadde em busca de respostas para suas queixas e descompensacoes clinicas,
seja ao nivel ambulatorial ou hospitalar.

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

Consenso que sim, é um empecilho. Entretanto afirmaram que, principalmente no momento
atual de recessao 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 perguntas abarcaram fatores que foram considerados, em sua maioria, barreiras para
o desenvolvimento do cuidado integrado do Brasil. As entrevistas apontaram que o modelo, em
seu conceito, sugere mudancas paradigmaticas do vigente, incluindo a educacao dos profissionais
de salde e dos pacientes e o investimento em promocao de salde e prevencao de agravos, o que
exige mais tempo para a verificacdo dos resultados.

A falta de consenso no préoprio nome do modelo foi registrada como barreira e se confirma
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na literatural'®", Contudo a falta de consenso ndo se restringe ao termo cuidado integrado, pois
esta expressao “significa diferentes coisas para diferentes pessoas”.

Dentre os elementos que caracterizam, o destaque dado foi ao papel do coordenador
que deve estar presente em qualquer nivel de integracao, pois é o elemento-chave do modelo e
responsavel pelo processo, apontado na literatura como o elemento mais relevante para garantia
da continuidade das acdes, uma das caracteristicas do modelo!'?. Contudo, sua presenca é melhor
compreendida quando se destaca o nivel da gestdo e assisténcia clinica. E através do coordenador
assistencial que haverd o alinhamento entre o plano terapéutico e os diferentes profissionais, a
intersecdo das informacoes e a otimizacdo dos recursos para o alcance dos objetivos tracados.
Para isso, destacam-se também a importancia de um sistema de comunicacdo e informacao, a
sistematizacdo do registro das informacoes e o uso de devices tecnolégicos. O processo de
integracdo do trabalho assistencial inclui o sistema de informacao unificado e a disponibilizacao
das informacdes em uma plataforma Unica eletrénica, por exemplo, otimiza a rotina de trabalho e
evita solicitacoes de exames complementares desnecessarios!'>4

A falta de pactos sociais/cultura da sociedade/familia na responsabilidade compartilhada
de cuidar dos idosos e a judicializa¢do da assisténcia foram sugestoes de aspectos que impedem
o desenvolvimento do modelo. Atualmente, podem ser considerados como pontos complexos
do sistema. No que tange a falta de pactos social e a cultura da sociedade, por vezes, as familias
imputam no sistema a responsabilidade social, ou seja, a obrigacdo do seu cuidado a partir do
momento que custeiam uma prestacdo de servicos, seja através dos impostos pagos ao governo,
seja através do pagamento mensal a uma empresa privada. Neste item, pode ser verificado que a
busca pela integracdo dos sistemas de salde e social é uma decisdo inclusive politica, sendo um
dos paises de destaque a Holanda, onde o cuidado integrado é mais conhecido como seamlesscare
ou transmuralcare. Desde a década de 90, o governo holandés tem elaborado o cuidado integrado
com a busca pelaintersecdo entre os prestadores de atendimento em salde, como os hospitais, o
atendimento domiciliar, aatencdo primaria e os recursos sociais que podem ser disponibilizados!'s.

No Brasil, a aproximac¢do entre os dois sistemas, de salde e social, € mais reconhecida no
sistema publico, quando se destacam os direitos sociais dos pacientes portadores de doencas
como o cancer e a distribuicdo de medicamentos gratuitos!'®'7]. H4 um documento, de 2013, do
Ministério daSaude que descreve caminhos asereminstituidos para o cuidado das doencas cronicas
nas Redes de Atencdo a Saude, nome concebido no pais para o modelo de cuidado integrado na
salde publical'™. J4 no sistema suplementar, a dificuldade advinda da falta de alinhamento entre
os sistemas de saude e social neste contexto é mais bem representada pelo quantitativo de acoes
judiciais. A ANS monitora a satisfacao do cliente em relacdo aos atendimentos das operadoras de
salde (OPS) e este nivel é bastante heterogéneo na medida em que ha véarias empresas atuando
no Brasil, apesar desse indice medido em 2013 ter sido considerado elevado. Deve-se ressaltar
que em alguns paises as operadoras de salde ja perceberam que a integracdo do cuidado ao nivel
do sistema de salde e do sistema social promove vantagens e passaram a desenvolver acoes para
este fimb618],

Ao se discutirem os indicadores de desempenho, alguns sdo passiveis de simples afericdo.
Sao importantes na medida em que sdo utilizados para readequar o plano terapéutico proposto.
Como consequéncia, o plano de cuidado adapta-se de acordo com as novas necessidades do
paciente. Importante registrar que esta readequacdo poderd ocorrer em qualquer indicador,
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assistencial ou gerencial e cabe, ainda, enfatizar que diante das premissas do modelo de cuidado
integrado, as mudancas que podem acontecer nos indicadores devem ser analisadas com critério.
A discussdo sobre quais indicadores utilizar esta relacionada ao contexto em que o modelo sera
desenvolvido e por isso carece de uma padronizacdo. Uma diretriz basica é conhecer o perfil
epidemiologico da populagdo e este deve ser o caminho inicial possivel, estimulando o servico a
desenvolver seus proprios indicadores posteriormente.

Em relacdo a ANS, os especialistas formularam criticas a atuacdo desta autarquia. A
primeira delas é que o sistema suplementar ndo investe na atencdo primaria, ou seja, nas acoes
de promocao de salde e prevencdo de doencas. Destaca-se que no documento “laboratério de
inovacdo na Saude Suplementar”, a ANS discorre sobre a importancia de inovar no sistema de
salde, discute o paradigma do modelo assistencial vigente com as criticas relacionadas ao sistema
de salde fragmentado e propde o Programa de Prevencao de doencas e Promocao de salidel>618l,

Entre as respostas sobre os fatores contribuintes para a difusdo do modelo, destaca-se
aquela que aponta a necessidade de reflexao sobre o modelo hoje praticado, diante da postura
dos profissionais da drea. A formacdao médica foi um item apontado para que haja mudanca do
sistema ou mesmo para que o modelo seja implantado. Para tais acoes, talvez tenham que ocorrer
mudancas nas escolas médicas e, mais ainda, nas sociedades médicas!'.

Outro ponto de destaque foi a auséncia da atencdo primaria no sistema suplementar, focada
na prevencao de doencas e promocao de saude?!, O cuidado integrado coordenado pela atencao
primaria existe implantado em diferentes cidades na América Latina, dentre elas em S3o Paulo,
no Brasil, na provincia de Neuquén, na Argentina; na Europa, em Barcelona, com as Organizacoes
sanitarias Integradas, na Espanha e em algumas cidades da Alemanha?>24,

Como barreiraa expansao do modelo foi consenso também a escassez de uma uniformidade
metodolégica nos trabalhos cientificos. H4 uma abundancia de literatura na lingua inglesa e
uma escassez na portuguesa. Em um levantamento bibliométrico na literatura a respeito do
tema foi verificado que hd um grande nidmero de publicacdes sobre cuidado integrado, inclusive
com a definicdo de seis dos principais dominios envolvidos com o tema: definicdo conceitual,
profissionais envolvidos em equipe, doencas cronicas, tipo de sistemas de salde, sistema de
informacao e legislacdo. Entretanto, as diferentes caréncias que ainda existem no entendimento
do modelo como os mecanismos e as estratégias de aplicacdo corroboram com as dificuldades na
sua expansaol?>-26l,

Em relacdo ao crescimento do modelo no Brasil, quase a metade dos entrevistados afirmou
que ndo houve crescimento, com explicacdes diversas. Dentre elas, que ndo ha interesse na
implantacdao do modelo de atencdo primaria e o que rege é a fragmentacdo do cuidado. Um dos
motivos é a livre escolha do paciente em escolher seus profissionais, que em sua maioria, sdo
credenciados as OPS. A partir desta ultima afirmacdo, surge outra questdo ndo abordada no
trabalho, que é o uso abusivo pelos recursos da saide. Por este ponto de vista, do excesso da
utilizacdo, o cuidado integrado poderia ser uma resposta eficiente ao modelo vigente?],

Entretanto, do subgrupo que concordou com a afirmacdo que hd uma expansdao do modelo,
foram identificadas ressalvas no crescimento, como uma velocidade menor atualmente e dentre
os motivos citados: o tipo de financiamento do sistema, a definicdo dos papéis exercidos pelos
profissionais, a compreensao do modelo pelo paciente e a literatura cientifica aplicada.

Quando os entrevistados discutiram o foco nos idosos como prioridade do modelo, apesar
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do consenso entre os participantes de que este grupo deveria ser privilegiado, houve uma ressalva
reflexiva de um entrevistado. Este contrap6s a questdo demografica como justificativa e que o
cuidado integrado deveria ser consolidado para combater a fragmentacdo do sistema.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Pretendeu-se discutir sob a 6tica dos gestores e pesquisadores o modelo de cuidado
integrado no Brasil. Foram registrados diversos elementos acrescentados pelos entrevistados nas
diferentes categorias pré-elaboradas, o que corrobora a complexidade da sua consolidacdo cuja
normatizacdo e regulacdo estd sob responsabilidade da ANS. Pode-se observar que areas sem
consenso na literatura também foram apontadas pelos entrevistados como importantes, como a
heterogeneidade conceitual, heterogeneidade dos artigos cientificos e, como uma caracteristica
do Brasil, o amadurecimento do papel da ANS neste campo.

Cabe destacar que na estratégia politica em relacdo ao modelo de cuidado adotado, pode-
se optar no direcionamento do modelo de cuidado integrado para os idosos e para os portadores
de doencas cronicas em seus diferentes arranjos, dentre eles: (i) os hospitais de reabilitacdo para
facilitar a desospitalizacdo e a transicdo 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 os paciente possam ter sua salde e os agravos advindos
das doencas acompanhados por uma equipe de especialistas em gerontologia, normalmente
capacitados em cuidar do paciente de forma holistica.

A conclusdo que se chega é que, para a consolidacdo do modelo de cuidado integrado no
sistema de saldde suplementar, privado, no Brasil, é necessario reordenar o formato atual, com a
elaboracdo de uma propostade cuidado mais adequada para realidade do local, realinharas acoes do
cuidado assistencial de acordo com as prioridades que sao eleitas pelas 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 saide para exercer suas funcoes nesta proposta de cuidado,
avancar nas metodologias de analise dos resultados, assim como avancar nas discussoes do papelda
ANS, para que possa amadurecer e capitanear o modelo no sistema de salde suplementar privado
do Brasil sdo algumas das sugestoes.

Caso haja interesse nos questionarios, escrever para o autor principal.
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