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‘A velnhice & um vento que nos toma

N0 seu halo feliz de ensombramento,

- em nos depde do que se deu a obra
somente 0 modo de ndo sentir o tempo,
Senao no ritmo interior de a sombra

passar a transparéncia do momento.

\Mas um momento de que baniram horas,

0 habito e 0 jelto de estar vendo

para muito mais longe. Para de onde a obra
surde. £ a velhice nos llumina o vento.”

Fernando Echevarria,
poeta portugués, in “Figuras”
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APRESENTACAO

E possivel, no Brasil, envelhecer com saude e qualidade de vida?

0 aumento da expectativa de vida nas Ultimas décadas é uma grande conquista da populacéo brasileira. Viver
mais — envelhecer — ja é uma realidade nesta década e o sera mais ainda em anos vindouros. Mas também
deve fazer parte desta conquista a possibilidade de os cidadaos usufruirem destes anos a mais com capacidade
funcional, satide e qualidade de vida.

A ANS, ao longo dos Ultimos anos, vem buscando a mudanca do modelo de prestacdo de servicos de salde
e a forma como se remunera no setor suplementar de salide, de um modelo centrado no pagamento por
procedimentos ou servigos (fee-for-service) para outras alternativas que tragam o usudrio como centro das
acoes de salde (patient-centered).

Partindo das necessidades identificadas para melhorar o cuidado aos idosos que possuem planos de saude,
produzimos este livro, que conta com a participagao de especialistas e estudiosos do tema, a realizacéo de
Féruns realizados para debater os diversos eixos de discussao aqui apresentados, resultando em um conjunto
de reflexdes, experiéncias e proposicoes.

Aprimorar o debate e orientar o melhor cuidado a essa populagéo, atrelado a sustentabilidade do setor de sadde
suplementar, é o que buscamos ao fazer esta publicacao.

E o mais importante: E POSSIVEL. E possivel reorientar a atengo & satide da populagéo idosa e construir uma
organizacgao no setor que permita melhores resultados assistenciais e econdmico-financeiros.

0 que é preciso para tal? Que todos os atores do setor se percebam responsaveis pelas mudancas necessarias
e que se permitam inovar. Inovar no cuidado, na forma de se remunerar e avaliar a qualidade do setor.

Lembrando sempre que muitas vezes inovar significa resgatar cuidados e valores mais simples, que se perderam
dentro do nosso sistema de saude.

Precisamos iniciar a construcao dessa nova forma de cuidar dos idosos. Ndo podemos mais esperar!

Boa leitura a todos e maos a obral

Martha Oliveira
Diretora de Desenvolvimento Setorial - DIDES
Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS
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INTRODUCAO

"Muitas condicoes cronicas estao ligadas a uma sociedade
em envelnecimento, mas tambem as escolhas de estilo de
vida (...). O que €las t&m em comum € o fato de
precisarem de uma resposta complexa, coordenada e
de longo prazo. No entanto, hoje a maioria dos cuidados
de saude e dos senvicos ainda esta estruturada em
forno de episodios agudos. ..

A NECESSARIA MUDANGA DO SISTEMA DE CUIDADO EM SAUDE DA
PESSOA IDOSA

No Brasil, a principal causa de mortalidade e morbidade sdo as doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT),
as quais normalmente tém desenvolvimento lento, duram periodos extensos e apresentam efeitos de longo
prazo dificeis de prever. A semelhanca de paises de renda elevada, hoje no Brasil as condi¢des cronicas
sdo responsaveis pela maior carga de doenca e os transtornos neuropsiquiatricos detém a maior parcela de
contribuicdo’. O novo relatorio da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)?, publicado em 2015, assinala que a
maioria das mortes prematuras por doencas cronicas nao-transmissiveis sio evitaveis. Dos 38 milhdes de vidas
perdidas em 2012 por DCNT, 16 milhdes, ou seja, 42% eram prematuras e evitaveis>. Como a despesa com
cuidados relativos as doencas cronicas sobe em todo 0 mundo, elas ocupam propor¢des cada vez maiores nos
or¢camentos publicos e privados?.

As doencas cronicas incluem tradicionalmente as doencas cardiovasculares, a diabetes, a asma, a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e as doencas cronico-degenerativas. Como as taxas de sobrevida tém
melhorado, esse conjunto de doengas agora também passou a incluir muitos tipos de cancer, HIV/Aids, distarbios
neuropsicoldgicos (como depressao, esquizofrenia e deméncia), artroses e deficiéncias visuais e auditivas.
A maioria delas ndo tem cura, mas varias podem ser prevenidas ou controladas por meio da deteccéo precoce,
adocao de dieta e habitos saudaveis, pratica de exercicios e acesso a tratamento adequado e oportuno.

Muitas dessas doencas cronicas constituem um conjunto de agravos que faz com que hoje muitos autores e
instituicoes definam seus portadores como “pacientes crénicos em situacdo de complexidade”, determinado
por um perfil de apresentacdo de cronicidade. Entre as caracteristicas diferenciais mais prevalentes desse
grupo esta a presenca de varias enfermidades cronicas concorrentes, a grande utilizacdo de servicos de
hospitalizacdo urgente com diferentes episodios de ida ao hospital durante um mesmo ano, a presenca de
determinadas enfermidades como a DPOC ou insuficiéncia cardiaca, a diminuicdo da autonomia pessoal
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temporaria ou permanente e a poli-medicagédo. Além disso, pode haver fatores adicionais como idade
avancada, viver sozinho ou com pouco apoio familiar e episodios de quedas, dentre outros®.

Doencas Crdnicas é um conjunto de doencas relacionadas a causas mdltiplas, caracterizadas por
inicio gradual, de progndstico usualmente incerto, com longa ou indefinida durag&o. Apresentam
curso clinico que muda ao longo do tempo, com possiveis periodos de agudizacio, podendo gerar
incapacidades. Requerem intervencgdes associadas a mudancas de estilo de vida, em um processo
de cuidado continuo.

Muitas condigdes cronicas estéo ligadas a uma sociedade em envelhecimento, mas também as escolhas de
estilo de vida, como tabagismo, consumo de alcool, comportamento sexual, dieta inadequada e inatividade
fisica, além da predisposicao genética. O que elas tém em comum é o fato de precisarem de uma resposta
complexa e de longo prazo, coordenada por profissionais de salude de formagoes diversas, com acesso
a medicamentos e equipamentos necessarios, e estratégias de estimulo a adesdo ao tratamento pelo
paciente, estendendo-se a assisténcia social. No entanto, hoje a maioria dos cuidados de saude e dos
servicos ainda esta estruturada em torno de episddios agudos.

Tendo em vista esse cendrio, a gestdo de doencas cronicas é cada vez mais considerada uma questéo
importante por gestores e pesquisadores em todo 0 mundo que buscam intervencoes e estratégias para
combater esses agravos.

Deve-se ressaltar que a melhora da qualidade de vida da populacéo é fruto de uma série de fatores, dentre
eles 0 avanco tecnoldgico presenciado em diversos campos do conhecimento e da ciéncia contemporéanea.
No caso da ciéncia médica, esse conhecimento tem promovido um acelerado processo de inovacgdes
tecnoldgicas que impactam diretamente nas intervencoes em saude. Essas inovacoes, principalmente
as relacionadas ao diagnostico, a farmacologia e aos procedimentos complexos, aliadas a producdo
e disseminagdo de informagdo sobre medidas preventivas, tém contribuido muito para o aumento da
expectativa de vida da populacdo. Desse modo, em um cenario de maior longevidade e, portanto, de
prevaléncia de doencas cronicas, torna-se imperativa a transicdo da ldgica das estruturas e do modo de
cuidar para atender as necessidades impostas por essa nova configuracéo das necessidades de saude.

Espera-se que trés fatores também aumentem o nimero de idosos que necessitam de cuidados de longo
prazo. Primeiro, o forte crescimento do nimero de pessoas muito idosas, nos proximos 30 anos, resultara
em um maior nimero absoluto de idosos fragilizados, mesmo considerando a reducdo da proporcéo da
severidade de doencas entre os idosos, devido aos avancos na prevencdo de doencas e melhores praticas
assistenciais. Segundo, a mudanca no perfil das familias e dos valores sociais continuara afetando a
disponibilidade de apoio para esses idosos. Projecdes para o Brasil estimam que o nimero de pessoas
sendo cuidadas por ndo-familiares (cuidadores formais) ira duplicar até 2020 e sera cinco vezes maior
em 2040, em comparacdo com 2010%. Em terceiro lugar, alguns fatores de risco, que alcancavam
majoritariamente 0 homem, sobretudo o consumo do &lcool e tabaco e o estresse no trabalho, ja atingem
também as mulheres, quando comparados as décadas passadas. O que poderia ocasionar a reducéo da
diferenca da expectativa de vida, que atualmente no Brasil é de 7,3 anos maior para as mulheres.
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Transicao do Cuidado

0 Brasil conseguiu fazer a transi¢ao epidemioldgica, passando de uma prevaléncia maior de doengas
agudas para doencas cronicas; a transicao demografica, contando agora com uma parcela cada vez
maior da populagédo em um rapido envelhecimento populacional; a transicao tecnoldgica na saude,
dispondo cada vez mais de tecnologias de ponta disponiveis para uso da populagéo; mas ainda nao
conseguiu fazer a transigao do cuidado, pois nossa rede de cuidado e atencio ainda é organizada como
se fosse tratar doencas agudas.

Sendo assim, a organizacao do sistema de satde no Brasil precisa ser ajustada aos diferentes perfis demograficos
e epidemioldgicos decorrentes do crescimento da participacdo dos idosos na populacdo. A magnitude do
aumento dos gastos em salde com a populacdo idosa dependera, sobretudo, de que esses anos a mais sejam
saudaveis ou livres de enfermidades e dependéncia. A prevencédo, a manutencao da saude, a independéncia, a
autonomia e o retardamento de doencas e fragilidades em uma populacao mais velha seréo os maiores desafios
relacionados a saude decorrentes do envelhecimento da populacdo. Assim, qualquer politica social e de salde
destinada aos idosos deve levar em conta a promocao da salde e a manutencdo da capacidade funcional.

Por um lado, os idosos apresentam maior carga de doencas e incapacidades e usam mais 0S Servicos de
salde, por outro, os modelos vigentes de atencdo a saude do idoso se mostram ineficientes e de alto custo,
reclamando estruturas criativas e inovadoras. E por esse motivo que, do ponto de vista da satde coletiva, a
capacidade funcional surge como o conceito de salide mais adequado para instrumentalizar e operacionalizar
uma politica contemporanea de atencao a saude do idoso. Essa politica deve, assim, ter como objetivo maior a
manutencdo da maxima capacidade funcional do individuo que envelhece, pelo maior tempo possivel.

Portanto, 0 envelhecimento da populagdo gera novas demandas para os sistemas de satde. Pessoas mais velhas
tém necessidades especificas, advindas das caracteristicas clinico-funcionais e socio-familiares peculiares
desse grupo etario. Os problemas de salde dos idosos — maiores vitimas dos efeitos de sua propria fragilidade
— desafiam os modelos tradicionais de cuidado. Por isso, é imperativo repensar o modelo atual.

A estimativa é que a populacdo idosa mais do que triplique nas préximas quatro décadas, passando de
20 milhdes em 2010 para cerca de 65 milhdes em 2050, segundo projecbes do Banco Mundial. Essa
mudanca na estrutura etéria do pais representa uma variacao significativa na demanda por servicos de salde,
por exemplo, o contingente de idosos, que em 2000 representava 10% da populacdo, devera chegar
a 49% em 2050.

Como o principal fator de risco associado aos problemas de satde do idoso é a propria idade e a multiplicidade
de doencas cronicas, caracteristica frequente na velhice, a estratégia de cuidados deve ser distinta da
empregada nas demais faixas etarias. E preciso monitorar os agravos a satde do idoso para estabilizar seu
quadro e manter sua capacidade funcional e autonomia pelo maior tempo possivel. A prestacdo de servigos de
salde, atualmente, fragmenta a atencdo ao idoso, com multiplicacdo de consultas de especialistas, inimeros
farmacos, exames e outros procedimentos. Ha sobrecarga do sistema, que provoca forte impacto financeiro em
todos os niveis e ndo gera beneficios para a qualidade de vida da populagéo.

Sabemos que o idoso tem muitas doencas e, naturalmente, utiliza muito os servicos de saudde. Entdo devemos
oferecer um cuidado em instancias mais leves, sempre que possivel, em carater preventivo, fora do ambiente
hospitalar. Envelhecer, ainda que sem doencas cronicas, envolve alguma perda funcional, que é expressa por
diminuicdo de vigor, forca, prontidao, velocidade de reacdo sistémica e eficiéncia metabodlica. Menos de 10%
das pessoas de 65 anos ou mais estio livres de algum tipo de agravo cronico a saude e mais de 10% referem
pelo menos cinco doencas cronicas concomitantes.
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E intensa a preocupacdo com a manutencgéo da qualidade da assisténcia a satide dos idosos sem perder o
controle dos custos para manter os tratamentos necessarios.

As altas taxas de hospitalizacdo de idosos exemplificam o impacto do envelhecimento da populacéo
brasileira no setor de saude e representam um grande desafio para os sistemas de saude, sob o risco de
ter seus leitos bloqueados sem oferecer a assisténcia necessaria as demandas desse grupo.

Uma boa assisténcia a satde é inerente a confianca e ao vinculo do usudrio com o profissional, construido
no acolhimento e em todo processo do cuidar, devendo o seu gerenciamento ser iniciado na porta de
entrada do servigo e acompanhar o usuario durante toda a sua participacdo no sistema de saude.

No cenario atual, a assisténcia a saude ndo se apresenta como uma prestacéo de servico segura para o0 idoso
e seus familiares. Consequente a esta ineficiéncia, os setores publico e privado estdo sobrecarregados,
gerando sobreutilizacdo dos servicos com atendimentos por vezes desnecessarios e sobrepostos.

Neste sentido, a fragilidade é o novo paradigma sob o qual deve ser baseada a atencao a satide das pessoas
idosas. Desde o final do século XX, sobretudo com a publicacéo de Linda Fried em 2001° definindo os cinco
critérios acerca da fragilidade, o termo se converteu em uma das pedras angulares da Geriatria para
identificar um subgrupo de idosos acima de 65 anos que, a despeito de serem independentes na realizacéo
das atividades basicas da vida diaria, estao sob risco de apresentar, principalmente, incapacidade e perda
de mobilidade. Um recente consenso’ foi publicado acerca da fragilidade fisica, sindrome geriatrica de
multiplas causas, caracterizada por perda de forca e resisténcia e diminuicdo da funcéo fisiologica, as
quais aumentam a vulnerabilidade individual para desenvolver dependéncia ou morte. A fragilidade tem
sido apontada, portanto, como um importante indicador de risco para a morte ou perda da funcionalidade
em idosos, sendo utilizado como orientador no gerenciamento da saude.

Paradigma da Fragilidade: sindrome geriatrica de mdltiplas causas, caracterizada por perda
de forga e resisténcia e diminuicdo da funcéo fisiologica, as quais aumentam a vulnerabilidade
individual para desenvolver dependéncia ou morte.

0 uso de ferramentas para rastreio de fragilidade e perda da capacidade funcional é aplicado em diversos
servicos e sistemas de salde, com o objetivo de identificar precocemente os idosos frageis e direcionar
a atuacdo geriatrica, prevenindo internacdes repetidas, aumentando a qualidade de vida e em alguns
casos evitando a morte precoce. Na revisdo bibliografica realizada pelo grupo de pesquisa da UnATI/UERJ,
ficou evidenciada a importancia deste instrumental epidemioldgico na identificacdo precoce. Para um
maior aprofundamento no tema recomendamos 0 acesso aos documentos disponiveis no link: http://www.
unatiuerj.com.br/publicacoes.htm.

No Brasil, alguns movimentos no sistema publico e privado de salide com vistas a alcancar esses objetivos
tém sido observados, mas ainda de forma localizada e pontual. No sentido de encontrar caminhos na
reestruturacdo do cuidado a pessoa idosa fragilizada, a Prefeitura de Sdo Paulo fomentou um programa
- 0 qual posteriormente tornou-se politica -, que tem em sua base a atuacdo do cuidador de idosos,
integralmente financiado pela Secretaria de Satude e desenvolvido em diferentes regides da cidade.

No inicio, em 2004, o principal objetivo do programa era treinar individuos para conduzir atividades
comunitérias de cuidado e monitorar as pessoas idosas frageis, ajudando a identificar situacdes de risco
que pudessem comprometer a autonomia e independéncia dos idosos. Em 2008, devido a avaliacdo
positiva do projeto, a Secretaria de Satde decidiu torna-lo uma politica publica para idosos frageis em Sao
Paulo, oferecendo servigos de trabalhadores da salde e cuidadores para idosos, no sentido de ajudar e dar
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suporte as atividades de vida diaria e satisfazer outras demandas sociais e de satde. A politica inclui, ainda,
assisténcia a saulde integral e objetiva satisfazer as necessidades dos idosos funcionalmente comprometidos,
prevenindo ou retardando a institucionalizagdo. Apos a avaliagéo inicial, dois planos de cuidados séo elaborados
pela equipe, um para o corpo de profissionais de saude e outro para o cuidador, que devera preparar relatorios
regulares acerca do desenvolvimento do Plano de Cuidados para todos 0s usuérios sob seus cuidados.

Cada unidade atende a 120 idosos e possui 10 cuidadores, uma assistente social (coordenadora), um médico,
uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem e um assistente administrativo.

Outra modalidade de cuidado a pessoa idosa é realizada na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, através do
Programa Mais Vida e a Rede Integral de Atencao a Satde do Idoso do Estado de Minas Gerais (Rede Mais Vida),
langado em 2008, e tem como proposito melhorar a qualidade da atencéo a saude da pessoa idosa, atentando
para a longevidade da populagéo, com independéncia e autonomia®.

0 “Mais Vida” foca na estruturagdo em rede macrorregional de atencdo a saude da populacdo idosa, por
meio de um sistema de interac&o capaz de proporcionar aumento nos anos de vida dos idosos e de manter a
capacidade funcional e a autonomia®. O publico-alvo é o idoso de risco alto e/ou fragil, definido de acordo com
a “Linha-Guia de Saude do Idoso”. Além dos servicos ja disponiveis na rede de salde, foram criados Centros de
Referéncia de Atencéo Secundaria do Programa Mais Vida, denominados Centros Mais Vida (CMV), que prestam
assisténcia especializada ao idoso.

Nessa linha de cuidado da pessoa idosa, a equipe de atencdo primaria identifica e encaminha idosos de risco
alto e/ou frageis ao Centro Mais Vida, em que uma equipe multiprofissional realiza avaliacdo individual e
multidimensional de cada idoso e elabora um Plano de Cuidados (PC) a ser encaminhado a atengdo primaria. Na
perspectiva da linha-guia, o usuario, sua familia e a atenc¢éo primaria de referéncia assumem a responsabilidade
de implementacéo desse plano através de um seguimento longitudinal, seja dando continuidade ao tratamento
necessario ao idoso na propria atencdo primaria ou, de acordo com a necessidade, encaminhando o idoso
a outras instancias de cuidado da rede publica de salude para obter a assisténcia que necessita de forma
integrada e intercomunicante.

Em agosto de 2011, o Ministério da Saude langou o Plano de Acgdes Estratégicas para o Enfrentamento das
DCNT no Brasil 2011-2022, englobando trés eixos fundamentais: vigilancia, informacdo e monitoramento e
cuidado integral. Entendendo que as necessidades de saude da populagdo atravessam um espectro que vai
desde os cuidados para manter-se saudavel, a resolugéo efetiva de problemas pontuais de saude, até o manejo
de condigoes cronicas mais complexas que requerem cuidados de longo prazo e, por vezes, cuidados paliativos
no caso de doengas ameacadoras da vida.

No ambito da Saude Suplementar, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar tem adotado estratégias que
incentivam o redirecionamento do modelo de atencé&o para uma abordagem que privilegia a perspectiva de life-
course do beneficiario, estimulando a remodelagem da prestacéo de servigos na saude suplementar.

Um exemplo de sucesso dessas iniciativas é o Projeto Parto Adequado, coordenado conjuntamente pela ANS,
0 Hospital Israelita Albert Einstein e o Institute for Healthcare Improvement (IHI), com o apoio do Ministério
da Saude, em implementagdo em hospitais privados e publicos, com vistas a melhoria da atencéo ao parto e
nascimento. O principal objetivo do projeto é implementar, avaliar e disseminar modelos de atencao ao parto e
nascimento que favorecam qualidade dos servigos, valorizem o parto normal e contribuam para a reducao dos
riscos decorrentes de cesarianas desnecessarias. A hipotese do Projeto esta centrada na possibilidade de que as
instituicdes participantes adotem e disseminem boas praticas com vistas a melhoria da qualidade na producao
de saude e seguranca do paciente e na prestacdo de servicos de saude no setor suplementar. No periodo de
um ano, mudancas importantes tém sido observadas nos hospitais e operadoras participantes, podendo-se
destacar o aumento da proporgdo de partos normais na populagéo piloto dos 41 hospitais participantes do
Projeto Parto Adequado, que de 22% passou para 31%, o que corresponde a um incremento de 9 pontos
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percentuais. Como parte e forga motriz dessas mudancas, também foram descritas no Projeto experiéncias
de adogdo de modelos alternativos de remuneracdo dos prestadores de servigos, o que tém auxiliado a
impulsionar as mudancgas em curso no modelo de atengéo a gestante.

A complexidade envolvida na causalidade da maioria das doencas cronicas exige tanto intervencdes clinicas
mais complexas quanto um gerenciamento do cuidado por meio de infra-estruturas de apoio clinico que
incluam desde prontuarios eletronicos, registros eletronicos em saude e consulta dessas informagoes pelo
maior interessado: o proprio usuario do sistema.

Sob influéncia das mudancas demograficas e epidemioldgicas, uma operadora de planos de saude de
Sao Paulo que tem como slogan “quanto mais vocé usa, menos vocé precisa” tornou-se a pioneira no
atendimento dedicado as pessoas com idade a partir de 49 anos e foco em medicina preventiva, com
programas capazes de prolongar a salde e bem-estar dos idosos.

A despeito de algumas experiéncias pontuais, 0 maior problema da maioria dos modelos assistenciais
vigentes talvez seja o foco exclusivo na doenga. Mesmo quando oferecem um programa diferenciado, as
propostas s&o voltadas prioritariamente para a reducao dos custos de doencas especificas, esquecendo que
muitos pacientes possuem mudltiplas patologias cronicas. Dados de um estudo americano mostram inclusive
o fracasso de alguns programas, pois muitos ainda sdo realizados em uma l6gica hospitalocéntrica'®.

Programas de gerenciamento de doencas para idosos tém uma relagdo custo-beneficio baixa, pois 0s
idosos possuem mais de uma doenca cronica, e tratar adequadamente uma doenca faz apenas reduzir
os indices de morbidade de tal patologia. Como sdo pacientes que frequentemente possuem multiplas
doencas cronicas e utilizam cuidados de diferentes especialidades médicas, fica evidente que focar apenas
em uma doenca ndo é a medida mais adequada. A melhor opgao é estruturar modelos que funcionem de
modo integrado e consigam dar conta de toda a gama de cuidados. Se ndo for assim, o problema nunca
sera resolvido, pois as demais doencas e sua fragilidade serdo mantidas; além disso, 0s recursos serao
utilizados inadequadamente.

“Fica evidente que focar apenas uma doenca ndo é a medida mais adequada. A melhor opcao é estruturar
modelos que funcionem de modo integrado e consigam dar conta de toda a gama de cuidados.”
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As conquistas da ciéncia e da medicina e o vasto conhecimento acumulado deveriam estimular modelos de
maior resolutividade e custo-efetivo. No sistema brasileiro, 0 modelo médico-centrado ainda é preponderante.

A aplicacao do aporte epidemioldgico e a énfase em prevencao fazem com que essa nova abordagem favoreca
a reducdo dos custos assistenciais, em paralelo a ampliacdo da qualidade de vida, o que implica reorganizar
0s servicos de saude.

A relacdo entre operadoras e usuarios de mais idade sempre foi de grande desconfianga. A politica das
operadoras é tentar reduzir o “peso” desse segmento em suas carteiras. 0s idosos, por seu lado, reclamam
do custo, das dificuldades de atendimento e das negativas a muitos dos exames solicitados — ndo existe outra
relacdo em que os lados tém posicdes tdo antagonicas.

Em relagdo ao aumento de sinistralidade, o foco no cuidado preventivo, se bem aplicado e avaliado, pode
trazer resultados financeiros positivos no médio e longo prazos. No inicio da operagdo, aumenta-se 0 uso
de procedimentos, principalmente aqueles de baixo custo. Porém, havera diminuicdo dos procedimentos de
alto custo e da melhoria da sadde. Dados iniciais de utilizacdo desse modelo integrado e focado em atencéo
primaria demonstram um aumento da utilizacdo de exames em 25%. Porém esse aumento na utilizagao
vem acompanhado de uma reducdo nos custos em 25%, o que comprova a mudanca no perfil de exames
solicitados. O mais dificil talvez seja a mudanca cultural do modelo assistencial tanto para os profissionais como
para o0s usuarios/familiares e principalmente a reorganizagao dos servicos de saude e a forma de remuneragao
nesse sistema.

Com o modelo assistencial defasado, precisa-se ampliar a gestdo da informacao, valorizar o conhecimento
cientifico e reduzir o poder absoluto das maquinas; torna-se necessario mudar a logica assistencial. Por esse
motivo, os gestores devem buscar intervengoes que visem diminuir o uso das instancias avangadas de cuidado
(entre elas as internagdes), ampliar a oferta de cuidados em instancias mais leves (dentre as quais o nucleo
integrado de cuidado), sempre que possivel em carater preventivo, fora do ambiente hospitalar.

A porta de entrada do sistema de saude ndo deve ser a emergéncia do hospital; deve-se desenhar um modelo
em que haja varias instancias de cuidado anterior ao hospital. Historicamente, o hospital é visto como o local
privilegiado da cura, mas a internagéo de pessoas idosas deve apenas ocorrer no momento de agudizagéo da
doenca cronica, pelo menor tempo possivel, ou em casos de urgéncias. 0 hospital ndo é um ambiente seguro
para uma pessoa envelhecida, o risco de infeccéo e perda da capacidade funcional é alto, do mesmo modo
que as reminiscéncias durante o periodo de internacdo podem levar a transtornos distimicos ou colaborar
para quadros depressivos. Entretanto, sabemos que é na unidade hospitalar que a maioria das operadoras de
planos privados de saude possui sua melhor estrutura operacional. Uma das possibilidades é procurar utilizar
0 acolhimento como um processo de desconstrugdo da Idgica vigente visando que o usudrio faga o percurso
inverso na rede assistencial.

Esta publicacdo busca destacar a necessidade urgente de uma mudanga na reorganizacao da prestacéo da
assisténcia ao idoso na saude suplementar, acompanhada de modelos alternativos de remuneragao que possam
potencializar esse redesenho no cuidado. Ao longo dos capitulos serdo feitos, além de diagnosticos sobre o
atual modelo, sugestoes de como reestruturar os servigos e os pilares dessa mudanca: (1) informagéo em
saude compartilhada com o usudrio; (2) gestdo e centralizagéo da organizagao do cuidado; (3) uso de medidas
e critérios de avaliacao da funcionalidade; (4) mecanismos de referéncia e contra-referéncia; (5) fidelizacao do
usuario; adesao a proposta de cuidado;(6) cuidado multiprofissional capacitado.

A busca pela reorganizacéao do cuidado em saude deve ser uma pauta incessante de toda a sociedade brasileira.

0 inicio dessa discussao, através de temas como envelhecimento e parto, tenta mostrar que é possivel que isso
se faca realidade, em um tempo ndo muito longo e com resultados impressionantes para todo o setor.
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Nao podemos esquecer que os resultados na atencdo a saude séo fruto do sistema de prestacédo e
remuneracgao de servicos. Assim ndo ha que se falar em culpados quando sdo observados resultados de
baixa efetividade e alto custo. Sdo 50 anos de historia da Satude Suplementar, de conformacéo das regras
e de organizacéo do sistema. O que importa agora é saber que para levarmos o cuidado em satde a novo
patamar é imprescindivel a participacao e o engajamento de todos os atores do setor.
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CAPITULO 1

"Ainda que a populagao de beneficiarios da saude
suplementar apresente nuances proprias, em grande medida
associadas ha forte inter-relacdo entre a participacao no
mercado de trabalno e 0 acesso aos planos de saude,
pode-se observar um expressivo envelnecimento do proprio
contingente de idosos beneficiarios de planos de assistencia
a saude no setor suplementar.”

PANORAMA POLITICO, REGULATORIO E ASSISTENCIAL DO CUIDADO
DO IDOSO

0 desenvolvimento do setor de saldde suplementar brasileiro se deu paralelamente ao
do mercado de trabalho formal, especialmente através das grandes empresas, na década de 1970. Foi apenas
a partir da segunda metade dos anos 1980 que se verificou uma expanséo dos planos de satde em direcéo a
contratantes individuais.

Pouco mais de um ano ap6s a aprovacdo da Lei n® 9.656, de junho de 1998, que dispds sobre os planos e
seguros privados de assisténcia a saude, foi criada, em 2000, pela Lei n° 9.961, a Agéncia Nacional de Salide
Suplementar (ANS), com a finalidade de regulamentar o setor, que havia se expandido desordenadamente.
Para os planos de saude regulamentados pela 9656/98 ou a ela adaptados (conhecidos como planos novos),
foram asseguradas importantes garantias legais, tais como: ampla cobertura dos servicos de sadde, de forma a
abarcar todas as patologias da Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10), garantias para os beneficiarios
em caso de demissao ou aposentadoria, regras basicas para os atendimentos de urgéncia e emergéncia,
garantia de acesso ao sistema aos portadores de doencas ou lesoes anteriores a aquisi¢do dos planos e o
estabelecimento de parametros voltados para a sustentabilidade econdmico-financeira das operadoras, através
da constitui¢do de reservas técnicas e provisoes financeiras.

Como ressaltado por Albuquerque et. al.!, o conhecimento do perfil do mercado de salde suplementar e sua
abrangéncia para o sistema de saude brasileiro como um todo representa um insumo indispensavel para o
planejamento e para a formulagéo de politicas publicas, tendo sido um importante resultado da regulagdo do
setor, pois as operadoras passaram a ser obrigadas a informar periodicamente um amplo conjunto de dados
(econdmico-financeiros, caracteristicas dos planos comercializados, cobertura assistencial, rede prestadora,
tipo de contratagdo, abrangéncia geografica, segmentacdo assistencial e utilizacdo de servigos, perfil dos
beneficiarios, etc.).
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Atualmente, os planos de saude representam uma parcela expressiva do sistema de saude brasileiro,
envolvendo aproximadamente 70 milhdes de vinculos, dos quais 50 milhdes referem-se a planos de
assisténcia médica com ou sem odontologia. O atendimento a esse contingente populacional se da através
de uma das 828 operadoras de planos privados de salde atuantes no mercado e com beneficiarios em suas
carteiras. Aproximadamente 25% da populagéo brasileira com acesso a planos de saude esta distribuida
de forma desigual através do territorio nacional, pois a cobertura assistencial tende a ser maior entre 0s
residentes das areas urbanas e dos estados de renda mais elevada e maior oferta de emprego formal e
estrutura de servigos de saude.

No que se refere aos prestadores de servigos na saude suplementar, de acordo com os dados do Caderno
de Saude Suplementar, de margo de 2016, 63% dos consultorios médicos atendem a planos de saude,
bem como 33% dos hospitais gerais (Tabela 1).

Tabela 1 - Estabelecimentos de satde por atendimento a planos privados de saiide, segundo
tipo (Brasil - dezembro/2015)

Tipo de estabelecimento

| Quentdsse | vaor |

Total 286.011 100,0 127.215 445
Clinica ou ambulatério especializado 39.913 100,0 21.613 54,2
Consultorio isolado 141.586 100,0 88.970 62,8
Hospital especializado 1.043 100,0 450 431
Hospital geral 5.109 100,0 1.710 33,5
Policlinica 6.523 100,0 3.067 47,0
Pronto socorro especializado 105 100,0 42 40,0
Pronto socorro geral 373 100,0 52 13,9
Unidade de servigo de apoio a diagnose e terapia 21.279 100,0 10.028 471
Outros estabelecimentos 70.080 100,0 1.283 1,8

Fonte: CNES/MS - 12/2015
Caderno de Informag&o da Satide Suplementar - margo/2016

Em 2015, até o terceiro trimestre, a receita de contraprestacdes foi de aproximadamente R$ 104 bilhdes e
as despesas assistenciais de cerca de R$ 89 bilhoes, registrando-se uma sinistralidade média da ordem de
85,5% nas operadoras médico-hospitalares. Com isso, estima-se o ticket médio das operadoras médico-
hospitalares em torno de R$ 200,00 por més, por cada beneficiario.

Analisando-se o sistema de satde brasileiro como um todo, de acordo com Levi e Mendes?, os gastos com
saulde no Brasil em 2014 conformaram um total de R$ 448 bilhoes. Desses, 48,3% foram empreendidos
pelo Estado — unido, estados e municipios — e 51,7% foram realizados pelo setor privado. Dos R$ 232
bilhdes de gastos privados com salde em 2014, R$ 127 bilhdes foram realizados com planos de sadde.
0s demais referem-se ao dispéndio com medicamentos e com o desembolso direto a profissionais e
servicos de saude. O Grafico 1 apresenta uma comparagdo dos gastos com sadde per capita, em
US$ PPP?, no ano de 2014, entre o Brasil e outros paises e a expectativa de vida ao nascer. Pode-se
observar que para gastos com salde proximos aos observados para o Brasil, outros paises conseguem
resultados bem mais significativos em termos de expectativa de vida ao nascer — como México e Chile, por
exemplo -, 0 que pode ser entendido como uma proxy para identificaco da qualidade da atencéo a saude
entre os diferentes paises.
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Grafico 1 - Correlacao da Expectativa de Vida em Paises Selecionados e Gastos per capita em
Saude - 2013
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Fonte: elaboragdo propria a partir de dados da OECD e do Banco Mundial para paises ndo-membros da OECD. Disponivel em: stats.oecd.org/ e http://databank.worldbank.
org/data/home.aspx

Considerando-se os custos per capita com a saude publica e suplementar, verifica-se que 0s nimeros sao
bastante expressivos. Com esse pano de fundo, apds aimplementacao da regulamentacdo da saude suplementar,
foram introduzidas diversas regras que passaram a exigir das operadoras uma maior eficiéncia no controle de
seus custos, considerando ser inadequada a adocdo de medidas que prejudicassem a assisténcia a salde de
forma abusiva aos beneficiarios. Além disso, também é possivel obter um maior controle dos custos por meio
de acoes voltadas para a ampliacdo do nimero de beneficiarios, a diluicdo dos riscos, a reducao do risco moral,
entre outras.

Sob a dtica estritamente econdmica, a questdo do risco moral atrelado a garantia de acesso aos servicos de
salde, traduzida pelo contrato com as operadoras por um plano de salde, podem incorrer tanto pelo aumento
direto com o consumo de servicos desnecessarios quanto pelos esforcos dos proprios beneficiarios para a
manutencdo de sua prépria sadde, o que pode acarretar em um aumento dos gastos com salide em momento
posterior, em funcdo da necessidade de tratamento de enfermidades. Também se podem observar casos de
risco moral na propria atuacdo dos prestadores de servicos, em funcdo dos mesmos serem remunerados de
acordo com a quantidade de servigos oferecido.

Para o enfrentamento dos casos de risco moral, a propria normatizacéo da salde suplementar prevé critérios
contratualmente estabelecidos para a utilizagcdo de mecanismos de regulagéo, quais sejam: (1) gerenciamento
do acesso dos beneficiarios aos servicos prestados, a partir de agora denominados de “formas de acesso”;
(2) possibilidade de os denominados “fatores moderadores”, entendidos como a participacdo financeira dos
beneficiarios quando da utilizacdo da cobertura contratada, serem sob a forma de franquia ou co-participacao.
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Dentre as formas de acesso previstas na normatizacdo da saude suplementar brasileira podem ser
elencadas:

e Porta de entrada: refere-se a0 mecanismo através do qual a operadora direciona 0 consumidor
a um prestador especifico da rede prdpria ou credenciada para o primeiro atendimento e, quando
necessario, para a continuidade do atendimento, através do encaminhamento a outro prestador.

e Autorizacao administrativa: consiste na necessidade de autorizacdo expressa da operadora para
que o beneficiario utilize servigos especificos da cobertura assistencial.

e Direcionamento: trata-se do acesso do beneficiario a cobertura assistencial contratada em prestador
restrito, previamente definido pela operadora.

e Hierarquizacao: consiste na organizacdo da cobertura assistencial em etapas de complexidades
crescentes.

A utilizacdo de mecanismos de regulacdo por parte das operadoras busca inibir que seus beneficiarios
utilizem indiscriminadamente os servigos de saude e com isso seja possivel reduzir a carga de despesas
provenientes desses atendimentos. A questdo é que hoje em dia esses mecanismos sdo utilizados
meramente para a finalidade de contencdo de custos. Ndao ha nenhuma instrumentalizacéo desses
mecanismos em prol da organizacdo do cuidado e da rede assistencial direcionada para obtencdo de
melhorias nos desfechos e na exceléncia da qualidade.

Se por um lado isso pode, sem duvida, auxiliar a manutengéo da sustentabilidade econdmico-financeira
do setor de saude; por outro, também merece destaque que esse tipo de acdo, se bem organizada, com
diretrizes coerentes e bem definidas, pode induzir a uma melhoria na utilizagdo dos servigos de saude no
setor privado e, consequentemente, nas condigdes de satde de sua populagéo.

Quando as pessoas procuram um atendimento em sadde o fazem com base quase que exclusivamente na
confianca de que o profissional vai trata-lo da melhor forma possivel, com base na farmacologia existente,
nas intervencgoes cirdrgicas e toda a sorte de procedimentos na area da saude. O usuario/paciente néo
possui conhecimentos suficientes sobre o assunto para questionar a expertise do profissional de satde. A
esse fendmeno a economia d& o nome de assimetria de informacéo.

As deficiéncias na disponibilizacdo das informacgdes também reduzem o grau efetivo de competico, pois
a heterogeneidade dos servicos de assisténcia a saude dificulta as comparacdes de preco e qualidade.
Por exemplo, pode-se pensar também no baixo nivel de competicdo a que estdo submetidos os hospitais
em cidades pequenas que, por exemplo, contam com poucas instituicoes de saude. A importancia da
informacao se faz presente nos casos de emergéncia, em que as pessoas ndo se encontram em condicoes
de escolher para qual unidade hospitalar desejam ir; mesmo em casos ndo emergenciais a escolha da
instituic@o hospitalar é tomada junto com o médico assistente, ndo sendo Unica e exclusivamente da livre
escolha do paciente.

A questdo da informacdo assume especial importancia quando sdo analisados 0s mecanismos de
financiamento em sistemas como a saude suplementar brasileira. Esse setor se diferencia dos demais
a medida que os usuarios/pacientes ndo se ddo conta dos seus custos no momento em que os estio
consumindo, pois sdo pagos pelos planos de saude - 6tica do terceiro pagador. Dado que 0s gastos médicos
séo financiados por terceiros, os consumidores tém poucos incentivos para levar em consideragao seus
custos. Nesse caso, o sistema de precos perde muito de sua forca.

0 equilibrio financeiro do setor também é afetado pelo sistema de pagamentos vinculado a prestacéo
dos servigos. Os individuos procuram os médicos em busca de conselhos sobre os procedimentos de
assisténcia a salde necessarios e adequados ao seu caso. Nesse sistema, o profissional de saude, como
qualquer outro profissional, tera interesse em vender mais servigos, Sem se preocupar, necessariamente,
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com a relagéo custo e efetividade entre os procedimentos clinicos possiveis. Além disso, 0s pacientes tendem a
Ser avessos ao risco e a solicitar todos os tratamentos que possam achar que protejam sua saude, fazendo com
que os médicos recomendem - e 0s pacientes aceitem -, muitos exames e procedimentos, o que é extremamente
facilitado nos dias atuais em funcéo da imensa gama de informacdes ndo qualificadas disponibilizadas pelos
sitios de busca da rede (web), e da cultura instituida no Brasil de que a mais nova tecnologia e a mais cara sio
sempre as melhores e indicadas.

Essa aversao ao risco faz com que os individuos prefiram despender uma quantia mensal a titulo de prémio
para a operadora, a ter que arcar com o custo de um tratamento integral de salde, caso 0 mesmo venha a
ser necessario em algum momento de sua vida. Se as doencas surgissem espontaneamente e ndo fossem
influenciadas pelo comportamento dos individuos, e se 0s médicos ndo tivessem a oportunidade de decidir a
quantidade que vao gastar para tratar uma doenca, ndo haveria nenhum problema. Porém, em alguns casos,
os individuos podem influir na probabilidade de virem a necessitar de cuidados médicos através da adogéo de
medidas preventivas. No entanto, mais importante é o fato de que existe uma consideravel discricionariedade
nos tratamentos. E possivel que seja benéfico permanecer um dia a mais no hospital, porém também é possivel
que esse beneficio seja muito inferior ao custo da permanéncia. Um medicamento caro pode representar um
melhora apenas marginal na salide de uma pessoa quando comparado com outro muito mais barato. Isso
acontece normalmente com a introducdo de novos medicamentos e com a questdo das orteses, proteses
e materiais especiais (OPME). O usudrio do sistema pode ndo estar disposto a pagar, ele proprio, por essa
diferenca de preco, porém é dificil que recuse o medicamento mais caro se ndo tiver que pagar, diretamente,
nada por ele. Uma vez contratado o plano de saude, os individuos tendem a gastar mais com servicos de
assisténcia a salde, a esse fato da-se o nome de risco moral.

Uma ultima questdo a ser levantada quanto aos problemas de informagdo presentes no setor da saude
suplementar refere-se a selecdo adversa. Valores mais altos fazem com que pessoas com menores chances
de adoecer cheguem a conclusdo de que ndo é necessario pagar um valor mais alto por seus planos de
saude. Com isso, a medida que aumentam os precos dos planos de saude, se produz um efeito denominado
selecdo adversa: os melhores riscos (no caso, os individuos mais saudaveis) decidem ndo comprar 0s planos
ou sair deles. Porém, ao abandonarem o mercado, fazem com que o valor dos planos de salide aumente ainda
mais, pois permanecem no mercado apenas as pessoas com maiores chances de necessitar da assisténcia a
saude. O equilibrio no mercado é obtido quando o valor do plano de salude se equipara ao que o0s individuos
esperam gastar.

Além dos problemas de informacao imperfeita presentes no setor, os quais dificultam a correta precificacéo
dos planos de saude, os aspectos relacionados com a concentragdo/competicdo, ao dificultarem o (re)
dimensionamento do setor, também a comprometem.

0 processo de envelhecimento populacional &, como salientado por Beltrdo, Camarano e Kanso,® composto por
duas fases distintas e complementares: (1) inicialmente o envelhecimento se da pela base, o que consiste no
estreitamento da pirdmide populacional em funcao da reducao da taxa de fecundidade e consequentemente do
menor nimero de nascimentos; (2) o envelhecimento pelo topo da pirdmide populacional, em decorréncia da
reducédo da mortalidade, o que se reflete em um aumento da expectativa de vida. Se em um primeiro momento
foi marcante o aumento da expectativa de vida decorrente da reducéo da mortalidade infantil, ja se pode dizer
que no Brasil a redugdo da mortalidade do proprio contingente de idosos pode ser considerada um dos fatores
para o aumento da expectativa de vida, ou seja, os idosos estdo ficando, em média, cada vez mais idosos.

Ainda que a populacao de beneficiarios da saude suplementar apresente nuances proprias, em grande medida
associadas ha forte inter-relacéo entre a participacdo no mercado de trabalho e 0 acesso aos planos de saude,
pode-se observar um expressivo envelhecimento do proprio contingente de idosos beneficiarios de planos de
assisténcia a saude no setor suplementar. Dos aproximadamente 50 milhdes de vinculos de beneficiarios a
planos privados de assisténcia médica no Brasil, 12,5% referem-se a pessoas com 60 anos ou mais de idade -
idosos. Dentre os idosos com cobertura de planos privado de saude, 60% sao mulheres e 17% tém 80 anos ou
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mais de idade. O Grafico 2 apresenta a piramide etaria da populagéo brasileira comparada com a pirdmide
etaria da populacdo que possui plano privado de saude. Pode-se perceber que a participacdo dos idosos
na saude suplementar é bastante expressiva, especialmente entre as mulheres, as quais apresentam uma
participacéo relativa superior a observada para o total da populagao.

Grafico 2 - Piramide Etaria da Populacao Brasileira, por sexo - Brasil, 2016
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Grafico 3 - Pirdmide Etaria da Populacao de Beneficiarios de Planos de Assisténcia Médica, por
sexo - Brasil, 2016
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Fonte: SIB/ANS/MS —Marg¢o/2016
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0 Grafico 3 apresenta a cobertura de planos privados de saude na populagdo brasileira segundo a faixa etaria
e 0 sexo. Pode ser observada uma importante participacdo de pessoas cobertas pela salide suplementar em
faixas etarias economicamente ativas. Mas o destaque é para o grupo etario de 80 anos e mais, principalmente
entre a populacédo feminina, em que 38% das idosas tém planos privados de salde.

Grafico 4 — Cobertura de planos privados de assisténcia médica na populacao brasileira,
segundo faixa etaria e sexo — Brasil, 2016
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Fonte: SIB/ANS/MS — Mar¢o/2016

A variavel idade também é definidora da época de contratacao dos planos, o que sinaliza uma maior tendéncia a
rotatividade entre os beneficiarios de planos de salide em idade adulta ou ativos perante o mercado de trabalho.
Dessa forma, ainda que por ocasido da criacdo da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS), dois anos
ap6s a publicagdo da Lei 9.656/98, a qual regulamentou o setor, a propor¢ao de idosos e ndo idosos vinculados
a planos de salide na modalidade médico assistencial seja bastante semelhante, atualmente a virtual totalidade
dos beneficiarios ndo idosos conta com vinculos a planos novos, ao passo que aproximadamente um quarto dos
beneficiarios idosos ainda se encontra vinculado a contratos anteriores a publicagdo da referida Lei.

Outra especificidade relacionada a populagdo idosa vinculada no setor da satide suplementar refere-se ao tipo
de contratacdo dos planos de salde. Enquanto entre a populagdo néo idosa, independentemente do sexo dos
beneficiarios, prevalecem os contratos coletivos empresariais; entre os idosos a participacdo percentual dos
contratos individuais chegam a alcangar 45% entre as idosas com 80 anos ou mais de idade (Grafico 4).
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Grafico 5 - Distribuicao Percentual dos beneficiarios com 60 anos e mais por tipo de
contratacao do plano, sexo e faixa etaria - Brasil, 2016
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Fonte: SIB/ANS/MS — Margo/2016

0 Gréfico 5 apresenta a participacdo da populacao idosa na carteira das operadoras por modalidade. Pode-
se observar um maior envelhecimento da carteira das operadoras na modalidade de autogestio. Ja que, por
estarem vinculadas a uma populacéo fechada, normalmente conformada por funcionarios ativos e inativos
de uma mesma empresa, tendem a ser mais afetadas pelo processo de envelhecimento da populacéo
brasileira e pelas politicas de recursos humanos que reduzem o efeito da rotatividade dos beneficiarios
entre os planos. Entre as demais modalidades observa-se uma tendéncia a estabilidade da participacéo de
idosos, com as seguradoras especializadas em salde apresentando as menores participacdes de idosos
e as operadoras associadas a entidades filantropicas apresentando as maiores participacdes de idosos.
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Grafico 6 - Série Historica da participacao da populacao idosa na carteira das operadoras por
modalidade - Brasil, 2010 a 2015
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Fonte: SIB/ANS/MS — Margo/2016

De acordo com as normas que regulamentam o setor da salde suplementar, a abrangéncia da cobertura
pode ser desde a mais ampla, que contemple todo o territério nacional, até a mais restrita, com abrangéncia
municipal. Em 2015, a abrangéncia dos contratos prevalentes entre os idosos na salde suplementar era os
com cobertura nacional (40,5%) e por grupos de municipios (41,9%). No entanto, a abrangéncia de cobertura
geografica dos contratos na saude suplementar varia muito de acordo com a modalidade das operadoras.
Entre as autogestoes e as seguradoras especializadas em salde prevalecem os contratos com cobertura
nacional; em medicinas de grupo e filantrépicas, os contratos prevalentes sao os com cobertura por grupos de
municipios (Grafico 6).

Grafico 7 - Distribuicao Percentual do tipo de abrangéncia do plano privado de saiide por
modalidade das operadoras - Brasil, 2016
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A movimentacdo dos idosos beneficiarios de planos de salde, como ja salientado no Plano de Cuidados
dos Ildosos na Saude Suplementar, publicado em 2012 pela ANS, obedece aos mesmos caminhos das
demais faixas etarias, porém apresenta um potencial para o aumento dos gastos do sistema em fungéo das
especificidades do proprio processo de envelhecimento, que apresenta caracteristicas de morbimortalidade
distintas dos demais grupos etérios da populacéo, em fun¢éo da maior prevaléncia de doencas cronicas
que demandem acompanhamento de longa duragao por profissionais da area de saude.

A diversidade do processo de envelhecimento populacional brasileiro apresenta importantes aspectos
socioecondmicos e demograficos que refletem na cobertura da populagao idosa nas varias unidades da
federacéo (Tabela). Se, por um lado, a participacéo dos idosos no total da populagdo aumentou em todos
os estados e no Distrito Federal, por outro, o percentual de beneficiarios idosos entre os beneficiarios de
planos privados de salde, quando analisados segundo a unidade da federacéo, apresentou uma variagéo
negativa em muitos casos, especialmente nas regioes Centro-Oeste, Norte e Nordeste, 0 que pode estar
sinalizando que o sistema ndo foi capaz de atrair a populacio idosa com a mesma intensidade com que
o fez com a populacdo néo idosa. Esse fato parece ser corroborado ao se analisar a cobertura da saude
suplementar na propria faixa etaria dos idosos, pois se observa que em estados do Norte e Nordeste,
onde a cobertura era bastante limitada em 2000, houve uma expressiva ampliacdo, chegando a
participacdo de idosos em planos de saude no Acre praticamente a triplicar em 2015. Nas regides Sul e
Sudeste a proporcéo de idosos no total de beneficiarios da satde suplementar aumentou, ainda que com
intensidade inferior @ do aumento observado na proporgéo de idosos representativa da populagéo brasileira
no mesmo periodo.

Tabela 2 - Comparacao da Distribuicao Proporcional de Idosos na populacao de
beneficiarios da saide suplementar e na populacgao brasileira, por Estados da Federacao,
para os anos 2000 e 2015

Proporcao de idosos
na Populacao

de Beneficiarios da

Saude Suplementar

Proporcao de idosos
beneficiarios da Satide
Suplementar na Populacao
de idosos Brasileiros

Proporcao
de Idosos na
Populacao Brasileira

variacao variacao variacao
00-15 00-15 00-15

Nordeste

Alagoas 11,6% 10,9% -6% 7,2% 9,2% 28% 8% 15% 83%
Bahia 9,6% 10,3% 7% 82% 10,6% 29% 9% 1% 13%
Ceara 10,8% 9,8% -9% 89% 10,6% 19% 9% 13% 54%
Maranh&o 83%  84% 1% 72%  8,3% 15% 4% 7% 7%
Paraiba 13,6% 15,1% 10% 10,2% 11,5% 13% 9% 14% 58%
Pernambuco 10,4% 11,0% 6% 8,9% 10,7% 20% 13% 15% 18%
Piaui 99%  9,5% -4% 83% 10,3% 24% 5% 8% 66%
Rio Grande do

Norte 10,9% 11,9% 9% 9,0% 10,8% 20% 12% 17% 48%
Sergipe 11,3% 10,5% -6% 7,4% 9,1% 23% 12% 17% 40%

continua
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continuagao

Proporcao de idosos Pronorcio Proporcao de idosos
na Populacgéo pore beneficiarios da Satde
. .. s de Idosos na ~
de Beneficiarios da Populacio Brasileira Suplementar na Populacao
Saude Suplementar pufag de idosos Brasileiros

variacao variacao variacao
00-15 00-15 00-15

Acre 7.9% 17,4%  121% 6%  6,5% 18% 40%  155% 288%
Amapa 64% 103%  5%% 41%  53% 29% 6,4%  17,0% 167%
Amazonas 69% 59%  -15%  49%  6,1% 24% 93%  13,6% 45%
Para 92%  8,6% 7% 58%  7,4% 28% 86%  124% 45%
Ronddnia 10,4%  9,9% -4% 52%  7,6% 46% 77%  13,0% 69%
Roraima 73%  9,6% 32% 40%  5,6% 40% 49%  13,7% 177%
Tocantins 69%  8,2% 19% 6,8%  8,6% 26% 31%  7,0% 124%

Centro-Oeste
DF 173% 126%  -27%  53%  94% 77%  91,5%  43,3% -53%
Goias 94% 81%  -14%  72% 101%  40%  12,2%  13,4% 10%
Mato Grosso 87% 7,8%  -11%  58% 105%  81%  11,1%  14,7% 33%
Mato Grosso do Sul 11,8% 11,7%  -1% 76%  8,9% 17%  157%  23,1% 48%
Espirito Santo 91% 11,2%  23% 81% 11,6%  43%  241%  27,7% 15%
Minas Gerais 12,4% 12,5% 1% 91% 130%  43%  253%  24,5% -3%
Rio de Janeiro 143% 164%  15%  10,7% 146%  36%  362%  40,8% 13%
Séo Paulo 9.8% 124%  27% 90% 131%  46%  42,6%  39,3% -8%

s
Parana 97% 11,5%  18% 85% 127%  49%  17,6%  23,5% 33%
Rio Grande do Sul 10,3% 132%  29% 80% 122%  53%  121%  20,4% 68%
Santa Catarina 73% 104%  42%  105% 157%  50% 15% 19% 29%

Fonte: SIB/ANS e IBGE, 2015

Tao importante quanto conhecer os contratos aos quais os idosos na salde suplementar estdo vinculados
é conhecer 0s servicos prestados a esses idosos. Em 2014, foram realizadas 280 milhdes de consultas
médicas, 149 milhdes de outros atendimentos ambulatoriais (consultas com fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
nutricionistas, entre outros), 762 milhdes de exames complementares, 56 milhdes de terapias (hemodialise,
quimioterapia e radioterapia) e 9 milhdes de internagoes.

Analisando-se os dados referentes as internagoes de idosos em um conjunto selecionado de hospitais privados
que atendem a rede de atengdo a salde suplementar, referente ao ano de 2014, observa-se que as principais
causas de internacgdo entre as idosas jovens (60 a 79 anos) sdos as neoplasias malignas, seguidas pelas
doencas do aparelho circulatorio e digestivo. Entre as idosas mais idosas (com 80 anos ou mais), as principais
causas de internagdo, por sua vez, sdo as doencas do aparelho circulatorio; seguidas pelas doencas do aparelho
respiratorio e; em terceiro lugar, causas relacionadas a sintomas, sinais e achados anormais dos exames
clinicos e laboratoriais (causas mal-definidas). Entre os homens idosos prevalecem as doengas do aparelho
circulatorio e as neoplasias malignas, para as duas faixas etarias analisadas (idosos mais jovens e mais idosos),
com uma expressiva preponderancia de doencas do aparelho digestivo e de causas mal-definidas.
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Tabela 3 - Distribuicao das Principais Causas (grupo CID-10) de Internacao entre Idosos em
51 hospitais privados que atendem a saude suplementar - Brasil, 2015

Grupos da CID-10

Neoplasias 18,0% 8,1% 15,7% 19,5%
Doencas do aparelho circulatério 14,9% 17,7% 15,1% 18,9%
Doencas do aparelho digestivo 10,3% 7,1% 10,3% 9,2%
Sintomas, sinais e achados anormais (Causas mal-definidas) 9,5% 12,3% 9,3% 11,4%
Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 9,5% 3,8% 8,3% 9,4%
Doengas do aparelho geniturinario 8,1% 9,0% 7,0% 5,1%
Lesdes enven e alg out conseq causas externas 5,8% 7,2% 7,8% 5,7%
Fatores que influenciam o estado de satde e o contato com os

i 5,6% 5,2% 6,2% 4,0%
Servicos
Doencas do aparelho respiratorio 4,8% 12,6% 5,5% 4,6%
N&o Informado 2,8% 2,6% 3,0% 2,5%
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 2,3% 4.8% 2,7% 2,5%
Doencas do sistema nervoso 2,1% 2,1% 2,1% 1,8%
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 1,9% 2,1% 2,0% 1,3%
Doencas do olho e anexos 1,4% 0,9% 1,3% 1,0%
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1,1% 1,2% 1,1% 1,0%
Causas externas de morbidade e mortalidade 0,7% 1,0% 0,8% 0,7%
Doencas sangue d6rgdos hemat e transt imunitar 0,5% 0,8% 0,6% 0,5%
Transtornos mentais e comportamentais 0,3% 1,2% 0,6% 0,3%
Doencas do ouvido e da apéfise mastoide 0,2% 0,2% 0,2% 0,2%
Malf cong deformid e anomalias cromossomicas 0,2% 0,1% 0,2% 0,2%
Total Geral 100% 100% 100% 100%

Fonte: elaborado a partir de microdados fornecidos pela Associagao Nacional de Hospitais Privados (ANAHP).

Com relacdo ao tempo de permanéncia na internacao de pacientes idosos da satde suplementar, observa-
se que ha uma correlacdo entre o aumento da idade e o incremento do nimero de dias da internacao
hospitalar, como mostram os dados dos Graficos 7 e 8. Salienta-se que o padrdo observado é bastante
consistente com outros dados apresentados na literatura sobre o tema*®>
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Grafico 8 - Tempo Médio de Permanéncia na Internacao de Beneficiarios da Saude Suplementar
por Faixa Etaria — Brasil, 2° semestre de 2015
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Fonte: Dados do TISS (ANS), competéncia agosto a dezembro de 2015.

Grafico 9 — Tempo Médio de Permanéncia na Internacéo de Beneficiarios da saude suplementar
por faixa etaria e origem da internacéo — Brasil, 2° semestre de 2015
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Fonte: Dados do TISS (ANS), competéncia agosto a dezembro de 2015.

Complementando os dados apresentados, a Tabela 4 mostra dados das internacées de beneficiarios da sadde
suplementar ocorridas na rede hospitalar do Sistema Unico de Saude (SUS) e identificadas por meio dos dados
do Ressarcimento ao SUS. Pode-se observar que, bem como ocorrido na amostra de hospitais anteriormente
apresentada, as principais causas de internagao dos beneficiarios idosos da satide suplementar na rede publica
concentram-se nas doencas do aparelho circulatorio e as neoplasias malignas.
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Tabela 4 - Distribuicao das Principais Causas de Internacao, por Grupo da CID-10,
entre idosos beneficiarios de planos privados de satide internados em hospitais publicos
(SUS) - Brasil, 2013

Causas externas de morbidade

e mortalidade

Neoplasias 20,8% 10,9% 17,6% 14,7%
Doengas do aparelho circulatério 19,8% 24,3% 24,6% 25,8%
Lesoes enven e alg out conseq causas externas 8,0% 13,7% 8,4% 9,7%
Doencas do aparelho digestivo 7,8% 5,8% 10,3% 6,3%
Doencas do aparelho geniturinario 7,3% 6,0% 6,9% 6,5%
Doengas do aparelho respiratorio 6,6% 13,7% 6,6% 15,3%
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 4,9% 6,6% 6,1% 5,9%
Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 4,3% 2,1% 2,7% 1,1%
Doencas do olho e anexos 41% 3,4% 2,6% 2,8%
Doencas do sistema nervoso 3,1% 2,7% 2,7% 2,6%
Transtornos mentais e comportamentais 3,0% 1,6% 2,8% 1,0%
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 2,8% 3,5% 2,2% 2,6%
Sintomas, sinais e achados anormais (Causas mal-definidas) 2,6% 2,0% 2,5% 2,2%
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 2,3% 1,9% 1,8% 1,8%
Fato.res que influenciam o estado de saude e o contato com os 1.0% 0.8% 1.0% 0.5%
Servicos

Doencas sangue orgaos hemat e transt imunitar 0,9% 1,0% 0,7% 1,0%
Malf cong deformid e anomalias cromossomicas 0,5% 0,1% 0,2% 0,1%
Doencas do ouvido e da apéfise mastoide 0,2% 0,0% 0,2% 0,1%
Causas externas de morbidade e mortalidade 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
Total Geral 100% 100% 100% 100%

Fonte: Linkage do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e do Sistema de Informacdes de Beneficiarios (SIB) — Ressarcimento ao SUS, 2013.

Desde a década de 90 a andlise das internacdes tem sido amplamente utilizada para a avaliacdo dos
sistemas de saide como um todo. Uma das formas de avaliacdo mais relevante é a que estabelece a
associacao de causas de internacdo por condicoes sensiveis a atencdo primaria em saude. Nesse sentido,
foi desenvolvido por Billings et. al. (apud Alfradique et. al., 2009) um indicador denominado ambulatory
care sensitive conditions como corolario para o conceito de mortes evitaveis. Traduzido para o portugués
como Internacdes por Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria, foi objeto da Portaria Ministerial no. 221, de
17 de abril de 2008, que estabeleceu a Lista Brasileira de Internacdes por Condicoes Sensiveis a Atencao
Primaria (ICSAP).

Condigoes Sensiveis a Atencao Primaria podem ser entendidas como um conjunto de problemas
de saude, para os quais a atuacéo do sistema de salde através de atividades como a prevencgéo de
doencas, o diagnostico e o tratamento precoce de patologias agudas e o controle e acompanhamento
de doencas cronicas seja efetiva.
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Essas condicOes sensiveis a aten¢do primaria foram responsaveis por aproximadamente 26% das internagoes
das idosas mais idosas tanto na amostra selecionada de hospitais quanto nos casos passiveis de ressarcimento
ao SUS.

Dentre as condigdes sensiveis a atencdo primaria, tanto na amostra para os hospitais selecionados quanto nos
casos de ressarcimento por utilizagéo de hospitais publicos por parte de beneficiarios da saude suplementar,
podem ser salientadas as referentes as internagdes de idosos por motivo de angina, insuficiéncia cardiaca e
doencas cerebrovasculares. Para as internagdes constantes da amostra de hospitais particulares, sobressaem-
se as condicbes de internacdo por gastroenterites infecciosas, infeccoes renais doencas pulmonares e
pneumonias bacterianas e infec¢oes de pele. Para as internagoes realizadas em hospitais publicos, passiveis
de ressarcimento dos gastos para com o SUS, por sua vez, gastroenterites, casos de hipertensdo, de diabetes
mellitus e infecgdes renais também s&o bastante significativos.

Tendo em conta os dados ora apresentados fica tacita a urgente necessidade de mudancgas concretas nas
estruturas de cuidado, na profissionalizacdo e educacao continuada dos profissionais envolvidos na atencgao
ao idoso, nos mecanismos de pagamento das acdes e servicos da rede prestadora e na disponibilidade de
informacdes sobre saude do idoso de modo integrado e de facil acesso. Assim, 0s capitulos seguintes apresentam
um modelo de redesenho da prestacdo dos servigos e do cuidado as pessoas idosas na saude suplementar.
A sequéncia de apresentacdo dos temas esta organizada de modo que seja contemplado primeiramente a
configuracdo do modelo, em seguida as estruturas de cuidado com as quais o idoso e sua familia devem contar,
e, por fim, um panorama dos modelos alternativos de remuneracao dos servigos e da proposicéo de indicadores
de monitoramento do cuidado integral ao idoso.

Referéncias do Capitulo

' Albuquerque, Ceres, Marcia Franke Piovesan, Isabela Soares Santos, Ana Cristina Marques Martins, Artur
Lourenco Fonseca, Daniel Sasson, Kelly de Aimeida Simdes. 2008. A Situacdo Atual do Mercado da Saude
Suplementar no Brasil e Apontamentos para o Futuro. Ciéncia & Satde Coletiva 13, no. 5 (10): 1421-430

2Levi ML, Mendes A. 2015. Gasto total em satde no Brasil. Campinas: IDISA.

%Beltrdo, Kaiz6 Iwakami, Ana Amélia. Camarano, Solange Kanso El Ghaouri. 2004. Dindmica Populacional
Brasileira Na Virada Do Século XX. Rio De Janeiro: IPEA.

*Rufino, Geisa Pereira, Mariana Galvao Gurgel, T d Pontes, Eutilia Freire. 2012. Avaliacéo de fatores determinantes
do tempo de internacdo em clinica médica. Revista Brasileira Clinica Médica 10, no. 4: 291-297.

5Silveira, Rodrigo Euripedes da, Alvaro da Silva Santos, Mariana Campos de Sousa, Taciana Silva Alves Monteiro.

2013. Gastos relacionados a hospitalizacdes de idosos no Brasil: perspectivas de uma década. Einstein
(16794508) 11, no. 4.
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CAPITULO 2

"As ACO's tem como objetivo reduzir, ou a0 menos
controlar, 0 Incremento de custos em saude e melhorar
a qualidade do cuidado aos usuarios do sistema de saude,
tanto em resultados clinicos como em experiéncia e
satistagao do paciente. A idela seria aumentar a qualidade
e reduzir custos, sem racionamento de acesso,
atraves de prevencao, diagndstico precoce |(...)"

COMO IMPLEMENTAR A MUDANGCA DO MODELO DE CUIDADO:
O MUNDO E O BRASIL

A preocupacdo com um modelo de cuidado ao idoso de maior qualidade, mais efetivo e com maior custo-
efetividade ndo é uma preocupacdo somente brasileira. 0 mundo todo esta debatendo o tema e propondo
melhorias em seus sistemas de salde'.

E sempre importante olharmos para o mundo e estudarmos quais propostas foram feitas e o resultado que
apresentam, para que possamos evitar erros ja cometidos e aprimorar experiéncias exitosas.

Na Alemanha, por exemplo, onde o sistema de protecéo social é caracterizado como seguro social, a cobertura
por um seguro saude é obrigatoria, seja por fundos publicos (90%) ou por seguros privados.

Nesse sistema existe uma organizacdo centralizada e hierarquizada de cuidado. Além disso, existe um seguro
compulsorio pablico para cuidados de longa duragdo, criado em 1994, que excluiu os gastos com tratamento
de longa duracéo do sistema de saude.

No Canadd, o sistema de salde é predominantemente financiado pelo governo (seguro social) e a prestacéo de
servicos é privada. Tem cobertura ampla e universal, sendo regulamentada pelo Canada Health Act. No que diz
respeito a satide dos idosos, destacam-se as politicas de Home & Continuing Care.

Na Espanha, o SNS - Sistema Nacional Espanhol se organiza em dois niveis assistenciais: aten¢do primaria e
especializada, com acesso livre e imediato dos cidaddos no primeiro nivel.

A Inglaterra conta com o NHS - National Health Service, que tem como figura central de organizagdo o modelo
dos GP - General Practitioners.
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0 que todos esses modelos tém em comum? A organizacao do cuidado em uma figura central, com foco
na atencgao primaria e no continuum do cuidado, de onde se originam seus melhores resultados em satde.

0 sistema de saude suplementar brasileiro guarda muitas semelhangas com o modelo de seguros privados
de saude dos EUA, tanto em seu modelo assistencial quanto no financiamento do sistema. Porém, em 2010,
através do ACA - Affordable Care Act, iniciou-se uma nova forma de organizagdo do modelo americano: as
ACO - Accontable Care Organizations?>.

As ACO tém como objetivo reduzir, ou a0 menos, controlar o incremento de custos em saude e melhorar a
qualidade do cuidado aos usuarios do sistema de satde, tanto em resultados clinicos como em experiéncia
e satisfacéo do paciente.

A ideia central é aumentar a qualidade e reduzir custos, sem racionamento de acesso, através de
prevencdo, diagnostico precoce, reducdo de uso de exames, tecnologia desnecessarias, idas preveniveis
a emergéncia, readmissdes hospitalares preveniveis, taxas de infeccao e efeitos adversos nos hospitais.
0 coracdo do modelo das ACO é o cuidado primario efetivo.

Como os prestadores americanos em diferentes partes do pais tém diferencas importantes em termo de
tamanho, habilidades e manejos de custo, ndo existe uma configuragao tnica de ACO que va funcionar em
todos os lugares®*. Assim, alguns niveis e modelos sdo considerados:

1) Nivel 1 ACO: grupos de profissionais de cuidado primario funcionando juntos, sobre um mecanismo
organizacional, e focando na prevencdo e melhoria da atencdo as condigdes sensiveis ao cuidado
ambulatorial;

2) Nivel 2 ACO: grupos de profissionais de cuidado primario + especialistas de utilizagdo mais frequentes,
trabalhando juntos sobre um mecanismo organizacional, e focando na prevencédo e melhoria da atencao as
condigdes sensiveis ao cuidado ambulatorial;

3)Nivel 3 ACO: grupos de profissionais de cuidado primario + especialistas + hospitais;

4)Nivel 3.1 ACO: grupos de profissionais de cuidado primario + especialistas + hospitais + operadoras de
planos de saude;

5)Nivel 4 ACO: provedores de salde + agéncias de salde publica + organizagdes sociais.
Por que estudar a reorganizacdo do modelo americano? Mesmo com pouco tempo de aplicagéo e ainda

com muito a se aperfeigoar, 0 modelo das ACO ja vem mostrando resultados, tanto assistenciais quanto
em custo®®,
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Figura 1 — Arranjos Assistenciais a partir do Modelo das Accontable Care Organizations - ACO’s
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Organizam o cuidado com: 1) Informacdo de qualidade e indicador de salde; 2) Gerenciamento do cuidado;
3) Dados portaveis pelo idoso; 4) Modelos alternativos de remuneracéo.

Fonte: elaboracéo propria

Originalmente esse modelo nasceu de uma situacao assistencial muito parecida com a da sadde suplementar
brasileira: de incremento nos gastos em saude, desarticulacdo da rede assistencial, problemas relacionado a
qualidade e desfechos clinicos. Além disso, precisou percorrer 0 mesmo caminho de reorganizacdo que nos
precisamos. E mais do que isso, 0 modelo vem se mostrando efetivo, tanto em resultados assistenciais como
em reducdo de custos em um curto periodo de implementacao.

De onde poderia vir essa organizacdo para implantacdo de um modelo com foco na qualidade, prevencao,
atencdo primaria e reducéo de custos?

1) A partir de grupos profissionais que organizassem o caminho de cuidado do paciente;

2) A partir de hospitais que conseguissem uma reorganizacdo de seu papel dentro do sistema, ndo mais
somente com a funcdo que hoje conhecemos, mas também organizando o cuidado desde a atencédo primaria
(community-hospitals);
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3) A partir das operadoras que podem ter a fun¢éo de gestoras do cuidado de sua populagao, organizando
esse caminho em toda a hierarquia do cuidado.

0 modelo que vamos descrever de organizacao dos servi¢os para o cuidado ao idoso serve para aplicacéo
por qualquer um desses modelos. O importante é que essa organizagdo se dé com qualidade.

0 referencial de mudanca de modelo de remuneragéo das ACO é apresentado com detalhe no Capitulo 7.

Referéncias do Capitulo
'ANS. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Brasil. Experiéncias de financiamento da saude dos idosos
em paises selecionados: relatorio executivo. Rio de Janeiro: ANS, 2010. 44 p.

2Harold D. Miller. 2009. How to Create Accountable Care Organizations. First Edition, September 7. Center
for Healthcare Quality and Payment Reform. Disponivel em: www.CHQPR.org

SMcClellan, Mark, Aaron N McKethan, Julie L Lewis, Joachim Roski, and Elliott S Fisher. 2010. A national
strategy to put accountable care into practice. Health Affairs 29, no. 5: 982-990.

*McWilliams, J Michael, and Zirui Song. 2012. Implications for ACOs of variations in spending growth. New
England Journal of Medicine 366, no. 19 e 29.

5Song, Zirui, Dana Gelb Safran, Bruce E Landon, et al. 2012. The ‘Alternative Quality Contract’, based on a
global budget, lowered medical spending and improved quality. Health Affairs 31, no. 8: 1885-1894.

®DeVore, Susan; R Wesley Champion. 2011. Driving population health through accountable care
organizations. Health Affairs, no. 1:41-50.
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CAPITULO 3

"Um modelo contemporaneo de saude do idoso
precisa reunir um fluxo de agoes de educacao,
Dromocao da saude, prevencao de doencas evitavels,
postergacao de molestias, cuidado precoce e reabilitacdo
de agravos. Ou sgja, uma linha de cuidado ao idoso que
pretenda apresentar eficacia e eficiéncia deve pressupor
Uma rede articulada, referenciada e com um sistema ade
informagao desenhado em sintonia com essa 10gica.”

PROPOSTA PARA ESTRUTURACAO DOS SERVIGOS DE SAUDE NA
SAUDE SUPLEMENTAR: INTEGRALIDADE, SUSTENTABILIDADE E
QUALIDADE NO CUIDADO AO IDOSO

Esse capitulo ira descrever a organizagdo do modelo como um todo, focando em suas bases primordiais:
a avaliacdo funcional e a atencdo primaria ao idoso. Ja os capitulos seguintes irdo descrever algumas fases
desse modelo que precisam ser aprimoradas ou iniciadas na saude suplementar.

No ano de 2012, a ANS propds o conceito de Plano de Cuidados do idoso na satde suplementar?, que engloba 0s
conceitos de linha de cuidado e projeto terapéutico, a avaliagdo do beneficiario desde sua entrada no sistema,
com a estratificagéo do seu risco/estado funcional e a definicdo da melhor linha de cuidado a ser seguida,
como o caminho a ser percorrido a partir de entdo. Esse caminho inclui procedimentos necessarios,
hierarquizacdo de rede, programas de promocdo da salde e prevencdo dos riscos e doencas adequados e
integrados aos cuidados?.

Em consonéncia com o normativo que dispde sobre a instituicdo do Programa de Monitoramento da Qualidade
dos Prestadores de Servigos na Satde Suplementar (QUALISS) e, considerando o envelhecimento da populagéo
e 0 atual cenario da saude suplementar no pais, a Universidade Aberta da Terceira Idade (UnATI/UERJ) propds
o aprimoramento do modelo de cuidado em construcéo, utilizando referenciais e légicas tanto do campo de
planejamento e gestao em salde publica quanto do campo da gerontologia e da economia da satde.
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Definido em suas delimitacbes gerais, 0 modelo constitui-se em uma proposta de linha de cuidado ao
idoso, compreendida como uma estratégia de estabelecimento de “percursos assistenciais”, organizando
o fluxo de individuos de acordo com o seu grau de fragilidade?.

Esse modelo, apresentado na Figura 1, foi utilizado no estudo realizado como referencial de andlise para as
praticas encontradas no sistema suplementar de saude® e é uma sistematizacdo de um modelo empirico
que vem sendo elaborado a partir da experiéncia de mais de 20 anos da UNATI/UERJ.

Figura 1 — Cuidado Integrado a Pessoa Idosa
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Fonte: UNATI/UERJ

Legenda:

Nivel 1 - Acolhimento

Nivel 2 - Centro Sdcio Sanitario, Ambulatdrio Clinico e Centro Dia.

Nivel 3 - Ambulatério Geriatrico e Atengéo Domiciliar e Reabilitagao.

Nivel 4 - Curta Duragdo: Atengéo Domiciliar 3, Emergéncia e Internagao de Casos Agudos, Hospital Dia e Hospice.

Nivel 5 - Longa Duragao: Unidade de Reabilitagdo, Residéncia Assistida e Instituicdo de Longa Permanéncia de Idosos (ILPI).
Observacdes:

Contorno em amarelo - niveis leve de cuidado

Contorno em vermelho - niveis mais pesados.

Desse modo, 0 modelo que propomos é composto por 5 niveis hierarquizados de cuidado — acolhimento,
nucleo integrado de cuidado, ambulatorio geriatrico e cuidados complexos de curta duragdo e longa
duracido —, mas é nos trés primeiros niveis, nas instancias leves de cuidado, que ha a diferenca. A
identificacdo do risco e a integralidade da atencéo nos diferentes pontos da rede séo o cerne deste modelo.
0 reconhecimento precoce do risco, a fim de reduzir o impacto das condigdes cronicas na funcionalidade,
oportuniza monitorar a saude e néo a doenca, com possibilidade de posterga-la, a fim de que o idoso possa
usufruir seu tempo a mais de vida.
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A reproducdo grafica do modelo, Figura 1, auxilia na compreensdo de aspectos importantes da proposta.

A entrada unica através do Nivel 1 - Acolhimento - garante um acesso consciente na porta de entrada, momento
crucial para estabelecimento da empatia e confianga, fundamentais para fidelizagéo do usuario.

0 objetivo geral da proposta é aprimorar 0 modelo de hierarquizacao da atencao a saude do idoso, com foco nos
trés niveis iniciais, que concentra 90% das necessidades dos idosos, através da elaboracéo de uma proposta
de monitoramento e avaliagdo de estrutura, processos e resultados nestes niveis de cuidado que privilegiam
a atuacdo multidisciplinar do cuidado com énfase na prevencéo. Sua utilizagdo pelo setor para andlise das
praticas propostas ou implementacdo no setor de salude suplementar, pode constituir-se em um poderoso
instrumento para a inducdo de politicas tanto para o setor privado quanto publico. Nao ha porque diferenciar
indicadores de resultado em saude entre os setores publicos e privados. No Anexo Ill é apresentada uma
proposta de indicadores de monitoramento desse modelo de cuidado integral ao idoso nas diferentes instancias
e niveis da rede assistencial.

Nesse sentido, um modelo contemporaneo de saude do idoso precisa reunir um fluxo de acoes de educacéo,
promocao da saude, prevencdo de doencas evitaveis, postergacéo de moléstias, cuidado precoce e reabilitacao
de agravos. Ou seja, uma linha de cuidado ao idoso que pretenda apresentar eficacia e eficiéncia deve pressupor
uma rede articulada, referenciada e com um sistema de informacgao desenhado em sintonia com essa ldgica.

Atualmente, os sistemas de saude funcionam com poucos pontos de atencéo e que néo se articulam. Em geral,
0s pacientes entram nessa rede desarticulada em um estagio muito avancado. A porta de entrada, na grande
maioria das vezes, é a emergéncia do hospital. Tal modelo, além de inadequado e anacronico, tem uma péssima
relagéo custo-beneficio, pois é centrado no hospital, fazendo uso intensivo de tecnologias de alto custo. Seu
fracasso, no entanto, ndo deve ser imputado aos usuarios, e, sim, ao modelo assistencial praticado, pois ha
uma sobrecarga de usudrios nos niveis de maior complexidade pela caréncia de cuidado nos primeiros niveis.

0 maior problema da maioria dos modelos assistenciais vigentes talvez seja o foco exclusivo na doenga. Mesmo
quando se oferece um programa com uma ldgica de antecipagdo dos agravos, as propostas séo voltadas
prioritariamente para a reducdo de uma determinada moléstia, esquecendo que em uma doenca cronica ja
estabelecida o objetivo dificilmente serd a cura, mas o monitoramento e a estabilizagdo do quadro clinico.
0 modelo preventivo foi concebido em um mundo menos envelhecido do que o atual. O destaque, portanto, foi
conferido aos grupos populacionais mais jovens.

Propde-se abandonar o paradigma baseado no gerenciamento de doenca cronica e transformar a pratica da
atencdo ao idoso segundo um novo paradigma fundamentado no gerenciamento de perfil de saude dessa
pessoa que, sendo idosa, provavelmente vive com alguma ou com um conjunto de patologias.

Em 2013, a partir de uma revisao critica da literatura nacional e internacional sobre modelos de atencéo a
saude para populacdo idosa que tenham avaliado a efetividade das redes assistenciais, observou-se que a
atencdo deve ser organizada de maneira integrada e os cuidados necessitam ser coordenados ao longo do
percurso assistencial em uma logica de rede desde a entrada no sistema até os cuidados ao fim da vida.

0 modelo é baseado na identificacdo precoce dos riscos de fragilizacdo dos usuarios. Uma vez identificado
0 risco, a prioridade é a reabilitacdo, a fim de reduzir o impacto das condigcoes cronicas na funcionalidade.
Busca-se intervir antes de o agravo ocorrer. A ideia € monitorar a saude e ndo a doenca; a intencao é postergar
a doenca, a fim de que o idoso possa usufruir com qualidade seu tempo a mais de vida. Assim, a melhor
estratégia para um adequado cuidado do idoso é utilizar a logica de permanente acompanhamento da sua
salde, té-lo sempre sob observacao, variando apenas os niveis, a intensidade e o cenario da intervencao.
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Pode-se pensar, dessa forma, em um conjunto de acdes assistenciais estruturadas para atender a
determinado agravo de saude do individuo, com base em uma avaliacdo de risco. Esse risco & composto
por aspectos clinicos, sociais, econdmicos e ambientais, dentre outros.

Os niveis hierarquicos devem ser parte integrante do projeto terapéutico e do “caminho” assistencial a ser
percorrido pelo beneficiario. Esse ¢ o maior desafio para os programas de cuidados preventivos, clinicos,
de reabilitacdo e de cuidados paliativos na atualidade. Essa integracdo é definidora do sucesso do modelo,
inclusive do ponto de vista assistencial e financeiro*.

A hierarquizacéo da rede possibilita pelo menos dois elementos fundamentais para o cuidado do idoso: (1)
a diminuicao da iatrogenia e (2) a organizacao do fluxo de cuidados.

Aiatrogenia aqui citada refere-se a desorganizagao do cuidado, a qual faz com que o usuario circule na rede
assistencial, sem nenhum gerenciador que o reconhega como um todo ao longo do tempo. Esse usuario
idoso, hoje, no Brasil, esta sujeito a inimeras iatrogenias do sistema, estando muitas vezes extremamente
polimedicado e resumindo sua assisténcia a visitas pontuais a emergéncias. Esse modelo de cuidado ao
idoso ndo somente é extremamente custoso como também é danoso a saude dos pacientes, podendo
inclusive levar ao 6bito.

As linhas de cuidado sdo estratégias de estabelecimento do percurso assistencial com o objetivo de
organizar o fluxo das pessoas de acordo com suas necessidades de saide. Pressupdem a integracao
de acdes de promocao, vigilancia, prevencdo e assisténcia voltadas para as especificidades de grupos
ou necessidades individuais, permitindo ndo s6 a conducdo oportuna dos pacientes pelas diversas
possibilidades de diagnéstico e terapéutica, como, também, uma viséo global das condicdes de vida.

A compreensdo de que se deve investir no idoso saudavel, mesmo aquele com doenca cronica e em
tratamento — a imensa maioria dos idosos da nossa sociedade —, e ter acdes para todos os demais é
uma visdo contemporénea que os gestores da area deveriam aplicar. A ocorréncia de doencgas cronicas
na populacao idosa é, sem duvida, de grande magnitude. Cabe saber, entretanto, o quanto tais patologias
os impedem de exercer suas atividades rotineiras de forma independente e autdbnoma. A diminuicao
da capacidade funcional do idoso o tornara, de alguma forma, dependente de um nivel mais complexo
de assisténcia, ou seja, na concepcdo do modelo que estamos sugerindo, o fara subir para um degrau
hierarquicamente mais intenso de cuidados.

Em sintese, um modelo de atengdo a saude do idoso que se pretenda eficiente deve aplicar todos os niveis
de cuidado, isto &, possuir um fluxo bem desenhado de acdes de educagéo, promogéo da saude, prevencao
de doencas evitaveis, postergacdo de moléstia, e reabilitacdo de agravos. Essa linha de cuidado se inicia
na captagéo, no acolhimento e no monitoramento do idoso e somente se encerra nos momentos finais da
vida, na unidade de cuidados paliativos.

Torna-se necessario sempre frisar que, nessa hierarquizagdo da complexidade das fragilidades e agravos,
a énfase é conferida aos niveis basicos, com vistas a ofertar condigdes de promover um envelhecimento
ativo. Salienta-se que, na linha de cuidado que propomos em 5 etapas hierarquizadas de cuidados
ascendentes, € nos niveis iniciais que se concentra mais de 90% da populagéo idosa.
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"0 Importante & que cada instituicao de sadde tenha
conhecimento de sua populagao, seu perfl e suas
necessidades, de modo a construir a melhor forma de
organizar sua prestagao de senvigos”

Existem varias sugestoes de modelos de linhas de cuidado. O importante é que cada instituicdo de saude
tenha conhecimento de sua populacao, seu perfil e suas necessidades, de modo a construir a melhor forma de
organizar sua prestacdo de servicos. Uma coisa é certa: sem a organizacao do cuidado do idoso e a elaboragao
de um Plano de Cuidados, o envelhecimento populacional e 0 aumento da prevaléncia de doencas cronicas no
setor publico ou suplementar de saude brasileiro podem deixar de ser oportunidades e se tornar entraves para
a sustentabilidade do sistema de saude brasileiro.

A hierarquizacdo ndo pressupde um percurso evolutivo entre os niveis de atencdo do modelo, apesar da
tendéncia esperada; as etapas nao podem ser absolutamente fixas, porque existe a possibilidade de reversao
da incapacidade e retorno a um patamar de menor complexidade, dependendo da situagdo. O acolhimento
constitui o processo de “desmontagem” da logica antiga e de tentar que o usudrio faca o percurso inverso; que
hoje inicia-se em uma instancia de maior complexidade — o hospital -— e todo o esforco € realizado para que
sua caminhada assistencial seja a de retroceder aos niveis iniciais do modelo de atencdo. Para que o modelo
seja viavel, o acolhimento pode se descolar de um suposto espaco fisico proprio (o ideal) para se estruturar no
interior de outra unidade da prestadora de saude.

0 importante nos primeiros niveis de atencdo é que sejam vistos como referéncia e porta de entrada pelos
usuarios e possam estar preparados para responder prontamente as suas necessidades. Como querer que 0s
pacientes entendam que é muito melhor buscar esse espaco e ndo a emergéncia, se aquela fica “disponivel”
24 horas por dia e transmite uma sensacao de resolutividade e a atencado primaria funciona de 8 as 17 horas e
nao transmite essa mesma sensagio?

Precisamos que 0 acesso seja oportuno e que o paciente possa buscar esse referencial também no momento
em que sinta a necessidade.

Devemos considerar que o0s niveis 1 a 3 - em amarelo na Figura 1 - sdo as instancias leves, ou seja, de custo
menor e compostas basicamente pelo cuidado multiprofissional dos profissionais de satde bem treinados.
0 esforco deve ser realizado para manter os usuarios do sistema nestes niveis leves, visando preservar sua
qualidade de vida e participacao social. Ja as instancias em vermelho, as pesadas, sao de alto custo e se situam
no hospital e nas demais unidades de longa permanéncia; o0 empenho deve ser realizado para tentar reabilita-
las e trazé-las para as instancias leves, apesar de nem sempre ser possivel. Desse modo, todo esforco deve ser
realizado para permanecer com o idoso nos trés primeiros niveis de cuidado, com vistas a manter sua qualidade
de vida e reduzir os custos®.

0s modelos de atencdo a esse segmento populacional precisam ser centrados na pessoa, considerando suas
especificidades e necessidades. O cuidado precisa ser gerenciado desde a entrada no sistema até o fim da vida,
com a integralidade dos servicos e das acdes ofertadas através de um Plano de Cuidados e acompanhamento
constante. Sabemos que os idosos possuem especificidades decorrentes de doencas cronicas, de fragilidades
organicas e sociais, com um maior custo para seu cuidado. Com tantas situacoes adversas, o cuidado do idoso
tem de ser estruturado de forma diferente da que é realizada para o adulto®.
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Um diferencial importante é a proposicéo de registrar os “percursos assistenciais” do paciente, através
de um sistema de informacgdo amplo, que registre ndo somente a evolugéo clinica da pessoa idosa, mas
também sua participacdo em acgdes de prevencao, individuais ou coletivas. Assim como 0 apoio do gerente
de acompanhamento e as chamadas realizadas para ou pelo que estamos chamando de GerontoLine
permitem um compartilhamento da informacé&o, possibilitando uma avaliagdo mais integral do individuo,
inclusive com o prontudrio médico da unidade hospitalar.

0 GerontoLine deve ser um servico de apoio em que o idoso e seus familiares se sintam protegidos e
tenham suas necessidades atendidas e suas duvidas esclarecidas sobre a assisténcia recebida. Esse call
center deve ser um diferencial, funcionando como um facilitador e um reforgo na relagdo modelo-paciente.
A equipe de atendentes deve ser formada por pessoal qualificado e seu papel sera o de conversar e resolver
as demandas do usuario. A prerrogativa é que toda situacdo tenha uma solugéo e, caso necessario, 0
atendente deve retornar a ligagdo com a resposta que ndo pode ser oferecida no momento anterior. Deve
ser um canal de comunicacao efetiva, de apoio a assisténcia e aos demais servigos ofertados.

0 gerente de acompanhamento é um profissional da area de salde que recebe e acompanha o idoso e
sua familia a partir do Nivel 2 (Nucleo Integrado de Cuidado). A avaliagdo funcional breve feita no ingresso
permite um marco zero de monitoramento e parametro para acompanhamento do plano terapéutico entre
os diferentes pontos da rede. Esse profissional cuida da transi¢do do cuidado entre os servicos e reavalia
anualmente, ou quando necessario, a capacidade funcional da pessoa, incentivando-a a participar do
processo de cuidado através da interlocucéo entre o discurso assistencial e o paciente, em sua maioria,
fragil. Para manter a qualidade da assisténcia recomenda-se que para cada gerente de acompanhamento
tenha um grupo sob sua responsabilidade, como forma de garantir o estabelecimento da confianca e
vinculagéo com o idoso, valores inerentes a uma assisténcia qualificada.

0 Nivel 2 é o local de integracao das varias acdes de educacao, promocao e prevencao de saude, através do
ambulatorio de saude, com profissionais para idosos com baixo risco, centro de convivéncia e conveniéncia,
servicos de reabilitagdo, de apoio ao cuidado, ao autocuidado, e a familia, GerontoLine, e é onde 0 idoso é
apresentado ao seu gerente de acompanhamento.

No Nivel 3 (Ambulatorio Geriatrico), destacamos a importancia da equipe multidisciplinar composta
por médico, enfermeiro e assistente social, que realizam a avaliacdo geriatrica multidimensional que
permitird intervencdes especificas quando necessarias. Essa avaliagdo considera aspectos médicos,
de cuidados, de suporte social, de meio ambiente, cognitivos, afetivos, de crencas religiosas e econdmicas,
constituindo o plano terapéutico, construido coletivamente e discutido com a equipe de saude e o
gerente de acompanhamento. Nesse nivel também se localiza a organizacéo do atendimento domiciliar e
da reabilitacéo.

Com relagéo aos familiares da pessoa idosa, observamos que ha modelos distintos com arranjos variados
do que podemos considerar como participacdo. Existem idosos que vivem sos sem suporte de uma rede
familiar, e isto ndo quer dizer que ndo haja amigos ou empregados; outros convivem com acompanhantes;
assistidos a distancia; e ainda ha aqueles que vivenciam relagoes pautadas nas obrigagcoes morais sem
afeto. O suporte ndo deve se restringir a relagdo familiar consanguinea, mas aqueles que vivem ou
convivem com 0 idoso.

Ressaltam-se, assim, aspectos ausentes na maioria dos modelos assistenciais para pessoas idosas
existentes no pais e que, quando devidamente registrados em sistema Unico, oportunizam algo muito
importante para o cuidado — quanto mais o profissional de satde conhece o histdrico do seu paciente,
melhores serdo os resultados, e é assim que devem funcionar os modelos contemporaneos e resolutivos
de cuidado.

A busca da exceléncia e de praticas inovadoras deve ser permanente e constitui um desafio que ultrapassa
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0 conhecimento das ciéncias biologicas; a interlocucdo com as ciéncias sociais e econdmicas dever ser
permanente, como forma de manter modelos assistenciais mais eficientes, resolutivos, de qualidade superior e
custos mais baixos, que possibilitem a incluséo e a reducgao de riscos.

0 inicio desta nova relacdo deve ser pautada em aspectos técnicos assistenciais, além das questdes
administrativas e financeiras inerentes ao contrato terapéutico — nada dever ser omitido. O vinculo inicial deve
ser pautado na confianca e transparéncia, para que o usuario possa escolher participar ou ndo do modelo, dado
que sua adesdo pode implicar bonificacbes e premiagoes vinculadas ao uso dos servigos, como incentivos
concedidos pelo plano de saude e incentivados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). A recusa
em participar nao impossibilita a admissdo em outro momento e nem a perda dos incentivos; da mesma forma,
0s pacientes idosos ja usuarios do plano de salde poderdo aderir. Destaca-se que o modelo pode servir tanto
para hospitais quanto para demais prestadores de servigos.

Chegar ao Nivel 1 implica saber de sua existéncia, 0 novo usuario do modelo é convidado a ter todos os
esclarecimentos com um profissional de satde. Contudo, a oferta para adesdo ao modelo pode acontecer durante
uma consulta ambulatorial, na emergéncia ou durante uma internagao, o profissional de satde responsavel pelo
acolhimento vai onde o usudrio esta sendo atendido, como forma de captacdo e ampliacdo da cobertura de
participantes na nova proposta assistencial.

0 primeiro atendimento deve ser realizado por um profissional de salde que ira explicar a linha do cuidado e
suas varias instancias de atendimento, estabelecendo uma relacéo de confianga entre o usudrio, sua familia e
0 modelo de cuidado proposto. Esse profissional fara uma ampla exposicao das agoes propostas, enfatizando,
sobretudo, a promocao da saude e a prevencdo de doencas, além de todos 0s percursos assistenciais da rede
de atencdo, permitindo ao usuario uma compreenséo abrangente do modelo. Deve-se detalhar de modo claro
e didatico aos usuarios os varios procedimentos que serao realizados, diferencial que acreditamos ser benéfico
e que visa melhorar a qualidade de vida e de saude dos idosos, do mesmo modo que a participacao do idoso
deve ser incentivada, porque faz parte deste modelo de atencéo a saude.
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Por onde comecar?
A ideia aqui é orientar como e por onde se iniciar a implantagdo desse modelo proposto.

Figura 2 — 0 Principal no Modelo Hierarquizado

Equipe
multidisciplinar

- @ » (D

Avaliacao Gerenciador
funcional do cuidado
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Informacao

Rede
assistencial

Fonte: elaboragéo propria.

Alguns aspectos sdo fundamentais e sdo descritos com maior detalhe a seguir:

1) Sistema de Informacao

0 ideal para um sistema de salde organizado e resolutivo é que se tenha um Registro Eletronico de
Saude - RES, que é um repositdrio eletronico de informacdes a respeito da saude de pessoas usuarias do
sistema de salde. Idealmente esse repositorio precisa ter padroes minimos para que seja acessivel em
qualquer lugar do sistema, inclusive pelo proprio paciente. Sinaliza-se que na concepcao e implementacéo
do RES devem estar contemplados requisitos de sigilo e privacidade de dados pessoais dos pacientes, com
niveis de acesso diferenciados conforme a natureza da informacé&o disponibilizada, em acordo a legislacéo
federal em vigor sobre o tema.
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Como a discussdo de um RES nacional ainda esta ganhando corpo e sua implementacdo demandara tempo e
recursos, e a organizacao do cuidado ao idoso ndo pode esperar, optamos por uma solugéo temporaria, mais
simples, mas que tem funcionado em outros campos da saude. A utilizagdo de dados minimos que possam ser
portaveis pelos proprios individuos, que resgatem e guardem o minimo de sua historia clinica e que facilitem o
andamento do percurso assistencial, diminuindo a repeticéo de exames ja feitos e fazendo com que o proximo
passo no seu cuidado seja feito de forma mais rapida e organizada.

Conjunto minimo de dados da atencdo a satude — CMD é o conjunto minimo de dados, essencial e homogéneo,
que possibilite a avaliacdo da saude da populacéo, sendo uma instancia anterior a da construcéo de um RES.
E a traducao do conceito de MDH- Minimum Dataset Healthcare, incorporado nos EUA e na Europa nas décadas
de 70 e 80.

A partir desse conceito, optamos por formular uma Proposta de Dados Minimos para o Cuidado ao Idoso,
apresentada no Anexo Il deste livro. Essa proposta se originou a partir da Caderneta da Pessoa ldosa do
Ministério da Saude e esta sendo adaptada para esse Projeto.

0 ideal é que essas informagdes possam circular em meio digital. Mas se isso nédo for possivel, até mesmo o
papel é um instrumento importante para fazer essas informagoes circularem.

A organizacdo e a portabilidade da informacéo a partir do proprio usuario séo fundamentais para a mudanca de
resultado assistencial e para o comprometimento com o uso dos recursos do sistema de modo mais racional
por pacientes e profissionais de saude.

Os paises que tém seu sistema de saiide mais desenvolvido ja contam com RES na sua configurag&o.

Acdes simples como o Cartdo da Gestante ou a Carteira de Vacinagdo sdo exemplos nacionais de como essa
portabilidade de informacé&o é importante.

2) Avaliacao Funcional
A avaliagdo funcional é definidora da estratificacéo e da alocagdo correta do paciente idoso em sua linha de
cuidado, além de ser preditora de seu comportamento assistencial.

Aliteratura da area do envelhecimento disponibiliza uma série de instrumentos de avaliagdo para rastreamento de
risco e organizagdo da porta de entrada do sistema de saude. Merecem ser citados como instrumentos factiveis
de utilizacdo na saude suplementar, o Questionario de Probabilidade de Internacao Hospitalar, desenvolvido por
Boult et. al.”8 e 0 Prisma 7 para rastreamento de declinio funcional9,10. Ambos com a possibilidade de aplicagao
do questionario pelo telefone para uma populacéo de idosos. 0 VES-13, também de risco de perda funcional11.
Essa etapa do processo identifica o individuo de risco para posterior encaminhamento para avaliagéo funcional.

Uma das agdes mais importantes dentro do modelo de cuidado ao idoso é sem duvida a avaliagéo funcional. Ela
deve ser realizada logo ao iniciar o paciente na rede e repetida regularmente ou quando for necessaria dentro
das etapas do cuidado.

Existem varios instrumentos para realizacdo dessa avaliagdo funcional. A escala de Katz e o indice de Bathel,
que avaliam as atividades de vida diaria e a escala de Lawton para as atividades instrumentais de vida diaria,
séo exemplos de instrumentos universalmente utilizados. Protocolos de avaliagdo multidimensional também séo
disponiveis para este fim, por exemplo, o Older Americans Resource and Services Multidimensional Functional
Assessment Questionaire — OARS; Functional Assessment Measurement — MIF ou FIM e o Sistema de Medida
de Autonomia Funcional — SMAF. Todos esses protocolos ja traduzidos e validados no Brasil'>'3.

IDOSOS NA SAUDE SUPLEMENTAR: UMA URGENCIA PARA A SAUDE DA SOCIEDADE E SUSTENTABILIDADE DO SETOR 53



Figura 3 — Modelo de Decisao no Cuidado a Saude do Idoso

MODELO DE ATENGAO A SAUDE DO ID0SO

USUARIO > 60 ANOS

ESTRATIFICAGAO
DO RISCO

IDOS0O ROBUSTO AVALIAGAO MUILTIDIMENSIONAL
FOCO NO TRATAMENTO DAS CONDIGOES DE DEFINIGAO DOS RECURSOS NECESSARIOS
SAUDE SIMPLES, PREVENGAO PRIMARIA E PARA A IMPLEMENTAGAO DAS METAS o
SECUNDARIA DE DOENGAS CRONICAS E TERAPEUTICAS DE ACORDO COM A 2
PROMOGAOQ DA SAUDE. LINHA DE CUIDADO =)
3
I o
(=]
DECLINIO FOCO NA PROMOGAO o
FUNCIONAL DA SAUDE E PREVENGAO ‘f-y.
IMINENTE DO DECLINIO <
' a
FOCO NA REABILITAGAO g
i DA PERDA FUNCIONAL o
IDOSO FRAGIL E PREVENGAO DE 8
EVOLUGAO DE DECLINIO
[
ID0SO FRAGIL FOCO EM REABILITAGAQ
E PREVENGAO DE
ALTA COMPLEXIDADE EVOLUGAO DE DECLINIO
[
IDOSO FRAGIL ID0SO FRAGIL
EM FASE FINAL EM FASE FINAL
DA VIDA DA VIDA N/
AVALIAGAO DOS RESULTADOS.
REDEFINIGAO DE METAS SE NECESSARIO

Fonte: Elaborado por ASAP com base nos conceitos de Modelo de Atengdo ao Idoso de Moraes (2012).
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3) 0 Gerenciador do Cuidado
E de extrema importancia para o0 modelo proposto o gerenciador do cuidado. E esse profissional, geralmente um
enfermeiro, que vai guiar 0os passos e orientar o paciente e sua familia dentro do modelo.

Dentro da mesma logica do “navigator” americano, criado para orientar os pacientes com cancer a
circular dentro da rede de cuidados e seguir 0s protocolos, assim é a figura do gerenciador do cuidado para o
id03014’15‘16.

Além de checar se as prescrigcdes e orientacdes estdo sendo cumpridas, ele organiza o caminhar do paciente
dentro da rede assistencial de cuidados, por isso tem um papel central dentro dessa proposta.

0 que é o Navigator do Paciente?

De acordo com a Associacdo Médica Americana, o “navegador” do paciente € uma profissional de satude
responsavel pelo gerenciamento pessoal do cuidado do usuario a medida que 0 mesmo se move pelas
diferentes estruturas e niveis de complexidade do sistema de saude.

4) Equipe Multidisciplinar

Para além da sabida importancia de uma equipe multidisciplinar para o cuidado ao idoso, dois temas precisam
ser destacados para o sucesso do modelo proposto: a capacitagéo desses profissionais para as especificidades
relativas ao envelhecimento e a formacgédo desses profissionais nas universidades.

5) Protocolos e Diretrizes

A protocolizacdo é um dos fatores primordiais para reducdo de danos e de desperdicios. Como no caso dos
idosos tanto a reducdo de danos como a reducdo dos desperdicios em saude sdo essenciais, fica configurada
a importancia de sua correta utilizacdo para uma boa prética em satde.

Outro tema que merece destaque é a necessidade de se criar um ambiente tdo favoravel ao cuidado, que a
hospitalizacdo e as idas ndo necessarias a emergéncia e ao hospital possam ser ao maximo evitadas.

Além disso, cabe lembrar também, que outras formas de cuidar, e que precisam ser mais desenvolvidas e
estimuladas no Brasil, percorrem todo o cuidado ao idoso, desde o nivel ambulatorial até hospitalar: cuidados
paliativos, atencédo domiciliar e reabilitaco.
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CAPITULO 4

‘0 fendmeno do envelhecimento populacional ja deveria
estar acompanhado de uma maior viglancia,
disponipilidade e especificidades nos servicos de
atendimento ao 1doso. A gestao das Unidades de
Emergéncia com acoes desenvolvidas para o
atendimento ao 1doso pode reduzir esses rscos
de latrogenia, modificar o fendmeno da superiotacao
e contribulr para a redistribuicao 0as demandas...”

0 PAPEL DAS EMERGENCIAS DENTRO DO MODELO DE CUIDADO AQ
IDOSO PROPOSTO

As alteracbes do perfil populacional associadas a ampliacdo das condicdes de risco
ao desenvolvimento de doencas cronicas degenerativas tém gerado um aumento expressivo na demanda de
idosos nos servicos de salde, entre eles os atendimentos de emergéncia’.

0 modelo assistencial com foco nas doencas agudas, com atencdo fragmentada sem articulagdo entre
ambulatdrio e hospital, sem a integracdo da rede e com caréncia de cuidado nos primeiros niveis de atencao,
colabora para a emergéncia do hospital se tornar a porta de entrada do idoso no sistema, ocasionando
sobrecarga de usuarios nos niveis de maior complexidade?.

A alta demanda dos servicos de emergéncia e superlotacdo desses servicos ja tem sido reconhecida
mundialmente como um sintoma de falha do sistema de cuidados de saude.

Alguns estudos realizados recentemente no Brasil revelaram que em torno de 17,4% dos pacientes assistidos
em uma unidade publica de emergéncia tinham idade superior a 65 anos®. Outra investigagao brasileira mostrou
um predominio de pacientes adultos e idosos, com idade média de 59,4 anos, entre aqueles readmitidos em um
servico hospitalar de emergéncia®.

Dados da Troca de Informagéo de Sadde Suplementar (TISS), referente & indicadores do cuidado hospitalar do

idoso no segundo semestre de 2015, mostram que 12,3% dos idosos cobertos por planos privados de salde
sao responsaveis por 13,6% dos atendimentos em Emergéncias da Salide Suplementar.
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Tabela 1 - Frequéncia de idosos com cobertura de plano privado de saide na emergéncia
hospitalar da Saide Suplementar - Brasil, 2* semestre de 2015

Volume de Frequéncia de
. .. . . . ... Cobertura de plano
Faixa Etaria Beneficiarios na Beneficiarios na . .
a . privado de saude
Emergéncia Emergéncia
0 — 59 anos 8.420.950 86,40 87,70
60 a 69 anos 627.634 6,44 6,58
70 a 79 anos 401.414 412 3,58
80 anos e mais 296.464 3,04 2,13
Total 9.746.462 100,00 100,00

Fonte: Dados do TISS, agosto a dezembro de 2015.

Quanto a gravidade de salde dos pacientes na admissdo em unidade de emergéncia, uma pesquisa
apontou que 14% dos idosos foram classificados com baixo risco, 79% com risco intermediario, 5% como
alto risco e 1,8% com necessidade de atendimento imediato®. Os problemas de satde que levam essa
populacédo, muitas delas pela inexisténcia de outras estruturas ou modelos de cuidado que possam suprir
a necessidade desse tipo de atendimento, a procurar os servigos de emergéncia estdo associados, em sua
maioria, a condigdes cronicas agudizadas, principalmente as que envolvem o aparelho cardiovascular’.

'Estima-se que 42% de todas as visitas
a0 atendimento de emergéncia dos hospitais
Sa0 para tratar cond|goes nao emergen@as

Instituto de Sauide Fublica oa Nova Inglaterra (2070)

Estima-se que 42% de todas as visitas ao atendimento de emergéncia dos hospitais sdo para tratar
condicoes ndo emergenciais®. Segundo o Instituto de Satde Publica da Nova Inglaterra (2010), 0 excesso
de uso do pronto-socorro “é responsavel por até US$ 38 hilhdes desperdicados nos EUA todos os
anos”. Segundo o Instituto, as passagens evitaveis pelo pronto-socorro “podem representar até 56% de
todas as visitas™”.

As consequéncias dessa superlotacdo sdo os atrasos no diagnostico e no tratamento, aumento do risco de
erros médicos, diminuicdo da qualidade dos cuidados e uma experiéncia ruim do paciente.

0 uso indiscriminado da emergéncia também é impulsionado por atendimentos insatisfatorios, dificuldade
de acesso aos servicos e por uma cultura hospitalocéntrica, com valorizacdo do hospital como espaco
principal para a assisténcia.

0 aculturamento do usuario pode colaborar na organizacao dos fluxos assistenciais dentro do ambiente
hospitalar. Esse aculturamento e o correto direcionamento do usuario podem ser feitos através de uma
comunicacdo mais efetiva, que traga informacoes sobre a porta de entrada, a importéncia da fidelizacao
ao médico com perfil generalista e os riscos que o idoso sofre ao recorrer ao servico de emergéncia em
algumas situacoes.
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0 fendémeno do envelhecimento populacional ja deveria estar acompanhado de uma maior vigilancia,
disponibilidade e especificidade nos servigos de atendimento ao idoso®. A gestdo das Unidades de Emergéncia
com acgdes desenvolvidas para o atendimento ao idoso pode reduzir esses riscos de iatrogenia, modificar o
fendmeno da superlotagéo e contribuir para a redistribuicdo das demandas por meio de:

erealizacdo de modificagdes na ambiéncia hospitalar com organizagio do fluxo na recepgdo para
atendimento priorizado do paciente idoso na Emergéncia®;

eadocgdo do modelo de intervencéo, fundamentado na organizagao do servigo em trés ambientes (entrada,
dentro e saida), baseado na classificagdo de risco (clinico e cirtrgico);

eagilizacdo no atendimento do Idoso na Recepcao e na Sala de Triagem de Enfermagem (Acolhimento
Preferencial);

eestratificacdo de Risco realizada na admisséo com foco no atendimento preferencial ao Idoso fragil
(idade, patologia prevalente e presenca ou ndo de alteracéo clinica), para identificagdo de individuos que
mais irdo se beneficiar da atencao geriatrica;

eabordagem multidisciplinar e trabalho integrado de equipes podem agilizar e melhorar o atendimento;
epacote de negociacao diferenciada para o atendimento do idoso. Criacdo de incentivos financeiros;
eemergéncia estendida com profissionais com atuagéo na atencao geriatrica;

erepouso diferenciado para evitar iatrogenias, com ambiente fisico estruturado para evitar efeitos
secundarios (desorientacdo espago-temporal, infeccoes, quedas, etc.)%;

euso da emergéncia como ponto focal no projeto de redesenho de modelo, pois devido a grande procura
ela pode servir de local onde se fagca o direcionamento ativo para o encaminhamento correto desse
paciente dentro do modelo proposto.

Os Protocolos em Emergéncia estdo entre essas ferramentas que a gestéo do servico deve utilizar para melhorar
0 cuidado do idoso. Na literatura, pesquisadores argumentam que a ampla adogdo das melhores praticas
clinicas poderia reduzir o desperdicio de recursos no setor'.

As ineficiéncias na prestacéo de servigos estdo associadas, em parte, a falta de diretrizes assistenciais bem
estabelecidas e/ou a ndo adogao dessas diretrizes pelos estabelecimentos de saude.

As diretrizes clinicas sdo essenciais na construcao do projeto terapéutico e direcionam a boa pratica, devendo
estar baseadas na melhor evidéncia disponivel e adequadas a cada situacao clinica, além de estarem voltadas
para a qualidade da assisténcia ao idoso no servigo terciario.

Protocolos para minimizar efeitos adversos de medicagdes, procedimentos (ex: cateterismo, sedativos,
hipndticos, sondagens) e protocolos para prevencdo de quedas e delirium ajudam a combater a cascata da
iatrogénia'" no ambiente hospitalar.

Os protocolos clinicos, que sdo mais especificos, devem ser direcionados para 0s sinais, sintomas e diagnosticos
mais comuns em idosos na emergéncia como AVC, Cancer, Diabetes, Fraturas, HAS, Cardiopatia, Infeccoes
Pulmonares, Neuropatologias e Infeccdes do Trato Urinario.

Estudos controlados concluiram que a adogdo de protocolos clinicos pode, de fato, alterar a conduta médica e
tende a reduzir a realizacdo de exames e diagnosticos desnecessarios ou redundantes e aumentar a prescricéo
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de medicamentos e tratamentos mais custo-efetivo. A adogdo de diretrizes estd associada a reducéo
significativa do custo médio do procedimento/tratamento avaliado.

0 redesenho do modelo passa por varias instancias de cuidado anteriores ao hospital, mas ele deve
abranger algumas estratégias para redirecionar o usuario da emergéncia para o ambulatério.

Os idosos que entram na emergéncia devido a complicagdes por doencas possiveis de controle na atencéo
basica e suas agudizacdes devem ter o atendimento ambulatorial com brevidade, a fim de evitar uma
eventual proxima descompensacéo. Tendo em vista o reconhecimento do perfil clinico de internagéo por
idosos no cenario da emergéncia, foi possivel perceber uma variedade de informacgoes, descricdes e
conceitos que serdo relevantes para medidas estratégicas na atencdo primaria e secundaria em amplo
aspecto de especificidades do cuidado ao idoso.

A identificag@o dos idosos que procuram o servico de emergéncia por uma equipe de gerenciamento do
cuidado pode agilizar e direcionar o atendimento ambulatorial dos pacientes e a consulta breve como
encaixe, em alguns dos servigos oferecidos. Essa redistribuico para outros servigos pode ser mais bem
executada e priorizada quando os pacientes ja tiverem os riscos estratificados.

0 direcionamento para programas de prevencao e promogao da saude, desenhados com foco em populagdoes
alvo-especificas e com o conceito da interdisciplinaridade, também contribuem para organizagdo e
coordenacéo do cuidado. A socializagdo do idoso e a educacdo em saude do paciente e do cuidador pode
ser estabelecida também nessa proposta.

As reformas no setor de Saude realizadas no mundo inteiro nas ultimas décadas sdo estratégias de
desospitalizacéo, ou seja, estratégias de construcdo substitutivas para a producdo de saude. Isso néo
significa enfraquecer ou relativizar o papel e a fungao do hospital na rede de cuidados, sendo redefinir sua
posicao na rede, garantindo que seus recursos estratégicos, escassos e de maior custo sejam utilizados
de forma mais adequada e otimizada?.

Considerando o exposto, existe a necessidade de, hd semelhanca do que foi feito em outros paises,
repensarmos 0 servico de emergéncia hospitalar para fazer face a afluéncia de idosos a este servico e
assim diminuir os riscos e desperdicios do setor.

A proposta do modelo é que o redesenho da atengéo primaria, com acesso oportuno e paciente fidelizado
a ela, consiga organizar esse fluxo. Até que isso se dé de forma plena, é necessario utilizar a emergéncia
como um “parceiro” ativo nessa agéo, contribuindo na anélise de risco da populagéo idosa e direcionando
para a porta de entrada correta do cuidado.
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Figura 1 — Modelo de Gerenciamento do Cuidado a partir da Emergéncia
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Fonte: elaboragéo propria.
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CAPITULO 5

"A equipe hospitalar & capacitada para o efetivo diagnostico
e acompanhamento dos episodios agudos e dos
procedimentos necessarios para a intervencao. Contudo, a
capacitagao voltada para 0s cuidados especificos do 1doso
¢ frequentemente Insuficiente, fazendo com que elementos
essencials para 0 manejo do idoso internado nao sejam
considerados no plano terapéutico durante a internagao.”

O CUIDADO DO IDOSO NO HOSPITAL

0 lugar do hospital nos sistemas de salde tem sido amplamente debatido nas Ultimas
décadas. Procura-se migrar do modelo hospitalocéntrico para a adocdo de redes de atencdo a sadde
que incorporem a pratica da linha de cuidado especifica para populagdes distintas. Nessa proposta, em que a
rede de atencdo assume o plano terapéutico do individuo, a assisténcia a saide desempenha o exercicio de
uma pratica sistémica, com a disposi¢do de elementos do todo coordenados entre si, modalizando, portanto,
um sistema de sadde e ndo simplesmente a resolucéo de intercorréncias e problemas de sadde que necessitem
de resposta. Nesse processo, a autoridade hospitalar é revista adotando-se o hospital como um dos elementos
da rede, com lugar especifico, mas de igual importancia em relagdo aos demais componentes e atores da linha
de cuidado.

No caso do idoso, essa mudanca de paradigma no sistema de sadde é de extrema necessidade, uma vez que a
internacdo hospitalar, quando necessaria, traz complicacdes per si para a satide desta populagao. E amplamente
reportada a ocorréncia da iatrogenia hospitalar na internacao do idoso, em especial para os individuos mais
frageis. O declinio funcional (descrito como perda da capacidade fisica ou cognitiva para a realizagao das tarefas
de vida didria) esta entre as principais complicacdes na internacéo dos idosos, sendo que 34 a 50% dos idosos
hospitalizados sofrem perdas funcionais'. Diversos aspectos na hospitalizagdo comprometem o individuo idoso
sendo que, por estar acamado, ja se encontra em perda de massa muscular exponencial a cada dia. Ainda, o
uso rotineiro de medicacdes psicoativas e o aparato de procedimentos médicos invasivos sdo um exemplo de
uma trilha usual na internacdo, que causam uma taxa de complicacoes iatrogénicas 3 a 5 vezes maior para
0 idoso, quando comparado a uma populagdo adulta jovem?. 0 quadro de perda funcional estd associado ao
aumento de tempo de permanéncia hospitalar e mortalidade, maior necessidade de programas de reabilitagao
e atencdo domiciliar e, conseqiientemente, maior utilizagdo e custo com servigos de salde®.

Neste contexto, o objetivo deste capitulo é estimular o debate acerca do cuidado ao idoso em hospitais gerais,
na circunstancia da necessidade de internacdo decorrente de um evento clinico ou cirdrgico. A intengéo é
apresentar modelos de cuidado no hospital para o idoso, dentro do espectro de experiéncias bem sucedidas,
seus impasses e limites, com o objetivo de contribuir para a qualidade da assisténcia ao idoso no servigo
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terciario. Entende-se que protocolos da medicina interna ja estdo amplamente debatidos e ndo cabe aqui
a revisao do uso destes.

Adota-se a premissa que o hospital é parte de uma rede de atencéo, inserido, portanto, em uma coordenagéo
de servicos, dentro de uma ldgica de referéncia e contra-referéncia ja discutidas em capitulos anteriores.
Assim como, assume-se também que, um dos pilares da atencdo a saude do idoso diz respeito a
manutencéo e reabilitacdo da sua capacidade funcional e, portanto, exercicio de sua autonomia, essencial
a qualidade de ir e vir em sua prépria vida.

0 Idoso no Hospital

0 hospital ¢ um ambiente de risco para 0 idoso e, sobretudo, para os mais idosos. As internacoes hospitalares
para esse segmento etario tém como causa mais frequente aquelas referentes ao aparelho circulatorio
e respiratorio, gerando, via de regra, longos e custosos periodos de internamento. A equipe hospitalar
é capacitada para o efetivo diagndstico e acompanhamento dos episddios agudos e procedimentos
necessarios para a intervencdo. Contudo, a capacitagéo voltada para os cuidados especificos para o idoso
é frequentemente insuficiente, fazendo com que elementos essenciais para o0 manejo do idoso internado
nao sejam considerados no plano terapéutico durante a internacao.

"Estudos t&m demonstrado gue 83% dos 1dosos
hospitalizados estao acamados em comparagao
com apenas 4% que estao autorizados

a caminhar ou ficar de p

o §

A/
Al f
Lauuo |

U

Estudos tém demonstrado que medidas de avaliacdo da capacidade funcional sdo importantes preditores
para o prognostico e desfecho de internagéo para o idoso. Enumerando alguns fatores de risco para a perda
funcional no episddio da internacdo, pode-se citar: idade avancada, perda funcional existente anterior a
hospitalizacdo, presenca de deméncia ou delirium, comorbidades, desnutricdo e depressdo. Ainda, para
os idosos frageis, que ja estdo em avancado estdgio de diminuicdo de reserva funcional e fisiologica,
os efeitos adversos da hospitalizacdo sdo maiores. Esse conjunto de caracteristicas sdo preditoras de
prolongado tempo de permanéncia hospitalar, maiores complicacdes durante a internacdo e mortalidade.

0 proprio processo de envelhecimento - apesar de ser um processo natural - submete o organismo a
diversas alteracdes anatomicas e funcionais, com repercussoes nas condicoes de saude e nutricdo de
qualquer idoso*®. Ha reducdo na ingestdo de alimentos, da atividade fisica e mudancas na composicao
corporal (principalmente o declinio da massa muscular)®. Por conta dessas mudancas, todo idoso, mesmo
aqueles que se encontram mais independentes, necessitam de uma atencdo maior no que diz respeito a
alimentacéo, para a promocao de um envelhecimento ativo’. Essas mudancas estruturais e funcionais séo
ainda agravadas pela presenca de comorbidades e tratamentos médicos, representando, assim, fatores de
risco importantes para alteracdo do estado nutricional durante uma hospitalizago ou regime domiciliar”2.

A populacédo idosa é a principal responsavel pelos altos indices de desnutricdo hospitalar ainda hoje
verificados no Brasil. Um estudo recente realizado no Brasil por Borghi e cols. mostrou que o0s idosos
apresentaram percentual de desnutricdo/sob 2,8 vezes maior quando comparados aos adultos durante a
internacéo hospitalar8. Portanto, os idosos possuem maior vulnerabilidade a desnutricdo nesses cenarios,
independente do diagndstico inicial, o que ainda pode propiciar um ciclo vicioso. Esse dado nos evidencia
que se trata de uma populacao que necessita de um suporte nutricional adequado.
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A este cenario de risco soma-se 0 modelo atual de cuidado no hospital, enquanto fator de risco de alto impacto
para a deterioracdo funcional®. Vale ressaltar que o ambiente hospitalar produz um estado de desorientacéo no
idoso, uma vez que o individuo fica privado de elementos que organizam a orientacdo do tempo (calendarios,
reldgio, iluminacdo natural, etc.), estado naturalmente amplificado por estar fora do seu espago familiar.
A imobilidade caracterizada no leito esta associada com desfecho funcional pds-hospitalizagdo, sendo um
importante preditor de declinio funcional. Estudos tém demonstrado que 83% dos idosos hospitalizados estao
acamados em comparagdo com apenas 4% que estdo autorizados a caminhar ou ficar de pé'®'. A forca
muscular e capacidade aerobica diminuem rapidamente como resultado da imobilidade. Apos apenas 10 dias
um idoso saudavel pode perder 12-14% de sua /02max e forga muscular nas extremidades'?.

Os modelos mais recentes de atengdo do cuidado ao idoso no ambiente hospitalar tém como denominador
comum o objetivo de intervir para a manutencdo da capacidade funcional e propde a intervencao de equipes
capacitadas em geriatria e gerontologia para o cuidado.

Capacidade funcional: envelhecer sem nenhuma doenca cronica é mais uma excecao do que a regra.
E por esse motivo que se utiliza um novo indicador de sadde, a capacidade funcional. Um idoso com
o mesmo diagnostico clinico pode ter a capacidade funcional absolutamente distinta do outro. Com
efeito, a heterogeneidade entre os individuos idosos é marcante e progressiva ao longo do processo de
envelhecimento. Assim, a fronteira entre os conceitos de saude, doencas, dependéncia e incapacidades
deve estar bem definida. Dessa forma, a satude pode ser definida como uma medida da capacidade de
realizacdo de aspiracoes e da satisfacdo das necessidades e ndo simplesmente como a auséncia de
doencas.

Modelos de Cuidado ao Idoso no Hospital
Segue uma exposicao dos modelos mais desenvolvidos e analisados na atengao hospitalar para o idoso. Vale
citar que todos ja foram alvo de estudos clinicos randomizados. Esses programas reforgam a integragéo e
continuidade do cuidado e, além do tratamento da condig&o primaria que causou a internagao, tém por objetivo
a manutencgéo da capacidade funcional do idoso.

Os diversos modelos de cuidado adotam a identificagdo precoce dos idosos frageis por entenderem a
necessidade de processos de triagem de identificagdo de individuos que mais irdo se beneficiar da atencao
geriatrica. Assim como fazem uso de instrumentos de avaliagdo funcional, com o emprego de instrumentos
validados para este fim', para avaliagdo e planejamento da assisténcia. Preconiza-se o trabalho integrado
de equipes multidisciplinares e a realizagdo de modificagdes na ambiéncia hospitalar. Também é comum o
manejo da alta hospitalar, entendido como a necessidade de planejamento do hospital para casa, enquanto um
processo de transigédo de cuidado.

A avaliagdo geriatrica ampla (AGA) tem sido utilizada para avaliar e identificar necessidades complexas do idoso
fragil no hospital. AAGA é definida como um processo diagndstico multidimensional, usualmente multidisciplinar,
voltado para identificar problemas médicos, psicossociais e capacidade funcional. Conforme ja definido em
capitulos anteriores, essa avaliagdo tem como objetivo desenvolver um plano terapéutico e acompanhamento
de longo prazo™.

As intervengdes de programas de avaliagdo e acompanhamento geriatrico no ambiente hospitalar surgiram
na pratica na década de 90. Vale destacar a unidade de avaliagdo e acompanhamento geriatrico e o servigo

'Exemplos de instrumentos de uso comum s&o o Mini Exame do Estado Mental, Escala de Depresséo Geriatrica, Escala para Avaliagao da atividade de vida Diéria e Instrumental
de Vida Didria, Testes para Avaliagdo de Marcha.
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de consulta geriatrica hospitalar?. Por fim, 0 modelo denominado Hospital Elder Life Program (HELP), sera
apresentado com maior detalhamento, em fungao da universalidade com que vem sendo adotado.

Unidade de Avaliacao e Acompanhamento Geriatrico

Este modelo propde o estabelecimento de uma unidade especializada em avaliacédo e acompanhamento
geriatrico no hospital, em hospitais gerais para atendimento a casos agudos e focados em cuidados de
transicéo e reabilitacdo, este Ultimo ainda incomum no Brasil. A presenca dessas unidades ndo revela um
desenho homogéneo na literatura, havendo uma variacdo ampla de modelos de unidade geriatrica, assim
como do uso de diferentes protocolos de AGA.

Areferéncia para a unidade é feita por equipe médica hospitalar ou pela assisténcia primaria, podendo ainda
ser procurada pela propria familia e pelo usuario ou pelo servico de acompanhamento domiciliar. Adota-
se como critério de inclusdo individuos com qualquer diagndstico (clinico, funcional ou psicossocial) que
comprometa a realizagao das atividades de vida diaria. Para critério de exclusdo é referenciado individuos
com idade inferior a 65 anos, casos de deméncia severa, individuos previamente avaliados e com maximo
de capacidade funcional estabelecida ou pacientes terminais, com expectativa de vida inferior a 6 meses'.
A recomendacado é que todos os idosos devem passar por um processo de triagem para verificagcdo da
necessidade ou ndo de internacdo na unidade geriatrica ou permanéncia em cuidado usual no hospital.
Uma vez na unidade geriatrica, realiza-se a avaliagdo ampla para prosseguir com diagnostico, tratamento
e reabilitacdo. O Fluxograma 1 apresenta esse processo.

Figura 1: Fluxograma do processo de inclusao na unidade de atencao geriatrica'

Individuo > 65
anos no Hospital

Triagem: risco
declinio funcional

Cuidado usual

Unidade de
avaliacéo e
acompanhamento
geriatrico

Fonte: elaboragéo propria

Traduzido do inglés: Geriatric Evaluation and Management Unit (Unidade de avaliagéo e acompanhamento geriatrico) e Inpatient Geriatric Consultation Service (Servigo
de consulta geriatrica hospitalar).

IDOSOS NA SAUDE SUPLEMENTAR: UMA URGENCIA PARA A SAUDE DA SOCIEDADE E SUSTENTABILIDADE DO SETOR



A equipe é formada, de modo geral, por geriatra, enfermeira gerontéloga e assistente social, sendo essa equipe
responsavel por todos os aspectos do tratamento e cuidado do paciente. Adota-se a revisdo constante de
procedimentos médicos (cauterizagdo, medicagdes com risco de interacdo e efeitos adversos, etc.) e de cada
caso em reunides de equipe multidisciplinar. 0 acompanhamento € integrado com especialistas e farmacéuticos
do hospital para oferecer acompanhamento conjunto, se necessario. A equipe realiza um planejamento para
a transicdo de cuidado (do hospital para casa), muito embora ndo esteja necessariamente envolvida com a
assisténcia neste periodo.

0 tempo de permanéncia na unidade é estimado entre 2-14 dias, tendo sido considerado que de 5 a 10% de
idosos acima de 65 anos necessitam desta assisténcia especializada'™

Servico de Consulta Geriatrica Hospitalar

Neste modelo, uma equipe multidisciplinar com capacitacdo na area do envelhecimento realiza a avaliagio
e acompanhamento de idosos frageis que responderam ao critério de inclusdo. Todo individuo idoso deve
ser triado para avaliagdo da consulta geriatrica ou manutencdo no cuidado usual. Critérios de incluséo sdo
semelhantes ao da unidade geriatrica e a exclusao é definida para individuos com idade inferior a 65 anos e com
avaliagdo geriatrica recente. Estima-se que 10 a 35% dos idosos hospitalizados devem receber a intervencao
deste servigo.

A avaliagdo geriatrica é realizada por um membro ou mais da equipe com o objetivo de identificar condigdes
médicas, funcionais e psicossociais que demandam intervencdo. O acompanhamento médico é realizado
em menor escala e ndo ha a atribuicdo do caso do individuo para o médico. Esse servico atua gerando
parecer e recomendacoes.

0 processo de referéncia para a solicitacdo de parecer provém da equipe médica do hospital, da atencéo
priméaria ou, ainda, da familia. A equipe, semelhante a unidade geriatrica, também é usualmente composta por
médico(a), enfermeira(o) e assistente social.

0 limite dessa intervengéo advém, sobretudo, desse servigo atuar como um setor consultivo, recomendando
orientactes para o cuidado no hospital. Muito embora as recomendagbes possam ser incorporadas, ndo se
assegura a extensao e a qualidade com que a intervencéo foi adotada para cada caso™.

Ambos os modelos de unidade geriatrica e servico de consulta possuem elementos em comum no que diz
respeito a avaliagdo, ao acompanhamento e a intervencdo. No tocante ao acompanhamento propriamente
dito, a unidade geriatrica hospitalar é responsavel por todo o cuidado do individuo no hospital e, portanto, sua
intervencao é de intensidade muito além da consulta geriatrica hospitalar. 0 Quadro 1 sumariza caracteristicas
do planejamento terapéutico e recomendagdes em ambos 0s modelos.
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Quadro 1: Elementos Essenciais para o Cuidado do Idoso no Hospital

Caracteristica Descricéao

Barras de seguranca, deslocamento de mobilia desnecessaria, reldgios grandes,

Ambiente hospitalar P ~ P
calendarios, iluminagao natural, elevagao de assento sanitario

Avaliacdo diaria pela enfermagem de perda funcional e psicossocial;

Protocolos destinados ao incentivo do autocuidado, continéncia, nutrigéo,
mobilidade, sono, cuidados com a pele;

Cuidado centrado no paciente Discussdo multidisciplinar com participacdo do(a) médico(a), enfermagem,
assistente social, nutricionista, fisioterapeuta. Demais especialistas quando
necessario;

Estimular exercicio, mobilizagao precoce.
Revisdo diaria do uso de medicamentos pelo(a) médico(a) assistente;

Revisao médica diaria Protocolos para minimizar efeitos adversos de medicacoes e procedimentos
(ex:cateterismo, sedativos, hipnoticos).

Abordagem precoce junto a familia e paciente para o retorno a residéncia;

) ) Avaliagéo para o planejamento do cuidado na alta hospitalar pela enfermagem;
Planejamento de alta hospitalar ) ) ) )
Envolvimento da assistente social e enfermagem no planejamento da alta;

Avaliacdo da necessidade de atencé@o domiciliar.

Fonte: Landefeld, 1995'6; Martinez-Vilella et. al., 2015".

Em estudo de meta-analise que analisa ensaios clinicos randomizados foi demonstrado evidéncia a favor
desses modelos de atencdo ao idoso no hospital, com diferenca significativa para a manutencédo da
capacidade funcional e institucionalizacdo apds um ano, quando comparados a pacientes acompanhados
em cuidado usual'®. Apesar de estimulantes resultados para a manutencdo da qualidade de vida do idoso
oriundo desses modelos, verifica-se alguns limites para a implantacao. No servigo de consulta geriatrica ha
uma limitacdo para o acompanhamento das recomendacdes estabelecidas, uma vez que a implementacédo
depende de equipes ndo capacitadas para a atengéo especializada. Por outro lado, as unidades de avaliagio
e acompanhamento geriatricos, ainda que possuam a qualificacdo necessaria para a adocao de condutas
geriatricas, sao de maior custo e dificuldade para serem estabelecidas, inibindo, assim, sua expansao'®.

Hospital Elder Life Program (HELP)

0 programa HELP difere dos demais por apresentar um modelo que adota o acompanhamento integral
do paciente idoso em todo hospital, ndo estando restrito a uma unica unidade hospitalar e por incorpora
0 uso de processos e intervencdes com evidéncia ja estabelecida?. Muito embora tenha sido desenhado
com o objetivo de atuar em pacientes com risco de delirium no hospital, foi desenvolvido para intervir
em todo espectro de problemas geridtricos e complicagdes iatrogénicas. 0s objetivos do programa HELP
sdo: manutencdo da capacidade funcional e cognitiva durante a internacdo; maximizar a independéncia
na ocasido da alta hospitalar; realizar o planejamento de transicdo de cuidado do hospital para a casa e
prevenir re-internacoes evitaveis.

Critérios de inclusdo e exclusdo do HELP diferem dos modelos ja apresentados e sdo mais definidos.

Todos os idosos hospitalizados acima de 70 anos de idade devem ser triados para risco de perda funcional
durante a hospitaliza¢&o. O Quadro 2 enumera esses critérios.
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Quadro 2: Critérios de inclusao e exclusao no programa HELP

Critérios de inclusio:

Idade maior ou igual a 70 anos

Presenca de um fator de risco para declinio cognitivo e funcional, a saber:

Perda cognitiva com resultado do MEEM menor ou igual a 24 (24/30)

Perda de mobilidade ou qualquer atividade basica da vida diaria

Desidratacéo

Perda visual: teste visual com cartdo de Jaeger com resultado <20/70

Perda auditiva: < 3/6 sussurros em cada ouvido na aplicagao do teste do sussurro
Capaz de comunicagao verbal ou escrita.

Critérios de exclusao:

Coma, ventilagdo mecénica, afasia, condig¢ao terminal

Condigéo psicotica que ndo permita ao paciente participar da intervencao; deméncia severa
Condigdes de isolamento (controle de infecgao)

Alta prevista para 48 horas da admiss@o hospitalar

Recusa paciente, familiar ou médico que acompanha
Fonte: Inouye, 200032

Casos positivos para risco sdo avaliados e tém seu cuidado e tratamento de acordo com o protocolo de risco
identificado. Os principais protocolos para prevencdo e cuidado ao risco envolvem: cuidado com o sono,
ingesta oral de liquidos e alimentacdo, pratica de atividades terapéuticas, mobilizacdo precoce e adaptacao
para dificuldades visuais e auditivas. 0 Quadro 3 apresenta sucintamente os protocolos e responsaveis pela
intervencao proposta. Vale ressaltar que o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), instituicéo
inglesa reconhecida, entre outras qualidades e atributos, pela producéo de protocolos e guidelines com base
em evidéncia, tem protocolos alinhados com o programa e atua na colaboracdo da expansdo dos mesmos?2.

8 Cartdo Jaeger: Teste do Sussurro
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Quadro 3: Intervengoes do Hospital Elder Life Program

Intervencao Responsavel Descricao

Equipe do Placa de orientagdo com nome dos profissionais de satde
Equipe e orientagdo programa, acompanhando o paciente e horarios de visitas. Organizagao

voluntarios da rotina e comunicagao.

Equipe do

Atividades de estimulagéo cognitiva trés vezes/dia

Atividades terapéuticas programa, .
L. (ex: debate sobre eventos atuais, jogos de palavras).
voluntarios
Equipe de Deambular ou realizar variedade de exercicios ativos trés vezes/dia;
Mobilizagéo precoce programa, minimizar uso de equipamentos que causam restricéo, i.e., sonda
voluntarios vesical, contencao).
Protocol Equipe de Recurso visual (6culos ou lente de aumento),equipamentos adequados
rotocolo
o programa, (telefone com teclado aumentado e iluminado; livros com letras
para visdo L , o
voluntarios aumentadas), ¢/ estimulo diario ao uso.
Protocolo Equipe de Equipamento portétil de amplificaco, uso de técnicas especificas para
s programa, comunicacao, limpeza de cera do ouvido.
para audicao L. i . ) .
voluntarios Estimulo diario do uso.de equipamentos facilitadores.
. ~ , Equipe de , . - , ~
Hidratag&o oral/ ajuda Ajuda para ingesta oral de liquidos e alimentagao.
) - programa, i .
para alimentacéo . Estimulo nas refeigoes.
voluntarios
Hidi Equipe de Protocolo ndo medicamentoso para o sono: proximo a hora de dormir,
igiene . , o , .
d programa, leite ou cha quente; audio de relaxamento ou musica; massagem. Evitar
0 Sono L. . . . L
voluntarios barulho na unidade (ex: evitar avisos sonoros, rever medicagdo noturna).
Avaliagéo e
acompanhamento Ent ) Avaliacdo e acompanhamento de enfermeira para declinio cognitivo,
. nfermeiras i . L L .
de enfermeira . desidratagéo, nutrigao, uso de medicagéo psicoativa, planejamento de
_— capacitadas )
(com capacitagéo alta hospitalar
em gerontologia)
Geriatras,

enfermeiras, e iok
Reunido clinica duas vezes por semana para revisao de

Reunido clinica fisioterapeutas, o L .
. o . metas terapéuticas dos casos. Recomendagdes sao realizadas
intertidisciplinar nutricionistas,
L e acompanhadas.
farmacéutico,
especialistas
Equipe do L . .
Acompanhamento Organizagao da referéncia na atengao primaria.
. programa, . - P ]
da alta hospitalar . Monitoramento telefonico até 7 dias apds a alta.
enfermeira
Acompanhamento o Agendamento consulta no pos alta com generalista, geriatra
. Rede primaria - - -
atengéo primaria ou especialista, se indicado pelo clinico.

Fonte: Adaptag&o de Inouye, 2000'°.

0 acompanhamento e as intervengoes sao realizados por equipe propria do HELP, que envolve enfermagem
especializada em envelhecimento, equipe médica geriatrica, coordenagédo médica e grupo de voluntarios.
Cada membro da equipe tem funcao especifica e a participacao de reunides multidisciplinares € mandatoria.
Ainda, ha um acompanhamento constante para verificagdo de adesao e qualidade do cuidado estabelecido.
As intervengdes sdo padronizadas para cada elemento de risco, identificado na primeira avaliagdo ou
subsequente, todavia, individualizagdo na abordagem de cada paciente também é analisada.
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0 programa HELP tem sido amplamente utilizado em hospitais nos Estados Unidos e em alguns paises europeus.
Em primeira instancia, a divulgacdo dessa metodologia foi realizada pela dedicagdo de membros da equipe
HELP. Desde 2011 a divulgacdo e acesso a protocolos de capacitagcdo do programa sdo realizados também
em plataforma web, que inclui acesso a manuais e aulas em video para profissionais de saude, cuidadores e
familiares (HELP - http://www.hospitalelderlifeprogram.org).

Estudos tém sido realizados para levantamento de resultados da intervencao do HELP. Ha evidéncia de que o
programa HELP é efetivo na prevencao de delirio, declinio funcional e cognitivo, quedas durante a hospitalizagéo?®'
e reducdo de tempo de permanéncia hospitalar'®222, Soma-se a esses resultados o custo/efetividade do
programa, reduzindo gastos hospitalares em U$1165-U$1453, por individuo, por hospitalizagao?2.

Transicao do Cuidado: planejamento de alta hospitalar

Ha um hiato significativo na alta hospitalar do idoso. A internagao é um episodio dramatico, quando o individuo,
sob cuidados de alta complexidade, comumente deixa o hospital com perdas funcionais. Sabe-se que para o
sistema de salde o custo hospitalar é o numerador de maior impacto na avaliagdo de gastos com saude. Ainda
assim, pacientes sdo comumente desospitalizados com informacao e orientacéo fragmentada para seu cuidado
e reabilitagdo. A atencéo do hospital e equipe de saude hospitalar sdo focadas na internacgao, de maneira que 0
programa de continuidade de cuidado na alta hospitalar recebe um planejamento nebuloso.

Esse vacuo na transicdo de cuidado do hospital para casa pode conduzir a efeitos adversos (para paciente,
familia e sistema de saude) decorrentes da solucéo de continuidade no manejo do paciente. Allen?* documentou
que um entre cinco pacientes sofrem efeitos adversos na transicdo para casa e que aproximadamente 62%
destes poderiam ser evitados.

A auséncia de comunicacao entre os processos e as hierarquias do sistema de saude parece ser um dos
aspectos para a producédo de eventos desfavoraveis e re-internagdes desnecessarias. A atencéo primaria e
domiciliar comumente relata ndo receber informacdes adequadas sobre o periodo de internacdo. Igualmente,
usuarios idosos e familiares narram, em pesquisa de grupo focal, como sendo a transferéncia de informacao
sobre a internacdo um dos pontos criticos para o hiato na alta hospitalar. Além disso, essa pesquisa reporta
como dominios centrais temas que dizem respeito, sobretudo, ao preparo do paciente e da familia para o
manejo do cuidado, aspecto que percorre 0 esclarecimento de ddvidas e 0 empoderamento para o cuidado?®.
Para gerar mudancas nessa realidade, a transicao de cuidado é um modelo que propde intervencoes desenhadas
para assegurar coordenacéo e continuidade do cuidado do paciente que esta vivenciando a transferéncia de
tratamento e cuidado entre instituigdes ou diferentes niveis de uma mesma instituigdo. A intengdo é promover
seguranca e adequacao para esse momento de mudanca. A transi¢ao de cuidado néo €é definida por um marco
de comeco e fim, mas por atividades que se iniciam no hospital e tém continuidade de cuidado ap6s a alta, na
proxima instancia assistencial. O cuidado de transicéo é parte de um modelo integrado de atencéo a saide®.
Coleman? aponta para alguns elementos essenciais para assegurar qualidade no cuidado de transicéo: a
comunicacéo entre os diferentes profissionais de saude acerca da avaliagdo na alta hospitalar e do Plano de
Cuidados; a preparacéo do paciente, da familia e do cuidador para a transi¢éo de cuidado; a reviséo e conciliagao
do uso das medicacdes; a definicdo de um Plano de Cuidados para continuidade e capacitagdo do usuario
para 0 autocuidado. Soma-se a esses aspectos, a adogdo da pratica centrada no paciente e individualizada.
Vale ressaltar que ha evidéncia de reducédo na reinternacdo e no tempo de permanéncia hospitalar, uma vez
estabelecido a intervencéo de transi¢éo de cuidado no hospital®’.

Muito embora idosos sejam, de modo geral, indicados para o cuidado de transicdo, Naylor?” sugeriu como
critério de inclusao para pacientes:
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Quadro 4: Critérios de inclusao de idosos no Cuidado de transicéao

Critérios de inclusao:

Idade maior ou igual 65 anos

Diagnosticos de internacéo: insuficiéncia cardiaca, infarto, cirurgia cardiaca, infecgéo respiratoria.
Procedimentos do trato intestinal
Procedimentos ortopédicos

Critérios de risco:

Maior ou igual a 80 anos

Comorbidade (avaliada pela escala de Charlson)
Incapacidade funcional moderada a severa
Histdria de depressado

Relato de hospitalizagéo nos Ultimos 6 meses
Saude auto-referida como regular ou ruim

Relato de ndo-aderéncia a regime terapéutico
Fonte: Naylor, 1999%

Estrutura para o cuidado de transicao

0 exame da literatura para a transig@o do cuidado sugere a construcéo dessa intervengdo em processos
paralelos e complementares. Em linhas gerais, um seguimento abrange a revisdo da rotina hospitalar,
uma vez que propde a instituicdo um modelo de cuidado voltado para a avaliagcdo e planejamento da
alta hospitalar. Junto a este preconiza-se a capacitagdo do paciente, da familia e do cuidador para a
alta hospitalar, ja a partir do primeiro dia de internacdo. Ou seja, ha uma metodologia especifica para
a capacitacdo do manejo do cuidado do idoso no pos-alta. Recomenda-se um modelo interdisciplinar
composto dos componentes: (1) um livro para o registro pessoal de satde do paciente*, que contenha
aspectos essenciais do cuidado; (2) atividades destinadas ao paciente que elucidem 0s componentes
do trabalho interdisciplinar; (3) enfermeira(o) voltada para a sensibilizagdo do paciente e familiares para
0s aspectos de treinamento de autocuidado do paciente e entendimento dos dois primeiros itens; (4)
enfermeira(o) que realize o acompanhamento no pds-alta, com monitoramento telefonico e visita domiciliar.

Ndo ha uniformidade na composicédo de profissionais envolvidos na formagéo da equipe voltada para o
cuidado de transicao, todavia, a presenca de enfermeira(o) sénior, designada para a orientacéo do cuidado
do idoso, parece ser um denominador comum em diversos estudos de interveng&o®# . Esse profissional
ira conduzir a capacitagdo do idoso e dos familiares ao longo da internagéo, assim como sua atuacéo esta
também voltada para a integracéo da assisténcia no periodo que se segue a alta hospitalar.

Conforme exposto anteriormente, um aspecto da rotina hospitalar que merece ser debatido, diz respeito
ao cuidado com a comunicacao e informagéo acerca da internacéo. Esse ¢ um elemento pilar para que se
estabeleca a elucidago (ou conflito, na auséncia de informagéo) para o manejo do paciente. E essencial
que seja instituido um processo especifico, que assegure a informacdo adequada entre as diferentes
hierarquias da assisténcia, por ocasido da alta hospitalar. Fica aqui explicita a necessidade de uma
interface de troca de informacéo, no padréo da inclusdo de relatdrios de alta em prontuario eletronico, com
acesso da rede de atencéo (como padrdo ouro). Na falta dessa, o uso de relatorios impressos (que podem
ser encaminhados eletronicamente), que reportem o sumario de alta, com descricéo de intercorréncias de
maior relevancia, resultados de exames principais, medicacdes de alta e sugestdes para a continuidade
do cuidado, sdo elementos fundamentais. O acesso a essa informagdo ¢ um aspecto que assegura a
qualidade da assisténcia para a transi¢éo de cuidado?.

4 Registro Pessoal de Saude (Personal Health Record, PHR) (Universidade do Colorado).
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Para a abordagem do paciente e da familia, a intervengéo do cuidado de transi¢do tem foco em quatro pilares,
a saber®:

1. Manejo da medicacao: o paciente tem conhecimento sobre as medicagdes em uso e tem um sistema
organizador para tal.

2.Registro pessoal da satide: o paciente entende e utiliza seus dados de saude para facilitar acomunicacéo
e assegurar a continuidade de cuidado na assisténcia a satide no p6s-alta hospitalar.

3. Acompanhamento pds-alta: agendamento de consulta na atencdo primdria ou no especialista.
0 paciente organiza e agenda a visita médica com médico generalista ou especialista, conforme
recomendado. E encorajado a ser ativo e participante nas consultas.

4. Sinais de alarme: o paciente é esclarecido acerca de sinais e sintomas que podem indicar piora do
seu quadro clinico.

Os quatro pilares sdo operacionalizados com o uso do registro pessoal da saude e o acompanhamento de
enfermeira(o) do cuidado de transicdo. O registro pessoal de saude é um livro com anotacdes que facilitam a
troca interdisciplinar dos diversos atores envolvidos no cuidado do paciente. O registro deve incluir a histdria de
saude do paciente, as medicacgdes e alergias, uma lista de sinais de mudanca de quadro clinico, uma lista de
atividades que devem ser iniciadas antes da alta hospitalar (por exemplo, instrugcdes para o agendamento de
consultas). O registro das anotacdes € realizado pelo paciente ou pela enfermeira(o) do cuidado de transic&o. E
um instrumento de educacéo para o autocuidado do paciente.

A enfermeira(o) do cuidado de transi¢éo é uma facilitadora do trabalho interdisciplinar no processo de transigao,
incentivando idoso e familia a manter uma atitude proativa no Plano de Cuidados. A equipe de satde do hospital,
em suas atividades interdisciplinares, é mantida. A enfermeira(o), neste modelo, est4 voltada para o trabalho
com idoso e familiar, de modo a assegurar que 0s objetivos do tratamento estdo entendidos, as dividas estdo
sendo sanadas e o Plano de Cuidados sendo seguido.

Aintervencdo para o cuidado de transigdo € iniciada pela enfermeira(o) a partir da avaliagcdo do censo hospitalar,
para definicdo de pacientes com critério de inclusdo para avaliagéo. Esse acompanhamento é realizado a cada
dois dias durante o tempo de permanéncia hospitalar. O contato inicial é realizado pela enfermeira(o) no hospital
e seguido em visita domiciliar, 24-48 horas apds a alta. Monitoramento telefonico para acompanhamento
também é preconizado, nos dias 2, 7 e 14 apos a alta hospitalar. Todas essas intervengdes seguem a mesma
orientacdo destinada ao paciente e a familia para apropriacdo do seu manejo apds a internagdo, seguindo o
principio dos quatro pilares. O Quadro 5 apresenta uma breve descri¢éo da intervencdo em cada etapa.
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Quadro 5: Pilares das atividades de transicao de cuidado por estagio de intervencao

Manejo da

Medicacao

Registro
pessoal da
salde

Acompanhamento

Sinais
de alarme

Objetivo

Visita hospitalar

Visita domiciliar

Monitoramento
telefonico

Paciente/familia
compreende a prescri¢ao
e tem um sistema para
armazenamento para as
medicacoes.

Enfermeira(o) orienta
sobre a importancia
da compreensao das
medicacgbes e como
armazena-las.

Enfermeira reconcilia
medicagbes em uso
prévio a internagéo
com as medicacoes do
pos-alta.

Enfermeira responde
davidas remanescentes
acerca das medicagoes

Fonte: adaptado de Parry (2008)%.

Paciente/familia
entende e utiliza
0 Registro
pessoal de salide
para facilitar
comunicagéo e
continuidade do
cuidado.
Enfermeira(o)
explica e
apresenta o
Registro pessoal
de saude.

Enfermeira(o)
revisa e atualiza o
Registro. Estimula
0 paciente a
conversar com
médico de atencéo
primaria ou
especialista sobre
as informacdes de
saude.

Enfermeira(o)
recomenda o
paciente de dividir
suas anotacgoes
com médico de
atencdo primaria
ou especialista.
Verifica realizagéo
da consulta de
acompanhamento
médico,
pendéncias e
ddvidas.

Paciente/familia
agenda consulta no
acompanhamento com
médico de atencéo

primaria ou especialista.

E estimulado a ter uma
atitude participativa nas
consultas.
Enfermeira(o0
recomenda médico

de atengdo primaria

ou especialista para
acompanhamento.
Enfermeira(o) enfatiza
importancia do
acompanhamento com
médico de atengao
primaria ou especialista
e necessidade de
atualizagdo acerca

da hospitalizagao
recente. Estimula

0 desenvolvimento

de perguntas para o
médico(a).

Enfermeira(o) intervém
para o0 agendamento
de consulta médica, se
necessario.

Paciente/familia
desenvolve
conhecimento sobre
sinais de instabilidade
clinica e como proceder
nesta ocasido.

Enfermeira(o)
esclarece sintomas e
possiveis interagoes
medicamentosas.

Enfermeira avalia
condicdo clinica

e conversa sobre
sintomas. Esclarece
sobre possiveis efeitos
dos medicamentos.

Enfermeira(o) esclarece
sobre a necessidade

de buscar atendimento
médico. Valoriza o
atendimento primario.
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Figura 2 — Modelo do Cuidado Hospitalar do Idoso e os Pilares da Intervencao de Transicao

PROTOCOLOS E DIRETRIZES

Fonte: elaboragdo propria
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CAPITULO 6

'E necessario, inclusive, romper alguns paradigmas
da propria formacao médica, que coloca
a preservagao e o prolongamento da vida
COMO UM objetivo em s mesmo,

0 que torna dificil para que 0s medicos assistentes
aceltern que nem todas as medidas adotadas
para o prolongamento da vida sao desgjavels

S0b 0 ponto de vista dos pacientes'.

ESTRUTURAS DE APOIO AO CUIDADO INTEGRAL:
O CONTINUUM DO CUIDADO

Tendo em vista a apresentagdo dos modelos tedrico-conceituais e de operacionalizagdo do cuidado a pessoa
idosa, constata-se que a atencdo a salde do idoso ndo pode ser feita somente com as estruturas de cuidado
que temos hoje disponiveis na salde suplementar. As estruturas de cuidado de apoio, de transicdo e de
continuidade como o cuidado paliativo, a atencdo domiciliar e a reabilitagdo precisam estar presentes de
forma transversal nesse cuidado, perpassando todos os niveis de atencdo: desde a atencdo ambulatorial até a
hospitalar e p6s-hospitalar.

Este capitulo tem a pretensao de iniciar esse debate e localizar esses cuidados dentro do modelo proposto.
Como ja demonstrado nos capitulos anteriores, a populagdo idosa tem crescido a uma taxa muito superior
a observada para os demais grupos etarios. Se atualmente os brasileiros com 60 anos ou mais de idade
representam aproximadamente 11% do total da populagéo, em 2050 estima-se que esse contingente alcance o
patamar de 30%. Tendo em vista a grande heterogeneidade caracteristica do contingente idoso, uma importante
questdo que se coloca é a necessidade de ndo focar todos os esforcos da atengdo a satide nos idosos higidos,
negligenciando os mais frageis, ao empreender agdes no campo da prevencgao das enfermidades e postergacéo
das incapacidades fisicas e cognitivas.

Os idosos normalmente sdo acometidos por uma combinacéo de multiplas doencas cronicas, que somadas
podem gerar incapacidades e predispor esses individuos a uma maior vulnerabilidade. Com isso, é razoavel
supor que a medida que mais idosos vivem por mais tempo, maior vai ser a proporgao de idosos que nao terdo
condigdes de cuidar de si mesmos.
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Por melhor que os cuidados em saude sejam, 0 avango da idade traz consigo inegaveis perdas no campo da
saude, especialmente as correlacionadas com episodios de deméncia, entre 0s quais 0 aumento do nimero
de casos de idosos com Alzheimer se destaca. A proximidade da morte traz intrinsecamente aspectos de
piora nas condicoes de salde das pessoas, qualquer que seja a condigéo pretérita do individuo e o tempo
despendido com a convivéncia desse “empobrecimento”. Em algum momento as pessoas deixam de ser
“saudaveis” e é importante que isso conste das preocupacoes tanto pessoais e familiares quanto dos
formuladores de politicas publicas.

Por muito tempo se buscou, através dos avancos tecnoldgicos, o prolongamento da vida. Nos dias atuais
essa questio ganha novos tons na medida em que a sociedade incorpora a discussao sobre a qualidade de
vida que se quer manter e o0 seu significado para o sistema de saude. Um bom exemplo sdo as diretrizes
para o enfrentamento da nova realidade emoldurada pelo envelhecimento populacional, enumeradas pelas
Nacdes Unidas em 1991: independéncia, participacao, cuidados, autorrealizacao e dignidade.

Dessa forma, acOes voltadas para a atengdo a satude da pessoa idosa devem ter por objetivo controlar os
sintomas e sinais adversos decorrentes das enfermidades cronicas ja instaladas e ndo no prolongamento
da vida per se, de forma a ajudar os individuos a manter suas relagdes interpessoais e sua dignidade
pessoal. E possivel prover, com recursos limitados, cuidados com sadde que assegurem exceléncia técnica
e qualidade de vida para os idosos e suas familias. Para tanto, & necessario, inclusive, romper alguns
paradigmas da propria formagdo médica, que coloca a preservacdo e o prolongamento da vida como
um objetivo em si mesmo, o que torna dificil para que os médicos assistentes aceitem que nem todas
as medidas adotadas para o prolongamento da vida sdo desejaveis sob o ponto de vista dos pacientes.
Séo apresentados neste capitulo alguns dos servigos correlacionados com a integralidade da atencao
a saude da pessoa idosa que, no entanto, praticamente inexistem no nosso modelo atual de cuidado,
quais sejam: (1) os cuidados paliativos, (2) 0s cuidados domiciliares e (3) 0s cuidados de longa duragéo.
Esses trés tipos de cuidados apresentam importantes interfaces e se sobrepde em muitas situacoes.
As breves explanacgoes feitas a seguir tém carater exploratorio e apenas introdutorio, ressaltando-se que
em muitas situacoes podem-se entender tanto os cuidados paliativos quanto os cuidados domiciliares
como integrantes dos cuidados de longa duragéo, sendo que este Ultimo ndo se esgota nessas agoes.

Cuidados Paliativos

"Todo 0 Interesse na doenca e na morte €,
em verdade, apenas uma outra expressao
do nosso interesse na vida'

0 escritor Thomas Mann situa muito bem a complexidade da relagdo das pessoas com 0 processo do
adoecimento e do morrer ao afirmar de modo simples que “todo o interesse na doenca e na morte €,
em verdade, apenas uma outra expressao do nosso interesse na vida”'. 0 mistério que envolve esses
fendmenos - a finitude da vida e a proximidade da morte — criou ao longo da nossa evolugao como espécie
e sociedade diferentes rituais, praticas e simbologias culturais e religiosas na tentativa de lidar com o
processo do morrer e com todas as vicissitudes ligadas ao fim da vida. A prdpria ciéncia médica e as
disciplinas ligadas a ela acompanharam esse processo evolutivo ao longo da historia, estando marcadas
até os dias de hoje pela dicotomia do antagonismo entre dois discursos médicos, o da clinica ou da vida e o
da anatomia ou da morte. E importante lembrar que foi somente na Renascenca que se institucionalizou o
poder do médico sobre o corpo humano, esse mesmo corpo fadado ao adoecimento e a morte que segundo
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Foucault “esta diretamente mergulhado num campo politico; as relagées de poder (...) o investem, o marcam, o
dirigem, obrigam-no a ceriménias, exigem-Ihe sinais’.

Principalmente desde a segunda metade do século XX, o acelerado avanco da ciéncia e das tecnologias médicas
aumentou substancialmente o escopo das intervengoes a servigo do prolongamento da vida humana, mesmo
em pacientes que se encontram no enfrentamento de doencas que ameagam a continuidade da vida. Para esse
grupo de pacientes, praticas como esta, da medicina contemporanea, muitas vezes apenas contribuem para o
prolongamento do processo do morrer.

Entretanto, um ndmero cada vez maior de médicos e outros profissionais de saude — além dos proprios
pacientes e familiares — tem constatado que ndo ha nenhuma racionalidade médica por tras de intervencgoes de
prolongamento da vida invasivas e dolorosas, que ndo trardo beneficios a qualidade de vida do paciente, quando
existem evidéncias claras de que o mesmo esta proximo do fim da vida*>®. Hoje esse é um dos principais
desafios para a Medicina e para o campo da Saude das Populagdes, em especial no Brasil, em que pessoas
com doengas ameacadoras da vida tém pouca ou nenhuma opgao de servigcos de salde especializados a que
recorrer tendo hospitais e emergéncias como servicos de referéncia e recebendo cuidados quase sempre
inadequados, focados na tentativa extensiva de cura, insuficientes, ou desnecessarios’.

Em resposta a essa necessidade surgiu em paises como Reino Unido e Estados Unidos um campo de
conhecimento e praticas denominado Cuidados Paliativos voltado para o cuidado de pacientes com diagnésticos
de patologias graves e com prognostico e tratamento reservados. Historicamente, o termo cuidados paliativos
se confunde com o0 movimento dos Hospices modernos, tendo sido iniciado por Cicely Saunders em 1967, ao
fundar o St. Christopher’s Hospice, em Londres, iniciando, assim, uma longa trajetoria na construgdo de um
modelo de cuidados em salde a pacientes terminais. Conceitualmente, pode-se definir cuidados paliativos
como cuidados especializados em satde com o objetivo de prover aos pacientes alivio dos sintomas, da dor e
do stress provocados por uma doenca grave “ameacgadora” da vida — qualquer que seja o diagnostico, sendo
o foco a melhoria da qualidade de vida tanto do paciente quanto da familia®. Destaca-se que esse tipo de
cuidado pode e deveria ser oferecido a pacientes terminais assim como também a pacientes portadores de
doencas graves ndo-terminais. E, ao contrario da crenca comum, cuidados paliativos podem ser oferecidos
conjuntamente as intervengdes médicas curativas.

De acordo com Kelley & Meier®, a concepcédo de cuidados paliativos envolve mais que o tratamento e alivio
dos sintomas de uma doenca terminal, mas principalmente medidas de alcance de qualidade de vida para os
pacientes, familiares e cuidadores, tais como suporte para tomada de deciséo quanto as opgdes de intervengoes
médicas ao fim da vida, aconselhamento e apoio psicoldgico, orientacdo quanto as atividades de vida didria e
utilizacdo de recursos disponiveis na comunidade (hospitais, ambulatorios, nursing homes e hospices). Essa
definicdo coaduna-se com a proposta pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), na qual cuidados paliativos
é essencialmente uma abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes portadores de patologias
ameacadoras da vida — sejam eles adultos, criancas ou a familia destes. Em publicacdo recente, a OMS afirma
que o cuidado paliativo é capaz de prevenir e aliviar o sofrimento de pacientes por meio da identificacdo
precoce, da avaliagdo precisa e do tratamento adequado da dor e de outros problemas fisicos, psicologicos e
espirituais decorrentes de uma patologia grave'.
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Quadro 1 - Defini¢ao e Contexto dos Cuidados Paliativos no Mundo

Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da
qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante de uma doenca que ameace a vida, por meio da prevengao e
alivio do sofrimento, da identificagdo precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais,
psicoldgicos e espirituais".

A cada ano, estima-se que 40 milhdes de pessoas necessitem de cuidados paliativos, cerca de 78% reside em paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento

Em todo 0 mundo, somente 14% das pessoas que precisam de cuidados paliativos o recebem de modo apropriado.

Mecanismos de regulagdo excessiva de medicamentos de controle da dor, como morfina e outros paliativos dificultam o
acesso dos pacientes ao tratamento e alivio adequado da dor e outros sintomas.

A falta de treinamento e conhecimento dos cuidados paliativos entre os profissionais de saide é uma das principais
barreiras de ampliacéo do acesso a este tipo de cuidado ao final da vida.

A introduc@o de cuidado paliativo precoce em pacientes com doengas ameacadoras da vida reduz internagoes hospitalares
desnecessarias e o tratamento inapropriado de pacientes terminais pelos servigos de salde.

Fonte: adaptado de WHO Fact Sheet no. 402. Julho de 2015,

E importante ressaltar que hoje ha um amplo debate nesse campo em torno da terminologia utilizada
para referir-se aos cuidados paliativos em si e outros conceitos derivados como supportive care, cuidados
de fim de vida e doenca ameacadora da vida. E isso em parte se deve a boa razdo do crescimento
e amadurecimento dos Cuidados Paliativos como um campo do conhecimento, comum a diferentes
disciplinas cientificas, como a medicina, a enfermagem, a psicologia e outras ciéncias da vida'".

Cuidados de Suporte X Cuidados Paliativos X Cuidados de Fim de Vida

A distincao entre os termos Cuidados de Suporte e Cuidados Paliativos é em grande parte semantica e deve-
se salientar que séo utilizados de formas distintas de acordo com os servicos e autores. De acordo com a
European Society of Medical Oncology temos as seguintes definicoes:

Cuidados de Suporte: cuidado que visa medidas de conforto e controle de sintomas, objetivando melhora
da funcionalidade e suporte psicossocial dos pacientes e seus familiares em todos os estagios da doenca.

Cuidado Paliativo: cuidado que visa medidas de conforto e controle de sintomas, objetivando melhora da
funcionalidade e do suporte psicossocial a pacientes e seus familiares diante de doenga sem possibilidade
curativa.

Cuidados de Fim de Vida: cuidado paliativo proximo ao momento do dbito.

Fonte: Oxford Textbook of Palliative Medicine, 20152
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No Reino Unido, no escopo de uma politica mais recente sobre cuidados paliativos, ha uma inclinagéo para
separar esse termo do morrer. Outros paises como Estados Unidos e Australia também vém se distanciando
da concepgéo de cuidados paliativos atrelada ao fendmeno do morrer, particularmente na abordagem voltada
para pacientes idosos's. Esses aspectos conceituais sdo importantes uma vez que complexificam, mas também
ampliam a nocdo de cuidados paliativos, possibilitando que a pesquisa e a implementagcdo de modelos de
boas praticas tanto para cuidados de fim de vida quanto para cuidados voltados as pessoas com doencas
“ameacadoras” da vida possam alcancar um numero cada vez maior de idosos portadores de doencas
cronicas progressivas'.

A Organizacdo Mundial de Saude classifica os paises de acordo com o nivel de desenvolvimento de Cuidados
Paliativos em grupos que vao do 1, no qual ndo ha identificacdo de atividades relacionadas ao cuidado paliativo,
ao 4-b, que corresponde a paises com servicos de cuidados paliativos integrados ao sistema de satde. De acordo
com tal classificacdo, o Brasil encontra-se no grupo 3-a, que se caracteriza por um desenvolvimento territorial
desigual, sem um suporte efetivo, financiamento muitas vezes dependente de doagdes, pouca disponibilidade
de opidides e nimero limitado de servigos de cuidados paliativos, insuficiente para atender a populagéo.

A necessidade de mais profissionais capacitados na area, de integracdo dos cuidados aos pacientes com
doencas avancadas e de aumento na oferta de servicos em cuidados paliativos é uma realidade.

Em andlise realizada entre os paises da América Latina, Tania Pastrana e colaboradores'® formularam um index
baseado em indicadores recomendados pela Academia Latino Americana de Cuidados Paliativos (ALCP), os
quais englobam as seguintes categorias: (1) politicas de satde em cuidados paliativos, (2) educagéo profissional,
(3) provisao de servigos e medicamentos, principalmente acesso a opidides. Nesse cenario, o Brasil é classificado
em sétimo lugar, em um ranking de 18 paises, no grupo de paises considerados como de médio desenvolvimento
em cuidado paliativo, estando atras de paises como Costa Rica, Chile, México e Argentina (Grafico 1).

Grafico 1 - Grau de desenvolvimento de Cuidados Paliativos de acordo com index da Associacéo
Latino-Americana de Cuidados Paliativos (ALCP)
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Fonte: extraido de Pastrana et. al., 2014
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Considerando-se que praticamente todo profissional de saude ird se deparar, em algum momento de sua
vida, com pacientes proximos a finitude, com patologias graves, sintomaticas e progressivas, e familiares
enlutados, pode-se concluir que os cuidados paliativos devem fazer parte da formacdo de todos os
profissionais. Entende-se ainda que nem todos os pacientes com doencas progressivas e ameacadoras da
vida necessitardo de acompanhamento por um especialista. Diante desse cenario, costuma-se distinguir o
cuidado paliativo generalista do cuidado paliativo especializado.

0 cuidado paliativo generalista é aquele promovido como parte do tratamento integral ao paciente por
profissionais que ndo fazem parte do time especializado, enquanto o cuidado paliativo especializado
¢ promovido por uma equipe especializada, com treinamento especifico, que fazem parte de uma
equipe interdisciplinar de experts. Os generalistas serdo responsaveis por aqueles pacientes com menos
complexidade no cuidado. Os especialistas em cuidados paliativos tém como funcdo o manejo de
sintomas complexos, suporte espiritual, psicossocial, cultural, ao luto e cuidado integral ao paciente e ao
nucleo familiar.

0s modelos de atencéo especializada em cuidados paliativos diferem pouco ao redor do mundo e uma
estrutura semelhante pode ser observada: cuidados aos pacientes internados se dao em unidades de
internacdo de cuidados paliativos ou nos hospices, times de especialistas promovem assisténcia em
hospitais ou em servigos de home-care e crescem a cada dia servicos ambulatoriais e clinicas dia.

As unidades de internacdo em cuidados paliativos tém como objetivo controlar sintomas relacionados a
doenca ou ao tratamento e, se possivel, estabilizar o status do paciente e fornecer a pacientes e cuidadores
suporte psicossocial que possibilite a alta hospitalar. Pode ser uma unidade separada do complexo
hospitalar, como no Reino Unido, ou enfermarias em hospitais gerais, como no Canada e na Alemanha.
E preconizado um ambiente calmo e acolhedor, com foco na humanizacéo do cuidado. Destina-se aqueles
pacientes cujas condicoes fisicas, emocionais, sociais ou espirituais necessitem da abordagem de uma
equipe multidisciplinar de paliativistas. Evidéncias sugerem que tais unidades promovem um efetivo
controle de sintomas e normalmente geram alto nivel de satisfagdo a pacientes e familiares.

Outro modelo de atencéo é aquele provido por um time consultor, em que especialistas trabalham em
conjunto com a equipe de saude a fim de promover um melhor suporte de cuidados aos pacientes e
familiares. Esse trabalho pode acontecer dentro do ambiente hospitalar, onde os especialistas agirdo junto
a equipe de saude através de pareceres, projetos educacionais formais ou informais e assisténcia direta ou
indireta aos pacientes internados por todo o hospital. Os resultados esperados s&o otimizagao no controle
de sintomas, melhora da qualidade de vida, reducéo do tempo de internacdo hospitalar e menor utilizacéo
de procedimentos tidos como futilidades terapéuticas. Ja a assisténcia domiciliar pode ser promovida de
forma indireta, com orientacdes as equipes que assistem ao paciente ou diretamente através de visitas
sequenciais objetivando a promogéo de um cuidado integrado.

Os servicos ambulatoriais sdo destinados aos pacientes com capacidade de locomogao preservada.
Podem estar associados a servicos de oncologia, pneumologia, neurologia, dentre outros exemplos,
para atendimentos conjuntos e auxilio no controle de sintomas e transferéncia gradativa para o cuidado
paliativo exclusivo.
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Demanda por Cuidados Paliativos: a situagcao no mundo

Face ao aumento da morbidade populacional por doengas cronicas ndao-transmissiveis e por condi¢des que
requerem cuidados prolongados em salde associado ao acelerado processo de envelhecimento populacional,
estima-se que, no mundo todo, mais de 20 milhdes de pessoas irdo necessitar de cuidados paliativos no fim
da vida, a cada ano14. A maior parte dessa populacdo (69%) é formada por pessoas com mais de 60 anos,
apenas 6% sdo criangas. A proporgdo mais elevada de adultos (78%) com necessidades de cuidados dessa
natureza esta em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, mas as maiores taxas sdo encontradas
em paises de maior renda, em razao do processo de envelhecimento populacional das Ultimas décadas. Essas
pessoas, em sua maioria, sdo portadoras de doencgas cronicas ndo-transmissiveis e chegam a representar
em alguns paises cerca de 90% da carga de cuidados paliativos no final da vida. As principais patologias que
demandam servicos e politicas de atencéo de cuidados paliativos s@o as doencas cardiovasculares, o cancer
e as doencas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC), principalmente entre os pacientes idosos16. Salienta-
se que as doencas cardiovasculares e as neoplasias malignas, juntas, respondem por cerca de 72% dessa
demanda (Graficos 2 e 3).

"Estima-se que, no mundo todo,
mais de 20 mihOes de pessoas Irao necessitar
de cuidados paliativos no fim da vida, a cada ano.

) e
/

Cardinporot o/ (7
Garameret, a., 2077

)

De acordo com o Relatorio da Organizagdo Mundial de Saude, “Atlas Mundial dos Cuidados Paliativos em Fase
Terminal’', apenas 20 paises no mundo t&m um sistema de cuidados paliativos “adequado”; Australia, Austria,
Bélgica, Canad4, Franca, Alemanha, Hong Kong, Islandia, Irlanda, Italia, Japdo, Noruega, Polonia, Roménia,
Cingapura, Suécia, Suica, Uganda, Reino Unido e EUA.

Ainda de acordo com levantamentos realizados pela OMS'®, em 2014, ha um conjunto de problemas de saude
que ira requerer um modelo de atencdo que englobe os cuidados paliativos, como apresentado no Quadro
2. Sendo assim, constata-se que esse campo de acdo do cuidado em salde representa, ainda, um grande
desafio para paises de renda média como Brasil, dada a auséncia de estruturas de servigos e profissionais com
qualificacéo adequada para tal.

Quadro 2 - Patologias que requerem Cuidados Paliativos

Patologias que requerem Cuidados Paliativos

Alzheimer e outras Deméncias, Cancer, Doencas Cardiovasculares, Cirrose do Figado, Doenga Pulmonar
Em Adultos Cronica Obstrutiva, Diabetes, HIV/AIDS, Insuficiéncia Renal Cronica, Esclerose Mltipla, Doengas de Parkinson,
Artrite Reumatdide, Tuberculose Resistente (TB).

Cancer, Doengas Cardiovasculares, Cirrose do Figado, Anomalias Congénitas (exceto anormalidades
Em Criancas  cardiovasculares), Desordens Sanguineas e do Sistema Imunoldgico, HIV/AIDS, Meningite, Doencas Renais,
Desordens Neuroldgicas e Condigdes Neonatais.

Fonte: adaptado de World Health Organization & Worldwide Palliative Care Alliance, 2014
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Grafico 2 — Distribuicao de adultos com necessidades de cuidados paliativos no fim da vida
por grupos de diagndstico da CID
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Fonte: elaborado a partir de dados da World Health Organization & Worldwide Palliative Care Alliance, 20146,

Grafico 3 - Distribuicao da populacao por faixa etaria com necessidades de cuidados
paliativos em algum ciclo da vida

m Adultos de 60 anos e mais
m Adultos de 15 a 59 anos

m Criangas de 0 a 14 anos

Fonte: elaborado a partir de dados da World Health Organization & Worldwide Palliative Care Alliance, 20146,
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Diante desse cenario, a demanda por cuidados paliativos especializados tem crescido rapidamente, dado que
a experiéncia e os estudos tém demonstrado que essa modalidade de cuidado é de fato eficaz na melhoria da
qualidade do cuidado integral aos pacientes com doencas ameagadoras da vida, tanto em termos da reducao
dos custos assistenciais quanto no aumento da longevidade desses paciente — sem a necessidade de utilizagao
de intervencgoes invasivas'’.

Estudos no Reino Unido indicam que cerca de metade dos pacientes com diagndstico de cancer receberam
algum tipo de cuidado paliativo especializado durante o curso da doenca. Nos Estados Unidos, programas e
servigos de cuidados paliativos estdo presentes em quase 80% dos hospitais de grande porte, onde a maioria dos
Americanos recebe assisténcia médica durante o acometimento de doencas complexas e avangadas. Contudo,
embora hoje esteja amplamente disseminada a ideia dos cuidados paliativos como um modelo apropriado de
cuidado para pacientes com doengas “ameacadoras” da vida, doencas degenerativas-progressivas, cancer
e também patologias ndo-malignas, ha fortes evidéncias de que entre essa populacdo existe uma grande
demanda por uma abordagem mais compreensiva e integrada desse tipo de cuidado e necessidades ndo-
atendidas de controle de sintomas, apoio psicologico e familiar, bem como orientacao clara quanto a tomada de
decisdo referente ao tratamento e outras intervengoes no fim da vida®.

0 campo dos cuidados paliativos especializou-se e cresceu a partir da tradicdo dos hospices, nos quais o
tratamento paliativo somente era oferecido ao paciente no fim da vida. Entretanto, ja hd algumas décadas,
tanto nos Estados Unidos quanto em alguns paises da Europa, a fungéo dos cuidados paliativos extrapolou
as fronteiras dos cuidados terminais e hoje a grande tendéncia é que a especialidade seja também incluida
como parte de um modelo integrativo de atencao a pacientes com diagnosticos de patologias graves ainda em
estagios bem iniciais, em conjunto com o protocolo de tratamento recomendado’®2.

Em um importante estudo retrospectivo realizado nos Estados Unidos em 2013, a partir de uma base amostral
de pacientes do Medicare com 66 anos ou mais, 0s resultados mostraram que nos ultimos 180 dias de vida
os diagnosticos mais prevalentes eram céncer, doenca pulmonar obstrutiva crénica ou deméncia — principais
causas de obito entre idosos naquele pais. Um dos achados mais reveladores da pesquisa € que aumenta, a
cada ano, a propor¢ao de idosos americanos com doencas terminais que buscam suas casas ou hospices para
viverem seus ultimos dias de vida. Comparativamente aos anos de 2000, 2005 e 2009, houve um decréscimo
importante nas mortes ocorridas em hospitais de agudo e, paralelamente, um aumento nos ultimos 30 dias de
vida do uso de unidades de terapia intensiva (UTI) e hospice (42% em 2009) e um maior nimero de remogoes/
transicOes para a residéncia do paciente (34% em 2009)?'. Todavia, os pesquisadores sinalizam que os resultados
nao significam que os idosos americanos rejeitam completamente intervengdes médicas mais invasivas, uma
vez que as taxas de hospitalizacdo 90 dias antes do 6bito passaram de 63% em 2000 para 69% em 2009; e
as admissoes em UTIs de 24% para 29%, no mesmo periodo. De certo modo, isso mostra que esses pacientes
quando se encontram em situagdes criticas de agudizacdo da sintomatologia buscam o servigo hospitalar,
mas ao perceberem a proximidade da morte preferem interromper procedimentos médicos mais agressivos e
receber cuidados paliativos — se possivel em sua residéncia - que os auxiliardao melhor neste momento.

Uma pesquisa nacional, conduzida nos Estados Unidos por pesquisadores da Universidade do Texas (MD
Anderson Cancer Center) e do Instituto Nacional de Cancer (NCI)?2, com o objetivo de avaliar o grau de integracéo
dos servigos de cuidados paliativos, revelou que os servigos de atencdo ao cancer vinculados ao NCI eram os
que tendiam a apresentar mais programas de cuidados paliativos para pacientes oncoldgicos — 98% do total,
em contrapartida aos 78% dos servigos ndo-vinculados. Dos servigos né@o-vinculados ao NCI apenas 22%
ofereciam servigos ambulatoriais ou de day-clinic para cuidados paliativos. Do total dos servigos pesquisados,
pouquissimas unidades possuiam leitos reservados para cuidados paliativos (23%) ou um hospice vinculado a
instituicéo (37%). No estudo, a mediana observada da duracéo entre a referéncia para o cuidado paliativo e o
Obito foi de 7 dias para consulta durante a internacdo, 7 dias para unidades de cuidado paliativo em regime de
internacéo e 90 dias para day-clinics e ambulatorios especializados.
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A literatura internacional sobre os Hospices e outros modelos de servigos de cuidados paliativos é bastante
ampla, porém mais restrita e com menos relatos de experiéncias no Brasil. Alguns estudos sobre o tema
em outros paises compartilham do achado de que a disponibilidade de servigos de referéncia de cuidados
paliativos é capaz de diminuir a utilizagéo de recursos da rede assistencial'”%.

A Experiéncia dos Cuidados Paliativos no Brasil

Seguindo uma tendéncia mundial, um dos projetos pioneiros em Cuidados Paliativos no Brasil se deu no
setor de oncologia, no Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva — INCA. No Instituto esse
perfil de acompanhamento teve inicio em 1986 através do Programa de Atendimento ao Paciente Fora de
Possibilidade Terapéutica.

Em 1989, em razdo do crescimento no ndmero de pacientes atendidos, o programa foi transformado em um
servico de Suporte Terapéutico Oncoldgico (STO) e ampliou suas atividades para um programa de visitas
domiciliares. Em 1990, foi criado o Grupo Especial de Suporte Terapéutico Oncoldgico (Gesto) e apos um
ano o INCA inaugurou o primeiro servico de Cuidados Paliativos do Hospital do Cancer I. Com a proposta de
trabalho cada vez mais consolidada, em 1998 foi construida e inaugurada a Unidade de Cuidados Paliativos
do INCA, inicialmente chamada de Centro de Suporte Terapéutico Oncoldgico (CSTO). Em 2004, a unidade
recebeu o nome de Hospital do Cancer IV (HC V), unificando a nomenclatura dos hospitais do INCA, por
solicitacdo dos proprios pacientes e familiares que se sentiam excluidos da Instituicdo quando de seu
encaminhamento para os Cuidados Paliativos.

0 HC IV atende os pacientes do INCA sem possibilidade curativa e que ndo estdo mais realizando tratamentos
especificos para a doencga oncoldgica. Os servigos assistenciais sao divididos em trés processos:

1. Ambulatoério: destinado aos pacientes com funcionalidade ainda preservada. Sdo realizadas consultas
multiprofissionais no mesmo dia, visando o controle dos sintomas e a abordagem integral ao paciente e
seu familiar.

2. Assisténcia Domiciliar: destinado a pacientes com funcionalidade ja reduzida e que passam a maior
parte do tempo acamado. Os profissionais da equipe multiprofissional realizam visitas periddicas aos
pacientes, orientando os familiares, ajustando medidas que visam o controle dos sintomas e qualidade do
cuidado no domicilio.

3. Internacao Hospitalar: é composta por 56 leitos exclusivos para pacientes em cuidados paliativos.
E destinada aqueles pacientes que apresentam sintomas de dificil controle, aos que realizardo algum
procedimento ou cirurgia ou aqueles em cuidados ao fim de vida, ou seja, pacientes que evoluirdo a
Obito e que, juntamente com seus familiares, ndo desejam que o mesmo ocorra em domicilio.

A unidade conta ainda com um Servigo de Pronto-Atendimento, que funciona em periodo integral, para
atendimentos de emergéncia e orientagdes via telefonica. Nos ultimos 3 anos, houve uma média de 1800
novos pacientes, com 19.300 atendimentos ambulatoriais e 13.600 visitas domiciliares.

Os Cuidados de Longa Duragao

A atividade de cuidar, convencionalmente, é entendida como um conjunto de atividades e relagoes que
envolvem a protecdo e o apoio prestado aos enfermos, idosos, deficientes, criancas e jovens dependentes,
tendo surgido na literatura como um conceito relacionado especificamente ao papel das mulheres na
sociedade. De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude,?* prover os cuidados para todos, especialmente
para os mais fracos e vulneraveis, & uma obrigacao ética fundamental das sociedades, além de ser uma
pré-condicdo essencial para que se possam desenvolver alternativas justas, racionais, equénimes e
transparentes sobre o futuro das politicas de cuidados.
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Cuidados de longa duragéo para idosos séo geralmente definidos como uma variedade dos servicos de saude
ou assisténcia social, prestados de forma continuada, voltados para individuos que necessitam de apoio em
funcao de suas crescentes limitacoes fisicas ou mentais. A Organizagao para o Crescimento e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) define os cuidados de longa duragdo como “uma area de politica de corte transversal que
reiine uma gama de servicos voltados para individuos que dependem de ajuda para a realizagdo das atividades
da vida diaria (AVD) por longos periodos de tempo” e complementa afirmando que “as demandas por cuidados
de longa duracdo sdo mais prevalentes no grupo etario conformado pelos muito idosos (...) 0 qual apresenta
maiores riscos de experimentar problemas cronicos de longa duracéo que causem incapacidades fisicas e
mentais”25,26. De forma semelhante, porém mais ampla, para a 0MS24 os cuidados de longa duragdo podem
ser entendidos como um conjunto de atividades empreendidas por cuidadores informais (familia, amigos e/
ou vizinhos) e/ou formais (profissionais das areas de salde e assisténcia social) voltado para a garantia de
que individuos que ndo sejam mais plenamente capazes de assegurar sua autossuficiéncia possam té-la
assegurada segundo os mais elevados niveis de qualidade de vida possiveis; as suas preferéncias individuais
e 0S mecanismos que promovam 0 maior grau possivel de independéncia, autonomia, participacéo social,
realizacdo pessoal e dignidade humana.

Os dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 (PNS/IBGE) relacionados as questdes de dificuldade em
realizar as atividades habituais permitiu construir, tomando como base a Teoria de Resposta ao ltem (TRI) e
o modelo preconizado em um estudo com abordagem de crédito parcial generalizado27, um indice que afere
a limitacdo de atividades basicas e instrumentais da vida didria e que representam, em conjunto, aspectos
negativos da funcionalidade entre pessoas idosas (Quadro 3).

Os chamados tragos latentes ou varidveis ndo observaveis foram entdo constituidos a partir das atividades
basicas (V1 a V7) e, separadamente, a partir, também, das atividades instrumentais (V8 a V12), constituidos de
sete e cinco itens politdmicos, respectivamente, e ordinais com quatro categorias de respostas.

Quadro 3 - Itens relacionados as dificuldades em realizar as atividades habituais em
pessoas idosas

Descricao do Item (Que grau de dificuldade a pessoa idosa tem para...)

Comer sozinho (a) com um prato colocado a sua frente, incluindo segurar um garfo, cortar

Vi
alimentos e beber em um copo?
V2 Tomar banho sozinho (a), incluindo entrar e sair do chuveiro ou banheira?
V3 Ir ao banheiro sozinho (a) incluindo sentar e levantar do vaso sanitario?
va Se vestir sozinho (a), incluindo calcar meias e sapatos, fechar o ziper,
e fechar e abrir botoes?
V5 Andar em casa sozinho (a) de um coémodo a outro da casa, em um mesmo andar,

como do quarto para a sala e cozinha?

V6 Deitar ou levantar da cama sozinho (a)?

V7 Sentar ou levantar da cadeira sozinho?

continua
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continuagao

m Descricao do Item (Que grau de dificuldade a pessoa idosa tem para...)

V8 Fazer compras sozinho (a), por exemplo de alimentos, roupas ou medicamentos?
V9 Administrar as finangas sozinho (a) (cuidar do seu préprio dinheiro)?

V10 Tomar os remédios sozinho (a)?

Vi1 Ir a0 médico sozinho (a)?

V12 Sair sozinho (a) utilizando um transporte como dnibus, metrd, taxi, carro, etc.?

Fonte: Pesquisa Nacional de Salde. IBGE, 2013.
Nota: As categorias de resposta sdo: (1) Nao consegue; (2) Tem grande dificuldade; (3) Tem pequena dificuldade; (4) Nao tem dificuldade.

0 Gréafico 4 expressa a realizagéo de atividades basicas de vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD) por pessoas idosas, por estados e para o Brasil, com e sem plano privado de assisténcia
médica de saude. Observa-se que em 15 unidades da federacéo e no Brasil como um todo os idosos que
possuem plano de saude apresentam menos dificuldade nas atividades habituais que aqueles que ndo
possuem plano de saude.

Grafico 4 - Realizacao de Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) por Pessoas ldosas, segundo posse de plano privado
de saide - Brasil, 2013
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Fonte: Pesquisa Nacional de Sadde. IBGE, 2013.
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Em se tratando apenas das atividades basicas da vida diaria, os resultados estio ilustrados no Grafico 5.

Grafico 5 - Realizacao de Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) por Pessoas Idosas, segundo
posse de plano privado de saude - Brasil, 2013
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Fonte: Pesquisa Nacional de Satde. IBGE, 2013.

Do mesmo modo que o observado para o conjunto das ABVD’s e AIVD’s, os resultados apontam que em 16
unidades da federagéo e no Brasil as pessoas idosas que possuem plano de salide tém menos limitagdes em
suas atividades basicas de vida diaria que aqueles individuos idosos que ndo possuem plano de satde.
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No que se refere a somente as atividades instrumentais de vida diaria, os resultados estdo expressos no
Gréafico 6.

Grafico 6 - Realizacao de Atividades Instrumentais de Vida Diaria (ABVD) por Pessoas
Idosas, segundo posse de plano privado de satde - Brasil, 2013
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Fonte: Pesquisa Nacional de Saude. IBGE, 2013.

Pode-se observar que em 11 unidades da federacdo e também no Brasil as AIVD’s estdo sendo realizadas
com menos dificuldade por idosos que possuem plano de satide em detrimento aquelas pessoas que nao
possuem plano de saude.

Sendo assim, de um modo geral, tanto relativo as ABVD’s, AIVD’s e ao conjunto delas, as pessoas idosas
filiadas a algum plano de sadde privado apresentam menos dificuldades em realizar as atividades habituais
que aquelas que ndo possuem tais planos de saude.

Uma hipétese para isso é que esses idosos detém uma melhor condi¢do socioecondmica e, portanto,
cuidam mais dos aspectos preventivos no sentido de manutencéo da sua independéncia e autonomia.

Os diferentes niveis de organizacédo e divisdo da responsabilidade entre familias e acdes no campo da
saude ou no campo do servigco social conduzem a uma grande variacdo de modalidades de cuidados de
longa duracéo e de seus papéis dentro dos sistemas de protecéo social. Em alguns paises, os cuidados
de longa duracdo também sdo associados com a nocdo de integralidade do atendimento, o que implica,
por exemplo, a adocao de sistemas de salde que atuem desde a introducéo de medidas preventivas, da
promocdo do envelhecimento ativo, até a prestacdo dos cuidados médicos necessarios, inclusive dos
cuidados paliativos voltados para o final da vida. Daly?® enfatiza, ainda, as dicotomias que as analises
da questdo dos cuidados tendem a assumir, tais como: cuidados formais x cuidados informais, cuidados
remunerados x cuidados nao-remunerados, cuidados institucionais x cuidados domiciliares.

De forma geral podemos subdividir os cuidados de longa duracéo entre os cuidados informais, prestados
voluntariamente, normalmente por pessoas com relacoes proximas aos pacientes, e 0s cuidados formais,
prestados por individuos ou instituicdes, caracterizados por contratos formais entre prestadores e
beneficiarios dos servicos. Todavia, entre os paises membros da OCDE ha uma expressiva participacao dos
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cuidados informais, estimados em mais de 80% dos cuidados prestados a idosos, com perda de capacidade
funcional e/ou instrumental para a realizagdo das AVD?.

As modalidades de cuidados de longa duracdo podem ser classificadas quanto ao grau demandado e tipo de
servicos prestados. No que se refere aos graus de cuidados demandados pelos idosos, esses variam desde
o0s cuidados pessoais até os cuidados profissionais de enfermagem. 0s aqui denominados cuidados pessoais
consistem em assistir aos idosos com dificuldades para a realizagdo das AVD. Os cuidados profissionais de
enfermagem sdo voltados para os idosos que requerem um acompanhamento médico intensivo. Entre um
extremo e outro existem os cuidados intermediarios, voltados para os idosos que necessitam de tratamento de
saude profissional apenas ocasionalmente.

No que se refere aos tipos de servigos previstos para os cuidados de longa durac@o dos idosos, podemos
subdividi-los em trés principais grupos de acordo com o local onde s&o operacionalizados:

1. Cuidados Institucionais: referentes a internacao dos individuos em Instituicdes de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI);

2. Cuidados Formais Intermediarios: referentes aos centros-dia e hospitais-dia;

3.Cuidados Domiciliares Formais: aqueles prestados por enfermeiros, cuidadores formais e/ou
acompanhantes, etc.

Ha que se considerar que a discussdo no Brasil sobre cuidados de longa duragéo ainda néo ocorreu de forma
apropriada, a despeito da urgéncia de desenvolvimento e implementacéo de politicas publicas, — sociais e de
salde - que considerem modelos alternativos de cuidado ao modelo asilar vigente. E preciso que a sociedade
brasileira enfrente esse debate, pois deixamos de ser um pais jovem e o envelhecimento populacional ja é uma
realidade. Nao se pode manter a imagem de cuidado de longa duragdo como sendo a de instituicdes asilares.
Ha modelos de cuidado prolongados implementados e bem sucedidos em paises que ja fizeram sua transicao
demografica e epidemiologica em décadas passadas, como Canadd, Franga, Alemanha e Reino Unido, portanto
existem indicagoes de que caminhos podemos percorrer,
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CAPITULO 7

"No Brasil, ha muito que modelos assistenciais alternativos
e novas formas de remuneragao de servigos tornaram-
Se um imperativo nas discussoes centrais do setor saude.
0 desejado aumento da resolutividade do sistema e a
efetividade das agoes de saude, quer no sistema publico,
quer no privado, sao claramente dependentes da mudanca
da logica de pagamento dos servicos e da racionalidade
(ue orlenta 0s modelos cuidados',

MODELOS DE REMUNERAGAQ DE PRESTADORES DE SERVICOS DE
SAUDE: ABORDAGENS ALTERNATIVAS NO CUIDADO AQ IDOSO

Debates em torno da reformulacéo dos sistemas de saude em diferentes paises de renda elevada e renda
média tém intensificado nas Ultimas décadas a produgdo de experiéncias e conhecimento relacionados ao
financiamento da atencdo a salde, & implementacdo de modelos alternativos de pagamento de prestadores
vinculados ao aumento da qualidade assistencial e a necessidade de reducdo do incremento dos elevados
custos envolvidos na prestacéo dos servigos de saude.

Em termos do financiamento dos sistemas de saude, alguns autores1,2 apontam que — & excecao de poucos
paises — quase ndo ¢ mais possivel identificar sistemas de salide no mundo que possam ser classificados
dentro dos critérios formais existentes que caracterizam os tipos “classicos” de financiamento, conforme a
terminologia da OCDE, quer sejam: (1) sistema nacional de salude (com prestacdo exclusivamente estatal e
financiamento exclusivamente por tributos); (2) sistema de seguro social (com financiamento exclusivamente
efetuado por meio de contribuicdes sobre folha de salario); (3) sistema de saude liberal (baseado apenas
nas forcas de mercado). Hoje, de modo geral, a preponderancia é de modelos de financiamento mistos, no
qual interagem elementos da esfera publica e privada, tanto no &mbito da prestagdo de servicos como no do
financiamento dos mesmos. Um bom exemplo dessa configuragdo do financiamento do sistema de sadde € o
proprio Brasil.

Ha quase 15 anos, em um Relatério® que se tornou referéncia mundial, “Crossing the Quality Chasm: A New
Health System for the 21st Century”, o Instituto de Medicina (IOM) declarava a necessidade de alinhamento da
remuneracgao dos servicos de atencdo a satide @ mecanismos de inducao e medidas de mensuragéo da qualidade.
0 modelo hegemdnico de remuneracdo dos servicos de salude, em muitos paises, tanto em sistemas publicos

IDOSOS NA SAUDE SUPLEMENTAR: UMA URGENCIA PARA A SAUDE DA SOCIEDADE E SUSTENTABILIDADE DO SETOR 101



102

de salde quanto nos sistemas orientados ao mercado de planos privados de satde, é o modelo de fee-for-
service (FFS), caracterizado essencialmente pelo estimulo & competicdo por usuarios e remuneragao por
quantidade de servigos produzidos. Todavia, esse cenario caminha em dire¢&o a importantes mudancas.

Ja ha algumas décadas, no contexto internacional, paises como Estados Unidos, Canada, Reino Unido
e Alemanha vém implementando modelos alternativos de pagamento*®678a prestadores de servicos e
utilizando - por exemplo - 0 pagamento por capitagcdo como importante forma de remuneracao de servigos
de saude, principalmente na atencao primaria, estando inclusive presente no atual modelo das Accountable
Care Organizations (ACOs), nascido a partir do Obamacare, em 2010, nos Estado Unidos®.

No Brasil, ha muito que modelos assistenciais alternativos e novas formas de remuneracéo de servigos
tornaram-se um imperativo nas discussoes centrais do setor sadde. O desejado aumento da resolutividade
do sistema e a efetividade das aces de saude, quer no sistema publico, quer no privado, sdo claramente
dependentes da mudanca da logica de pagamento dos servicos e da racionalidade que orientam os modelos
cuidados. Os modelos de atencdo em saude adotados no pais possuem profundas raizes no modelo
biomédico, verticalizado e hierarquico, com niveis de complexidade crescente dos servigos e indutor da
sobrevaloracdo de servicos de maior densidade tecnologica, herdado da Medicina Previdenciaria e; no
modelo de atencdo a saude coletiva, originario da vigilancia sanitaria e epidemioldgica do inicio do século.

A partir da Reforma Sanitaria, emergiram novas concepgdes acerca dos processos de saude-doenca,
impactando na abordagem das condicOes de saude e abrindo caminho para — se ndo a ruptura —, o
criticismo do modelo biomédico centrado no hospital e na figura do médico. E importante destacar que
a definicdo do modelo assistencial envolve aspectos de natureza politica, técnica, e, inclusive, simbolica,
que irrompem as fronteiras da satde. Um dos principais desafios de planejadores e gestores do sistema
de saude é a definicdo de um roadmap, com o intuito de desenvolver mecanismos indutores da qualidade
dos servigos de saude e redesenhar 0 modelo assistencial a partir da implementacdo de novas formas
de remuneracéo, no contexto de um sistema de saude complexo e com diferentes arranjos politico-
institucionais como € o caso do Brasil.

E importante também lembrar que o que se convencionou denominar modelo assistencial pode ser
compreendido como a logica de funcionamento da prestacéo da atencéo a saude, e que 0 mesmo € um
conceito-chave que orienta a arquitetura dos sistemas de satde, assim como o0 modelo de gestdo e de
financiamento. Alguns principios, como os de integralidade e de continuidade do cuidado, fazem parte
dessa racionalidade adotada pelo Brasil em seu arcabouco legal-institucional da Constituicdo Federal de
88 e permanecem sendo grandes desafios a serem transpostos tanto para o sistema publico de salde
quanto para a saude suplementar.

E sabido, por meio da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF/IBGE - 2008/2009), que 0s gastos com
planos de salde representam uma importante parcela do gasto total com sadde no Brasil, cerca de
25%1°. Dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, de dezembro de 2015, mostram que 25,6%
da populacéo brasileira esta coberta por algum plano privado de assisténcia médica. De acordo com
indicadores do Banco Mundial, embora ao longo dos ultimos 7 anos tenha havido um aumento de 15% nos
gastos publicos em saude, essa elevacdo néo foi suficiente para reverter a balanca da composicao dos
gastos em saude no Brasil, que hoje é, majoritariamente, privada — cerca de 52% do total.
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Grafico 1 — Comparativo da Média de Gastos em Salide Per Gapita — valores em US$ PPP -
World Bank - 2013
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Fonte: elaboracéo propria a partir de dados do Banco Mundial. Disponivel em: http://databank.worldbank.org/data/home.aspx

Apesar de caracteristicas comuns perpassarem a questio da atencdo a sadde publica e privada, os diferentes
arranjos politico-institucionais e o proprio modelo de financiamento e remuneracdo dos servicos imprimem
uma dindmica bastante diferente a logica da organizacdo da atencédo a sadde e da regulacdo do Estado nos
diferentes contextos. A configuracdo do sistema de salde brasileiro de mix publico-privado coloca na agenda
governamental a necessidade de regulacio eficaz dos efeitos perversos dessa interacéo.

A fragmentacdo da rede assistencial e do cuidado na satde suplementar traz elevados custos ao sistema que
se materializam, por exemplo, no aumento de internacdes evitaveis e no numero de recidivas nos servicos,
face a natureza das condicdes cronicas de salde, prevalentes em nossa populacao. Isso posto, destacamos
que a légica subjacente ao manejo das condigcdes cronicas e agudas, pelos sistemas de saude, deve ser
absolutamente diversa.

0 prolongado processo de transicdo epidemioldgica no Brasil — quase simultdneo ao processo de transicao
demografica — coloca para o pais um dos seus maiores enfrentamentos futuros, em termos de Politica Publica,
qual seja, responder as necessidades de atencao a salde impostas pelas doencas cronicas nao-transmissiveis
(DCNT), tendo como pano de fundo a atual estrutura de servicos e a mesma dindmica do modelo assistencial
vigente, que em grande parte permanece fragmentaria e desarticulada.

A relevancia do tema é de tal magnitude que o debate internacional sobre o impacto social e econémico das
doencas cronicas ndo-transmissiveis tem sido intenso em muitos paises desenvolvidos, colocando inclusive
as DCNT como um dos principais obstaculos para o alcance das Metas de Desenvolvimento do Milénio, pela
Organizacao Mundial de Satde (OMS)'". Em resumo, caso ndo haja uma mudanca radical na atual conformacao
do modelo de atencdo e na prestacéo dos servicos de salde, as doencas cronicas nao-transmissiveis - aliadas
ao processo de envelhecimento populacional em curso - poderdo obstruir o desenvolvimento econdmico das
nacdes por impactar diretamente a capacidade produtiva, laboral e social das pessoas. O Grafico 2 apresenta
um comparativo das projecoes de crescimento da populacdo idosa com 80 anos e mais nos principais paises
da OCDE e no Brasil até 2050, mostrando que nas proximas décadas o pais tera um aumento da participacao
de idosos muito idosos na populacdo da ordem de 3 vezes em relacdo ao cenario atual.
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Grafico 2 — Projecdes de crescimento da populagédo idosa com 80 anos e mais em paises
selecionados da OCDE e Brasil, 2016 e 2050
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Fonte: elaboragéo propria a partir de dados da OCDE. Disponivel em: http://stats.oecd.org/

A constatacdo de que o modelo vigente de assisténcia médica prestada pela franca maioria dos servicos
privados de saude é insuficiente para responder a esta demanda crescente por cuidados especializados de
pacientes portadores de condigdes cronicas e que ameagam a continuidade da vida, tem incluido na agenda
o0 debate sobre o redesenho do modelo assistencial e sobre 0os modelos alternativos de remuneracdo de
prestadores de servigos'.

Em resposta a esse cendrio, desde as reformas da década de 90, paises como a Inglaterra, Franca,
Alemanha, Austrélia e Estados Unidos tem experimentado a transicdo do modelo do fee-for-service para
modelos mistos de remuneracdo envolvendo, inclusive, 0 pagamento por performance de prestadores de
servicos de saude (P4P)'314151617.18 ‘No Brasil, outras formas de remuneracdo representam apenas 5%
do que é praticado pelo mercado de saude suplementar; e algumas experiéncias, no sistema publico, de
pagamento por orcamento global e por capitacdo, foram implementadas nos ultimos anos.

Hoje, uma das principais inovacoes no horizonte da remuneracdo de servigos de salde e uma das formas
mais sofisticadas de mudanca do modelo assistencial emergiu nos EUA como uma das ancoras do
Obamacare, as Accountable Care Organizations (ACO’s). As ACQO’s — dentre outras experiéncias, como 0s
pacotes de pagamento por episodio clinico (Bundled Payments for Episodes of Care) - $40 uma expressao
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do vigor das mudancas em curso, direcionadas a maior coordenacéo e efetividade do cuidado, a reducéo
de custos e ao uso de incentivos financeiros por performance e governanga compartilhada das economias
geradas pela rede (shared savings)'®202'22 Mais adiante serdo apresentadas as principais caracteristicas e
diferencas entre os modelos de remuneracdo de prestadores de cuidados em sadde. Antes de avangarmos
para uma andlise comparada desses modelos de pagamento, serdo colocados em pauta, a seguir, aspectos
contextuais e distingoes relevantes entre o financiamento dos sistemas de satde e os modelos de remuneragao
da assisténcia prestada pela rede de atencao a saude.

Interface entre financiamento da assisténcia e remuneracao de servigcos de satide

0 sistema de saude brasileiro &€ composto por uma rede complexa de prestadores de servigos, compradores
e financiadores, formando o que se convencionou denominar o mix publico-privado, em que o financiamento
& majoritariamente privado, representando hoje 4,9% do GDP, enquanto o financiamento publico é da ordem
3.1%. Embora, em sua origem, a concepcao do Sistema Nacional de Saude, estipulada na Constituicdo Federal
de 1988, tenha lancado as bases para a implementagdo de um sistema publico, de acesso universal, com
ampla cobertura de acdes e servicos de saude e vigilancia, inimeros fatores politico-institucionais, de gestao
e estrutura de financiamento, contribuiram para a preponderancia da participacéo dos recursos privados na
saude brasileira®.

Ao longo da constituicdo e tentativa de fortalecimento do Sistema Publico de Saude (SUS), foram varios os
movimentos de ampliacdo e estabilizacdo deste componente do sistema nacional de saude brasileiro, que teve
inicio com a criagdo da Contribuicdo Provisdria sobre Movimentacao Financeira (CPMF), em 1996, passando
pela promulgacdo da Emenda Constitucional 29 (EC 29), em 2000, pela extingdo da contribuicdo supracitada
em 2007 e pelo alcance de um novo ponto de inflexdo com a regulamentacgao da EC 29, em 20122,

Tabela 1 — Comparativo dos Gastos em Saiide, por fonte de financiamento, em paises
selecionados — 2014 - valores em US$ PPP

Gastos em Saide, Gastos em Saiide, Gastos em Saide, Privado
Total (% do PIB) Publico (% do PIB) (% do PIB)

Estados Unidos 17,1 8,3 8,9
Suécia 11,9 10,0 1,9
Franca 11,5 9,0 2,5

Nova Zelandia 11,0 9,1 1,9

Holanda 10,9 9,5 1,4
Dinamarca 10,8 9,2 1,6
Bélgica 10,6 8,2 2,3
Canada 10,4 7,4 3,0
Japao 10,2 8,6 1,7
Noruega 9,7 8,3 1,4
Finlandia 9,7 7,3 2,4
Portugal 9,5 6,2 3,3
Australia 9,4 6,3 3,1
Italia 9,2 7,0 2,3

continua
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continuagdo

Gastos em Saiide, Gastos em Satde, Gastos em Saude,
Total (% do PIB) Publico (% do PIB) Privado (% do PIB)
9,1 7,6 1,5

Reino Unido
Espanha 9,0 6,4 2,6
Islandia 8,9 7,2 1,7
Uruguai 8,6 6,1 2,5
Brasil 8,3 3,8 4,5
Chile 7,8 39 39
México 6,3 3,3 3,0

Fonte: elaboragéo propria a partir de dados do Banco Mundial. Disponivel em: http://databank.worldbank.org/data/home.aspx

Hoje, a configuracdo do sistema nacional de saude permite 0 acesso da populacdo a atencédo a saude
por meio de uma das seguintes estruturas: (a) Sistema Unico de Saude (SUS), de acesso universal e
financiado exclusivamente com recursos publicos (impostos e contribuicdes sociais); (b) segmento de
planos e seguros privados de saude, de vinculagéo eletiva, financiado com recursos das familias e/ou dos
empregadores; (c) segmento dos planos publicos de saude, destinados aos servidores publicos, civis e
militares e seus dependentes; (d) acesso mediante desembolso direto (out-of-pockel).

Adespeito dasdiferencas nos dispositivos legais e regulatorios, bem como nos mecanismos de financiamento,
a que ambos os componentes do sistema estdo sujeitos, destaca-se que ha uma forte interacéo entre o
segmento publico e o privado de saude no Brasil, particularmente na vertente da prestacéo continuada
dos servicos de saude — cerca de 70% da rede de prestadores de servicos de salde é compartilhada pelo
SUS e pelo mercado de planos privados de saude. Nesse compartilhamento da rede de servicos complexa
fica a implementacdo de mudancas e inovacoes na prestacdo dos servicos, uma vez que a cobertura da
populacdo pode se dar por diferentes mecanismos de financiamento e modelos de cuidado em saude.

Para a Organizacdo Mundial de Saude? os objetivos essenciais para o aperfeicoamento dos sistemas de
financiamento do setor séo: (1) a protecéo financeira contra os riscos do adoecimento; (2) a equidade no
financiamento; (3) a busca, via alocacao de recursos, de equidade no acesso e utilizagdo de servigos de
saude. De maneira geral, nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a maior parte do financiamento
da saude provém de fontes publicas. Nesses paises a maior parte do gasto privado é realizada sob a forma
de pré-pagamento (planos e seguros privados).

Uma sintese das principais fontes de financiamento dos sistemas de satde é apresentada no Quadro 1.
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Quadro 1 - Descricao dos Tipos de Fontes de Financiamento por Pais selecionado

Exemplo

Fonte de Financiamento ,
de Pais

Impostos Gerais, com participacéo dos municipios, estados e Unido para o Sistema Pdblico de Salde

e Seguro-Saude voluntario pago pelos cidaddos com subsidios do Governo, por meio do IR. Brasi
Impostos Gerais Reino Unido
Impostos Locais com conselho local responsavel por prestadores de servigos Dinamarca
Seguro Social de Satde pago pelo empregador e empregado, com seguradores multiplos, Franca
nao-competitivos e autbnomos ¢
Seguro social de satide pago pelo empregador e empregado, com seguradores competitivos e Alemanha
autdbnomos

Seguro Social de Satide compulsorio para cuidados primarios pago pelo cidaddo, com seguradores Suica
competitivos e pacote de beneficios complementar definidos pelo Governo ¢
Seguro- Saude voluntério pago pelo empregador, com subsidios para empregadores e empregados.

Com o Patient Protection and Affordable Care Act (2012) , tornou-se compulsoria a aquisi¢éo de Estados
um seguro-sautde, com subsidios do Governo, para cidaddos que nao recebem seguro de saude do Unidos
empregador

Seguro-Saude voluntario pago pelos cidaddos com subsidios do Governo Australia
Seguro-saudde para gastos catastréficos e Health Savings Account isenta de impostos Cingapura
Seguro Social de Satide compulsorio para doencas catastroficas e cuidados prolongados e Seguro Holanda

Social de Saude para servigos médicos para agudos pago pelo empregador e pelo empregado

Fonte: adaptado de “Health Policy Consensus Group”. Disponivel em: http://www.civitas.org.uk

Ja com relagdo ao financiamento dos seguros e dos planos de saude, hd uma ampla gama de regimes financeiros
que podem ser descritos. De um modo geral, os regimes visam a manutencao do equilibrio atuarial do plano
e permitem o célculo da contribuicdo (receita) que fara frente as despesas com a utilizacdo das coberturas
contratadas. No mercado de planos privados de saude, um dos principais regimes financeiros utilizados é o
de Reparticdo Simples (Pay as You Go), em que “as contribuicdes se equilibram com as despesas a intervalos
regulares de tempo” %°. Nesse regime, ndo ha formacéo de reservas para pagamentos futuros. A receita corrente,
oriunda das contribuicdes, cobre as obrigacdes correntes. O equilibrio advém de uma quantidade suficiente de
segurados saudaveis financiando aqueles que mais utilizam os servicos de salde.

"Jovens adultos sao responsavels por financiar
0S 1d0sos como uma proxy de saudavels
financiando 0s nao-saudavess.”

Na sadde suplementar, esse regime de solidariedade é aplicado em faixas etarias. Os beneficiarios de faixa
mais jovem subsidiam os de faixa etaria mais elevada. Nesse pacto entre geracoes, o valor de contribuicio
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fixado para a faixa de 59 anos ou mais de idade (Ultima faixa etéaria) ndo pode ser superior a seis vezes 0
valor da contribuicdo da primeira faixa etéria (de 0 a 18 anos).

Note-se que ha uma associacao entre idade e gastos em saude. Segundo Castro et. al.26 ha diferenciais de
utilizagdo por idade (e também por sexo) e a curva do nimero médio de internagdes tem o formato de um
“U”, sendo menor na idade adulta e maior nas idades mais elevadas e na infancia - ou seja, jovens adultos
sao responsaveis por financiar os idosos como uma proxy de saudaveis financiando os ndo-saudaveis.

Essas transferéncias intergeracionais funcionavam bem antes da transicdo demografica brasileira, pois
havia uma alta taxa de crescimento populacional no pais, permitindo o bom funcionamento do sistema de
reparticdo simples, ou seja, muitos jovens financiando poucos idosos. No entanto, com a queda da taxa
de fecundidade e o aumento da longevidade, as geragoes futuras perderdo, pois poucos jovens saudaveis
terdo que arcar com a alta utilizagdo gerada por uma grande proporcéo de idosos na populacdo. Se o
valor da contribuicdo dos jovens for superior a sua expectativa de utilizagdo, ha uma inducéo que eles
abandonem o sistema. Nesse caso, 0 novo preco para 0s usuarios restantes seria mais elevado, ja que
0 risco aumentaria. Essas saidas sucessivas de grupos de menor risco levaria a um espiral de selecdo
adversa, colapsando o sistema.

Outro regime financeiro possivel é o de Capitalizacdo. Nesse, 0 montante arrecadado é acumulado
individualmente em um fundo, que é rentabilizado por aplicagoes financeiras para o financiamento do
beneficio. E necessario um longo periodo de tempo - exemplo, 20 anos - para constituir um montante
suficiente para arcar com os beneficios futuros. Esse regime encontra limitagcbes para aplicacéo isolada
na saude suplementar, pois ndo ha garantia de que o montante acumulado suportara os eventos de alto
custo que eventualmente podem acometer uma pessoa. Além disso, em uma situacdo de urgéncia, néo
teria havido tempo suficiente para a acumulagéo de recursos.

No cenario de transi¢do demogréafica e de envelhecimento populacional, a evolugéo de custos podera afetar
a sustentabilidade do setor. A Agéncia Nacional de Satude Suplementar (ANS) tem estudado alternativas
para o regime financeiro vigente, tendo sido inclusive esse o tema de sua Agenda Regulatéria do biénio
2011/2012. Um dos principais consensos desse estudo foi a possibilidade de formatacgao de produtos de
planos de saude com alternativas mistas de mutualismo e capitalizagéo.

Como fruto desse debate interno, propds-se um regime misto de Reparticdo Simples e Capitalizagéo,
agregando ao modo vigente a possibilidade de capitalizacdo de parte dos recursos para custear as
contribuicoes futuras do plano de saude. Assim, quando a mensalidade do plano comprometesse uma
parcela maior da renda do beneficiario, normalmente a partir de sua aposentadoria, haveria recursos
disponiveis para subsidiar o financiamento do plano de saude.

Todavia, a implementacdo dessa proposta depende de diversas regulamentagdes intra setoriais. N&o
obstante, tais estimulos a poupanca precisam ocorrer antes do término do bonus demografico.

Modelos de Remuneracao de Servigos

A literatura sobre o tema das formas de pagamento de prestadores de servigos de saude apresenta distintos
modelos de remuneracgéo. Muitos estudos internacionais apontam que as atuais reformas em andamento
nos sistemas de saide no mundo tém a pretensdo de substituir ou reduzir a amplitude do modelo vigente
do Fee-for-Service (FFS) por modelos alternativos de pagamento. No &mbito das reformas em curso,
as principais experiéncias referem-se aos Bundled Payments for Care Improvement, ao Capitation, aos
Pagamentos Globais e as Accountable Care Organizations (ACO), estas Ultimas podendo ser agrupadas
dentro do modelo de Bundled Payment em uma perspectiva do que alguns autores tém denominado
Population-Based Payment, ou seja, base populacional. Apesar do modelo do Diagnoses Related Groups
(DRG) ser usualmente citado nos estudos das formas de pagamento, em origem e esséncia, 0 DRG é
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um método de classificacdo de perfil nosoldgico de pacientes hospitalares segundo critérios de risco. Na
presente analise, o DRG foi incluido como modalidade de pagamento, tendo-se o entendimento que o método
evoluiu para uma forma de remuneracgdo de procedimentos hospitalares para condi¢des agudas e é relevante
para a compreensdo dos modelos de pagamento por episodio clinico, estando incluido nas categorizagoes
internacionais sobre o tema.

Destaca-se que todas as abordagens mencionadas foram, em um ou outro contexto, bem-sucedidas e
amplamente adotadas em diferentes paises. As caracteristicas de cada método fazem com que sejam aplicaveis
a todos os settings da saude ou a um ambito particular, como, por exemplo, a Capitagdo na atencao priméria e
0 DRG’s no hospital?.

A forma de remuneragao mais antiga e vigente nos sistemas de saude, incluindo o Brasil, € 0 modelo do Fee-for-
Service; no qual estéo inseridos formas de pagamento usualmente designadas por remuneracdo por unidade
de servico ou conta aberta, e remuneragao por pacotes de procedimentos e diarias hospitalares. Juntos esses
mecanismos respondem por cerca de 90% das formas de pagamento praticadas pelo mercado de planos
de saude no Brasil. Embora o Fee-for-Service guarde semelhancas a Orcamentagéo Global, as informagoes
referentes aos custos séo faturadas de maneira detalhada, por itens de gasto, e as negociacoes se ddo em
torno do custo ou do gasto relacionado a cada item. A esséncia do FFS é o pagamento por producédo de
procedimentos individuais. Uma das principais desvantagens desse modelo é o estimulo & sobreutilizacdo de
servigos intermedidrios, principalmente os que proporcionam margens de lucro mais elevadas, e que, portanto,
afetam negativamente a qualidade da atenc@o a saude. Hoje o fee-for-service € o modelo mais associado na
literatura a0 aumento desnecessario no custo da assisténcia médica.

Um outro importante mecanismo de pagamento a prestadores é a modalidade denominada Capitagéo - full
ou partial capitation na literatura internacional. O modelo da capitagdo baseia-se no estabelecimento de uma
remuneracao fixa para o cuidado parcial ou integral da saude de uma populagéo definida em base per capita.
Essa modalidade pressupde o conhecimento dos riscos a saude associados a cobertura da populagao definida,
bem como a contrapartida em termos de custos®.

Outro modelo alternativo de pagamento é a Orcamentacé&o Global ou Transferéncia Orgcamentaria, que é uma
forma de remuneracao prospectiva, na qual o estabelecimento de satde estima, anualmente, suas necessidades
de gastos e apresenta ao ente financiador e, em contrapartida, compromete-se com o cumprimento de metas
de desempenho, baseadas em métricas de eficiéncia e qualidade da prestacao de servi¢o?. Uma das principais
questoes relativas a esse modelo é a complexidade de sua implementacdo e mensuragdo de indicadores,
quando existem mdltiplos pagadores de servigos vinculados aquele estabelecimento.

No Brasil, no setor puablico, uma das modalidades que vem sendo cada vez mais implementadas pelos gestores é
0 pagamento por Orgcamento Global ou Transferéncia Orgamentaria. Em geral, essa modalidade de remuneracgao
ndao é implementada isoladamente, estando com frequéncia associada a outra modalidade, dado que se
caracteriza primordialmente pelo pagamento de valores adicionais dependentes do desempenho do prestador.

A Tabelas 2, 3, 4 e 5 elencam diferentes modalidades de remuneracédo de servicos de saude, bem como o
contexto, objetivo e foco do pagamento.
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Tabela 2 - Tipologia e Caracteristicas das Formas de Remuneracao da Prestacao de
Servicos de Satde

Forma de Alocacao Tipo de Informacao
Remuneracao do Recurso Coletada
Por Unidade de
Servigo Pagamento ) Custo Unitario
por Ato Médico Rale FRATETES das Unidades de Servigo
. (Conta Aberta)
Fee-for-Service o
Preco Fixo (Pacotes BB
de Procedimentos e Ex-Ante Custos das Unidades de Servigos
o . + Protocolos
Diarias Hospitalares) - P
clinicos/cirdrgicos
PR Remuneragao por Ex-Post Custos Custos de Transagéo
Tempo e Administrativos
Desempenho
Tranferéncia do Prestador Custos +
Al (Hhe Orcamentaria Ex-Ante conforme Metas Metas por Desempenho
contratualizadas
Grupos de
Diagndsticos Remuneracio bor Custo por Grupos
Homogéneos 640 p Ex-Post Case-Mix de Diagndstico ajustados
. Caso (Case-Mix) '
(Diagnose Related por Risco
Groups - DRG)
Partial Capitation* Custo unitario das
Prepaid / Capitation unidades de servigos
(Pagamento Ex-Ante Pessoas / Risco + Protocolos clinicos/
por Usuario) Full Capitation cirdrgicos + Incidéncia dos
Procedimentos Hospitalares
Bundled
Payments for Care
Improvement (BPCI);
Bundled Payments
for Acute Care
Bundled Payments  (nPatient Only); . Caso T
Bundled Payments Maiora o . .
for Care . Episddio Clinico Medidas de Qualidade +
for Episodes of Ex-Post (EUA) o ] G 50 do Cuidad
Improvement Care (Agudos ou Condigdo de sadde oordenacéo do Cuidado
Cronicos);
Condition-specific
Budget (Medical
Home)
Relaciona
: z Pagamento- Custo +
Sh:red Savings E§$1lér:r?i?§%(;g%ras Ex-Post Compartilhamento Medidas de Qualidade +
rograms de Risco a Qualidade Coordenagao do Cuidado
do Cuidado Prestado
Desempenho-Metas Custo +
Pagamento Pay-for-Performance Ex-Post do Prestador Medidas de Qualidade /
por Perfomance P4P Qualidade do
Cuidado Desempenho do Prestador

* A Lei define que no pagamento por Capitacéo Parcial, a ACO estaria sob risco financeiro para alguns itens e servicos cobertos pelas partes A e B do Medicare, como
por exemplo para todas as consultas médicas ou todos os itens e servigos cobertos pela parte B.
Fonte: Elaboracgéo propria a partir de dados da literatura nacional e internacional.
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Tabela 3: Variaveis de infraestrutura dos modelos de remuneracao dos servigos de saude

Variaveis de infraestrutura dos modelos de remuneracao dos servicos de saude

. Tl é condicao . : Necessidade de
Tipo de . Monitoramento | Necessidade .
essencial para . . fortes mecanismos
modelo . ~ com indicadores | de auditoria
implantacao de controle

Fee-for-Service N&o Nzo Sim Sim
Assalariamento N&o N&o N&o N&o
Prepaid / Capitation Sim Sim Nao Nao
Bundled Payments Parcialmente Sim Nao Néo

Pagamento por

. . N N
Performance Sl Sim a0 a0

Fonte: Elaboragéo prépria a partir de dados da literatura nacional e internacional.

Tabela 4 - Variaveis de processo dos modelos de remuneracao dos servicos de saude

Variaveis de processo dos modelos de remuneracgao dos servigos de saude

Incentivo ao | Compartilhamento | Indicadores | Contratualizacdo de
volume de risco de processo metas

Tipo de modelo

Fee-for-Service Sim N&o Nao Nao
Assalariamento Nao N&o Nao Nao
Prepaid / Capitation Néo Sim Sim Sim
Bundled Payments Néo Sim Néo Sim

Pagamento por

Performance Nao Sim Sim Sim

continua
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continuagao

Variaveis de processo dos modelos de remuneracéo dos servigcos de saude

Incentivo . ,
- . - Cuidado de saude
. Remuneracao Incentivo ao a selecao
Tipo de modelo e . baseado na melhor
variavel moral hazard* adversa s in .
. evidéncia
de risco
Fee-for-Service No Sim No No
Assalariamento Nao Sim Sim Néo
Sim, no modelo
Prepaid / Capitation hibrido com Nao Sim Sim
bonus
Bundled Payments Nao Néo Nao Sim
L I g Sim Nao Nao Sim
Performance
. Incentivo a Incentivo a Risco de subutilizagéo
Tipo de modelo ~ . . 2.
producao produtividade de cuidados necessarios

Fee-for-Service Sim Sim Nao
Assalariamento No NZo Possivel
Prepaid / Capitation Néo Nao Sim
Bundled Payments Nao Sim Néo
Pagamento por Ndo Sim Néo
Performance
*Remuneracéo varidvel: em funcdo da complexidade técnica, do tempo de execucéo, da atencéo requerida e do grau de treinamento do profissional
que o realiza.

**Moral hazard (Risco moral): comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servicos quando possuem um plano de salde
Fonte: Elaboracéo prdpria a partir de dados da literatura nacional e internacional.
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Tabela 5 - Variaveis de resultados dos modelos de remuneracao dos servigos de saude

Variaveis de resultados dos modelos de remuneracao dos servicos de saude

Capaz
Incentivos para | Capaz de avaliar de avaliar Indicadores
Tipo de modelo uso racional dos | o desempenho resultados de qualidade
recursos dos médicos da atencao do cuidado
a saude
Fee-for-Service Nao Nao N&o N&o
Assalariamento N&o Néo Nao Nao
Prepaid / Capitation Sim Sim Sim Sim
Bundled Payments Sim Sim Sim Sim
LY Sim Sim Sim Sim
Performance
. Forma de
Pagamento Pagamento Estimula o
. . . pagamento por
Tipo de modelo prospectivo retrospectivo comportamento S
ré- men DS~ men reventiv .
(pré-pagamento) | (p6s-pagamento) preventivo individual
Fee-for-Service Nao Sim Nzo Sim
Assalariamento Sim Néo Nzo Nao
Prepaid / Capitation Sim*** Nao**** Sim N&o
Bundled Payments Sim Possivel Possivel Néo
Pagamento por Mix de pré e Mix de pré e Indiferente Ndo
Performance pds-pagamento pds-pagamento

***Capitacdo pode adotar mix de pré e pds-pagamento
Fonte: Elaboragao propria a partir de dados da literatura nacional e internacional.

No contexto internacional, especificamente no mercado de seguros e planos privados de satde, tém-se assistido
ao surgimento de novos produtos, como 0 que se convencionou chamar no mercado americano de Value-
Based Insurance Products. As principais caracteristicas desses produtos sao: atrelar pagamento a qualidade do
cuidado prestado; recompensar os prestadores de servigos pela qualidade e pela eficiéncia na atencéo a sadde;
aumentar a qualidade do servigo e diminuir o crescimento nos gastos em satde.

De um modo geral, tanto a iniciativa dos Shared Savings Program (SSP) quanto a dos Bundled Payments pode

ser agrupada dentro da categoria dos novos modelos de remuneragao e compartilhamento de risco, surgidos
nas reformas internacionais e que sdo orientados por valores de qualidade e eficiéncia.
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Novos Modelos de Remuneracao e Compartilhamento de Risco, orientados para qualidade da
atencao e eficiéncia do sistema:

1. Shared Savings Program (SSP)

2. Bundled Payments for Care Improvement (BPCI)

2.1. Bundled Payments for Acute Care (Inpatient Only);

2.2. Bundled Payments for Episodes of Care;

2.3.Condition-specific Budget (Medical Home)

Embora deva-se destacar que a utilizagdo dos Shared Savings na reforma americana da saude - no
ambito do Obamacare - néo tenha imposto necessariamente uma mudanca do modelo de pagamento dos
prestadores de saude para sua implantagéo; a estratégia dos SSP em geral foi implementada em contextos
de pagamento Fee-for-Service, em modelos mistos de remuneracéo, como capitagdo, ou dos proprios
Bundled Payments. Em suma, o sistema de compartilhamento de economias (SSP) pode ser considerado
um instrumento complementar a outros modelos de pagamento de prestadores, contemplando dois
objetivos primordiais: (1) melhora dos cuidados em satde no nivel individual e conjunto da populagao; (2)
diminuicdo do aumento nos gastos em saude. Nao existem relatos de implementagdo de modelos mistos
dessa natureza no Brasil.

Esse conjunto de modelos mais inovadores poderia ser agrupado sob a logica do alcance ou do seu
impacto sobre a reorganizagdo dos arranjos assistenciais, visto que esta orientado para a qualidade e
eficiéncia, podendo ser complementar quando de sua implementagao:

Potencial dos Novos Modelos de Remuneracao e Compartilhamento de Risco,
para Reorganizacao dos Arranjos Assistenciais

- Population-Based Payment - ACO's — Responsavel por todos o0s servi¢os prestados
a um populagéo especifica. Representado pela experiéncia das ACQO’s. Compromisso
com saude da populagéo no nivel coletivo e individual, metas de qualidade e diminuicéo
do crescimento dos custos.

- Episode / Specific-condition Bundled Payments — Responsavel por servicos e

condicOes de saude selecionados. Ajudam a garantir que diferencas no cuidado em
salde sejam minimizados e a incluir os especialistas no processo de coordenagéo

do cuidado.

Reorganizacéao dos
Arranjos Assistenciais

0s modelos agrupados dentro do que se convencionou denominar Bundled Payments for Care Improvement
(BPCI) podem efetivamente ser denominados episode-based, porque devem cobrir 0s custos de todos o0s
servigos prestados durante um episodio/evento em saude. Os BPCI exigem que o prestador assuma riscos
financeiros pelo custo dos servigos envolvendo uma determinada condi¢éo de saude ou um tratamento,
bem como os custos de possiveis complicacdes que poderiam ter sido evitadas. Pode-se exemplificar
tomando a definicdo de um episddio que poderia comegar 3 dias antes de uma cirurgia de artroplastia de
joelho e se estenderia por 30 dias apos a alta hospitalar do paciente. Também é imprescindivel destacar
que essa modalidade é denominada bundled porque o pagamento dos servi¢os ou do cuidado em saude
pode ser realizado por diferentes prestadores de servigos e ser “agrupado” em um unico pagamento -
podendo 0 mesmo ser prospectivo ou retrospectivo. Assim, esse valor é rateado entre os prestadores
conforme o devido.
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Na Tabela 6 é apresentada a classificacdo dos Bundled Payments conforme tipologia proposta pelo proprio
Centers for Medicare e Medicaid Services do Departamento de Salde dos Estados Unidos.

Tabela 6 — Tipologia dos Bundled Payments for Care Improvement (BPCI) - Classificacao da
Remuneracao de Prestadores de Servigos

Modelo 1: Modelo 2: Modelo 3: Modelo 4:
Internacao Hospitalar Servicos Hospitalar
Caracteristicas Hospitalar e Médico Pds-Alta e Médico
Servicos para Internacéo e Exclusivamente Regime de
todos os DRGs | Servigos Pés-Alta Internacao
Prestadores
Prestadores do Modelo 1 +
Grupos de médicos, do Modelo 1 + cuidados pos- Prestadores
Participantes Elegiveis hospitais de agudos, Prestadores de agudo + cuidados
. . do Modelo 1
PHOs servigos de cuidado prolonogados,
pds-agudo reabilitagao,
home-care
i . Todos os DRGs . N
Condigdes Clinicas do Medicare DRGs selecionados (inpatient DRGS)

Servicos Incluidos

Descontos Previstos

Pagamento
de Prestadores

Servigos sob regime
de internacao
hospitalar

2% em 3 anos

Para médicos no FFS

Servigos sob regime
de internagéo
hospitalar; cuidados
pds-agudo e
readmissoes
relacionadas

Cuidado
pds-agudo;
readmissoes
relacionadas

Minimo de 3% para

30 a 89 dias pos N&o estabelecido
alta; minimo de minimo. Proposto
2% para + 90 dias pelos participantes.

pos-alta

Modelo Tradicional do FFS,
sujeito a ajustes.

Servigos sob regime
de internagéo
hospitalar;
readmissoes
relacionadas

Minimo de 3%

Pagamento
Prospectivo; hospitais
re-distribuem
pagamento aos

médicos vinculados

Todos as medidas
do Hospital Inpatient
Quality Reporting
Program (IQR) +
outras medidas
eventualmente
propostas

Propostas pelos prestadores participantes. CMS estabelece um
conjunto de minimo de métricas padronizadas alinhadas a medidas
de outros Programas de Qualidade do CMS.

Medidas de Qualidade

Fonte: Elaboragao propria a partir dos dados no site do CMS/EUA. Disponivel em: https://www.cms.gov.

Ja os modelos de Population-Based Payments, dos quais a ACO é o principal expoente, nasceram dentro do
contexto da reforma do sistema de saude americano, quando da publicacdo do Affordable Care Act (Obamacare),
em que uma das exigéncias era a criacdo das Accountable Care Organizations (ACO), no &mbito do Medicare.
Dentro desse novo modelo de organizacao e funcionamento da rede de prestacédo de servico, as ACO’s podem
ser definidas como grupos de prestadores de servigos, médicos, hospitais e outros provedores, que se juntam
voluntariamente para oferecer cuidados em saude de alta qualidade de modo coordenado a seus pacientes do
Medicare. Esses players definem os mecanismos de governanca compartilhada em termos da prestacéo dos
servigos e do pagamento.
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0 objetivo principal das ACQ’s é garantir que os pacientes, principalmente os com doencas cronicas
nao-transmissiveis, tenham acesso a tratamento adequado e oportuno, evitando, assim, a duplicacéo de
servicos e prevenindo erros médicos. Quando ha éxito na implementacgéo da ACO — alta qualidade e gastos
apropriados — ha partilha entre os prestadores da economia gerada. Esse mecanismo de partilha dos
savings refere-se ao ja referido Shared Savings Program (SSP).

Em tese, ndo ha que se falar em modelos de remuneracéo de servigos voltados as populagoes especificas
como a dos idosos. Autores especializados no tema postulam que os modelos de remuneragdo Séo
orientados ao contexto de sua implementacéo, seja do hospital, da atencdo especializada, da atencao
primaria ou de um conjunto de profissionais de saude.

Algumas caracteristicas, no entanto, que sdo ressaltadas quando da construgdo de um modelo de cuidado,
podem servir de pardmetro para que se possa refletir sobre a adequacdo desta ou daquela forma de
remuneragdo da atencdo ao idoso. A primeira delas € a reorganizagéo dos arranjos assistenciais para
prestacdo do cuidado as pessoas idosas. A principal diretriz dessas mudancas nos arranjos assistenciais,
que também envolvem a remuneracao dos servigos, deve ter em conta que a populacgao idosa, mesmo entre
idosos saudaveis, possui algum grau de fragilidade, sendo necessario que seja identificado esse risco de
fragilizacdo precocemente, a fim de que medidas preventivas possam ser estabelecidas, mantendo esse
idoso, por maior tempo possivel, em uma condi¢do de autonomia e independéncia. Para tanto, instrumentos
de rastreio dessa fragilidade, que possuem um carater multidimensional e ndo somente clinico, devem ser
criados ou aperfeicoados a realidade brasileira. A complexidade desse modelo mais integrativo e continuo
do cuidado em saude, tipico de populagdes mais sujeitas as doencas cronicas, requer profundas mudancas
nos modelos de pagamento dos prestadores de saude para que possam de fato acontecer atreladas as
mudancas na logica do modelo assistencial.

Outro aspecto a ser ressaltado € a necessidade de coordenagéo do cuidado, no sentido do estabelecimento
de mecanismos de referéncia e contra-referéncia, para que os dispositivos que compdem a rede
assistencial estejam em sintonia e facilitem o itinerario do idoso pelas suas diferentes estruturas (atengéo
primaria, unidades de acolhimento - retaguarda, emergéncias, hospitais e servicos de cuidados
prolongados e paliativos).

Esse novo desenho torna necessaria a adequacao das estruturas da rede e dos profissionais que a integram,
capacitando-os para reconhecer essa nova logica de cuidado e construindo um sistema de informagéo em
saude que estabeleca os caminhos necessarios para um cuidado mais integrativo.

Para dar conta dessa nova e urgente demanda da sociedade, modelos alternativos de remuneragdo devem
ser implementados, de modo a romper com o circulo vicioso de sucessdo de consultas fragmentadas e
descontextualizadas da realidade social e de saude da pessoa idosa.

Dentro do modelo hoje utilizado, ndo ha como se desenvolver estruturas com menor utilizacdo de
tecnologias. Isso pode ser facilmente exemplificado quando comparamos leitos de UTI com leitos utilizados
para o cuidado paliativo. Ndo é de se estranhar que hoje na saude suplementar brasileira existam tantos
leitos de alta tecnologia (UTI) e quase nenhum leito de cuidado paliativo.

0 mesmo desenho € visto no que toca a formacgéo das especialidades médicas. Nao é sem motivos que as
vagas mais disputadas para residéncia médica sejam: anestesia, oftalmologia e alguns tipos de cirurgia. A
formacéo de especialistas em areas de menos utilizacéo de procedimentos e de tecnologia ndo é priorizada.
E realidade a frase utilizada pelo Institute for Healthcare Improvement - IHI, para descrever a situacdo dos
sistemas de saude: “ Todo sistema € perfeitamente desenhado para atingir 0s resultados que atinge.”

Um dos principais modelos alternativos de remuneracdo citados na literatura internacional como
adequado ao cenario de prevaléncia de doencas cronicas € o sistema hibrido, que absorve a modalidade
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de remuneracao fixa, como, por exemplo, o capitation, associado a bonificagdo pela performance. No caso do
cuidado integral aos idosos essa proposta parece ser um modelo inovador que merece ser considerado.

0 certo é: com 0 modelo atual de remuneracéo, o cuidado relacionado ao envelhecimento ndo somente nao se
dara na sua completude como também tera resultados cada vez piores, tanto assistenciais como financeiros.
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CONSIDERACOES FINAIS
COMO PROVAR QUE ESSE MODELO
EV/IAVEL?

Transformar a logica do cuidado em saide no Brasil é hoje um grande desafio e também uma necessidade.
Isso ganha uma relevancia ainda maior quando falamos da atencdo a sadde de pessoas em situacdes de maior
vulnerabilidade, como é o caso dos idosos. Esse tipo de mudanca, de inovacao, é preciso ser construida no
cotidiano dos servicos, na formagao dos profissionais de satde, na forma como o sistema de saude é gerido e
organizado para a assisténcia e em seu financiamento. Destacamos que ndo ha como falar de reorganizacao da
prestacéo dos servicos sem falar de modelos de remuneragao, pois um determina o outro. Precisamos enfrentar
este debate para que possamos avancar em dire¢do a maior qualidade do cuidado em salde e para que seja
possivel remunerar de forma adequada outras instancias de cuidado e novas formas de produzir satde - como
as instancias de cuidado de transicdo - imprescindiveis num cenario de prevaléncia de doencas cronicas.

Pretendemos também deixar claro que a proposta, apresentada neste livro, ndo tem por objeto apenas a
discussdo de mecanismos de reducédo dos custos crescentes em sadde. Este fator € um elemento importante
do contexto, como tantos outros que nos movem em busca de um objetivo mais amplo que é o cuidado integral
ao idoso. O modelo apresentado tem por compromisso e meta a melhoria da qualidade e da coordenagéo
do atendimento prestado desde a porta-de-entrada no sistema e por todo o continuum do cuidado, evitando
redundancias de exames e prescricoes, interrupcdes na trajetoria do usuario e a iatrogenia gerada pela
desarticulacdo das intervengdes em saude. Como consequéncia, poderemos observar no tempo a utilizagao
mais adequada dos recursos do sistema como um todo - tanto por profissionais de salde quanto pelo proprio
paciente. O hospital e a emergéncia sempre serdo instancias de cuidado importantes para a atencéo a salde,
mas é preciso redefinir e recriar a fungdo que exercem na rede assistencial atualmente. Estas unidades de
cuidado devem ser reservadas para os momentos de agudizacdo da doenca cronica, e ndo como porta-de-
entrada do sistema. H4 muita coisa inovadora acontecendo no mundo que vai ao encontro desta dire¢do, como
os Community Hospitals da Europa e dos Estados Unidos. Enfim, 0 modelo proposto reforga a necessidade
de integracdo do cuidado por meio da figura do navegador — profissional de salde, em geral enfermeiro —
com a responsabilidade de conduzir e articular os diferentes momentos do percurso do paciente pela rede
assistencial, um misto de alguém que “guia” e “costura” o cuidado conforme a necessidade do paciente. A
proposta apresentada também contempla e valoriza muito o que aqui denominamos “estruturas de apoio ao
cuidado integral no continuum do cuidado”, que representam o que hoje estd mais @ margem da assisténcia
prestada aos idosos no pais, que sdo o0s cuidados de fim de vida, os cuidados paliativos e a atengdo domiciliar.

So existe uma forma de provar que esse modelo, tdo debatido e estudado no mundo é viavel de ser aplicado na
saude suplementar brasileira: testando e provando.

E para isso que descrevemos esse modelo.
A partir de agora, iremos aplicar esse modelo em instituicdes piloto, que queiram ser parceiras e temos certeza
que em pouco tempo, teremos resultados assistenciais e financeiros que demonstrem o que foi aqui descrito.

E possivel. Foi assim no projeto Parto Adequado, onde os resultados maiores que os planejados aconteceram
varios meses antes da meta proposta, e sera assim nesse Projeto I[doso Bem Cuidado na salide suplementar.
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Figura 1 - Projeto Idoso Bem Cuidado
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ANEXO Il — PROPOSTA DE DADOS MINIMOS PORTAVEIS PARA 0 IDOSO

NA SAUDE SUPLEMENTAR

Bloco 1. Dados Pessoais

1. Nome Completo
2. Apelido
3. Nimero do Cartdo SUS
4. Documento de Identidade
5. CPF
6. Nome Completo da Mae
7. Data de Nascimento
8. Sexo
() Feminino () Masculino
9. Municipio de Nascimento/UF
10. Naturalidade
11. Pais de Nascimento
12. Anos de escolaridade?
(') Nao estudou
()1a4anos
() 5a 8anos
()8a12anos
( ) Mais de 12 anos
13. Ocupagao / profissao
14. Situagao Conjugal
() Solteiro ( ) Casado(a)/convive com parceiro ( ) divorciado
( ) vilvo - Desde quando (ano)?

~— — — ~—

() outro
15 Referéncias Médicas e de outros profissionais de saude:

Médico:

Especialidade:

() Clinico Geral () Geriatra ( ) Cardiologista

Fisioterapeuta:

Psicélogo:

16. Tem alguma alergia de maior gravidade?
()Sim ( )Néao
Se sim, qual?

17. Tem alguma deficiéncia (visual, auditiva, fisica ou outra)
()Sim ( )Néao
Se sim, qual?

1.2. Informacoes Sociais e Familiares
18. Vocé mora sozinho(a)?
() Sim () Nao
19.Vocé recebe aposentadoria ou pensao?
() Sim () Nao

20.Possui alguma pessoa que possa ser contactada em caso de urgéncia?

() Sim () Nao
Se sim, informe nome e telefone:
Nome:

Telefone:
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Bloco 2. Avaliacao da Pessoa Idosa

2.1. Medicamentos, fitoterapicos, suplementos e vitaminas em uso
21. Nome do medicamento

22. Concentracdo do medicamento

23. Dose e Frequéncia

24. Data de inicio ou tempo de uso

2.2, Diagndstico e Internacoes Prévios
25. Marque as opgoes abaixo:

Condigbes de saide
(diagnésticos)

Acidente vascular cerebral
_ (ANVC) ou derrame

Anemia
AL

Ciabetes mailifus

. Doenga arterial
Coronariana
Doenca pulmonar

_ obstrutiva crdnica (DPOC)

Epilepsia

Condigbes crinicas sensiveis a
atencdo basica

Hiperensdo artérial
Insufliciéncia cardiaca

Ulcera péptica

Depressdo
Incontinéncia urindria

Incontinéncia fecal

Condigdes
frequentes

Insuficiéncia cognitiva
(deméneia)

Outras condigdes
(diagndsticos)
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2.3. Cirurgias Realizadas

26. Relate as cirurgias realizadas ao longo da sua vida:

Cirurgia

Ano

Observagbes

2.4. Dados antropométricos

27. Informe os dados listados na tabela:

m_ oW _ 20__ 0__
Peso
Altura
IMC = pesalalurs’
mﬂ panturrilha (PP} [
indice antropométrice Pontos de corte o yowacia
M <22 kghm? Baixo peso
Peso =228 527 kgimd Peso adequada
(Alwrap > 27 kgfmé Sobrepeso

* Perda de peso ndo intencional & aguele emagrecimento que nao scontecey por decisdo propria,

Caso 550 G0orma, a5 possivers Causas devem ser investigadas.
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2.5. Protocolo de identificacao do idoso vulneravel (definir qual e substituir por AVD e AIVD)
28. Em geral, comparando-se com outras pessoas da sua idade, vocé diria que sua saude é:

29. Marque as opgoes abaixo, conforme a orientagao:

3. LIMITACAO FISICA
Em média, quanta dificuldade vocé tem para fazer as seguintes atividades fisicas?

PONTUAGAD:
As respostas “muita dificuldade” ou “incapaz de fazer® valem 1 ponto cada. Todavia, a pontuagdo

mddxima neste item é de 2 pontos, ainda que a pessoa tenha marcado ter "muita dificuldade” ou
ser “incapaz de fazer” as & atividades listadas.

Incapaz de
Nenhuma Pouca {:::ll Muita fazer (ndo
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade consegue

fazer)

Curvar-se, agachar ou
ajoelhar-se

| Levantar ou carregar

objetos com peso
| aproximado de 5 kg

| Elevar ou estender o3
bragos acima do nivel
[ do ombro

| Escrever ou manusear &
segurar pequenos objetos

| Andar 300 metros
{aproximadamente
[ guatro quarteirbes)

Fazer servigo doméstico

pesado, como esfregar o
chiic ou limpar janelas

2.6. Historico de Quedas
Quedas sdo frequentes em pessoas idosas, mas podem ser evitadas. As suas principais consequéncias sao
fraturas, traumatismo craniano, contusdo muscular e, principalmente, o medo de cair.

30. Caso ja tenha sofrido alguma queda, responda as seguintes perguntas:
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Vock parou de

Qual foi o local | A queda causou alguma realizar alguma
Data da da queda? fratura? atividade por medo
queda de cair novamente?
imiésfana)

Dentro Fora

Sirm {gual?) MNio Sirm MAa
de casa | de casa 9

2.7. ldentificacédo de Dor Crénica
31.Vocé tem alguma dor com duracdo igual ou superior a 3 meses?
() Sim () Nao

2.8. Habitos de Vida

Interesse Social e lazer
32. Vocé frequenta centros-dia, clubes ou grupos de convivéncia?
() Sim () Nao

Atividade Fisica
33. Vocé pratica algum tipo de atividade fisica (caminhadas, natacéo, danca, ginastica, outros) pelo menos 3
vezes por semana?

() Sim () Néao

Alimentacao

34.Vocé come frutas, legumes e verduras nas suas refeicoes ao longo do dia?
() Sim () Néao

35. Vocé tem o costume de consumir bebidas acucaradas, bolos, biscoitos recheados e sobremesas?
() Sim () Néo

36. No preparo de suas refeicoes é utilizada grande quantidade de dleos, gorduras, acucar e sal?
() Sim () Néao

Tabagismo

37. Vocé fuma algum produto derivado do tabaco (cigarro, fumo de rolo)?
() Sim () Nao

38. Voceé é ex-fumante?
() Sim () Nao

Se sim, desde quando (més /ano) /
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Alcool

39. Vocé consome alguma bebida alcodlica (cerveja, cachaca, uisque, vodka, vinho)?
() Sim () Nao

3. Controle da Pressao Arterial
40. Mantenha atualizados os dados de controle da pressao arterial
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4. Calendario de Vacinacao
Procure manter seu calendario de vacinacéo em dia. Busque sua unidade de saude para mais informagoes.
41. Preencha os dados a seguir:

IAuenza (Eripe) _ _ —J
Data i £ r I ] I f ] |
Late I
Afd.

Dupla Tipo Adulee (dT)

1* dose | 2% dose | dese ' Reforgo
Data ] 4 ¥ i ’ ) ! !
Lote
Adi,
AniEpreu mes s ica Qgbr s wadindd
| 1° dose Reforgs '
| Dara / / i '] ! ! ! (] .
Lote
A,
Periodicidade indicada das vacinas

®  Contra Influenta (gripe): a Cada ano,
#® Contra difteria e vétano (dupla adulte): a cada 10 anos.

® Contra pneumonia causada por pneumococs; por recomendado do profissional
de satde.

® Contra febre amarela: acada 10 anos, se for residente em regifes onde a doenga ocorme
ou quandd for viajar para 5505 regices.

5. Avaliacao de Saide Bucal

42 .\océ foi ao dentista no dltimo ano?

() Sim () Nao

43. Se sim, informe a data da Ultima consulta: __ /__ /

6. Campos para Transicao do Cuidado

44, Agendamento de consulta apds alta hospitalar

45. Acompanhamento necessario para reabilitacao

46. Anotacdo de duvidas do paciente/familia no manejo do cuidado, com medicacoes e exames a serem
realizados

47. Alerta para sintomas de alerta
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ANEXO IIl — MATRIZ DE INDICADORES DE MONITORAMENTO DO
CUIDADO INTEGRAL AO IDOSO

Areas de ]
Interesse Indicadores

Integracéo
da Rede
de Atencao

Ndmero de Consultas
por médicos
generalista/ equipe
interdisciplinar

Proporcao de idosos
com Estratificacéo
de Risco e Avaliagdo
Funcional

Proporgao de Idosos
com Plano de
Cuidado definido

Ndmero de Consultas
e Procedimentos por
risco estratificado

Namero de
pacientes em uso de
Polifarmacia

Taxa de utilizagdo do
Prontuario Eletrénico
do Paciente

Relacdo de consultas
com médicos com
perfil generalista/

especialistas

Definigoes / Objetivos

Indicadores de Atencao Coordenada

Estreitar e aperfeicoar a articulagdo entre as equipes da atencao
basica e as equipes dos demais componentes da RAS, para garantir
maior resolutividade dos cuidados prestados a populagao idosa

Triagem que determina, com base em sinais de alerta e segundo
0s riscos, 0 tempo e local para se prestar o atendimento, gera a
classificac@o de Risco e da funcionalidade.

Pano de Cuidado definido com base na estratificacao de risco, é o
conjunto dos diagnosticos biopsicosocias e funcionais do individuo,
associados as intervencdes promocionais, preventivas, curativas,
paliativas e/ou reabilitadoras capazes de manter ou recuperar a sua
saude.

Numero de consultas e procedimentos abaixo ou acima do esperado
na dependéncia do risco

Avaliar o risco de iatrogenia devido a polifarmacia, como o uso de
farmacos controlados (anti-psicoticos, benzodiazepinicos); Uso

de cinco ou mais medicamentos diferentes; Hospitalizagoes de
Emergéncia por Eventos Adversos relacionados a medicamentos

Mede a utilizagéo de prontuarios clinicos eletronicos, ferramenta
capaz de registrar e armazenar dados usuarios por estratos de riscos
e de prover alertas e feedbacks aos profissionais de salide e aos
usuarios ( Sistema de informacdo ) ferramenta Util, tipicamente, na
gestdo do cuidado, ressalta-se a importancia e complementaridade no
registro e sistematizagao das informagdes produzidas.

Integracéo entre o cuidado dos generalistas e dos especialistas e
diminuic&o das referéncias para especialistas.

Atencao Primaria

Disponibilidade
de Atendimento

Proporcédo de
Internagdes por
Condigbes Sensiveis
a Atencao Basica
(ICSAB)

Namero de Idas
ao Pronto Socorro
em 3 meses por

Indicadores de Acesso e Resolubilidade da Atencao Primaria

Disponibilidade de agendamento de consultas com brevidade com
médicos da Atengéo Primaria, para atendimento de descompensacoes
agudas que seja uma alternativa ao servicos de emergéncia

Hospitalizagoes por Condigdes Sensiveis a Atengao Primaria (CSAP)
— pneumonias bacterianas, complicagdes da diabete, hipertensao e
asma.

Indicadores de Resultado/ Desfecho

Namero de idas ao Pronto Socorro na dependéncia do risco.

estratificagdo de risco

Numero de Internagoes
em 6 meses por
estratificagdo de risco

Nimero de Internagdes na dependéncia do risco.

Proporgao de idosos
com as condicoes
cronicas dentro das
Metas Terapéuticas

Defini¢do de metas terapeuticas individualizadas e priorizagdo dos
cuidados para buscar melhores resultados nas condigdes cronicas,
como o controle adequado da PA em HAS, Hbglic no DM.

continua
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continuagao

Areas de . " o
s / bjtvs

Indicadores de Satisfacao/ Experiéncia do Paciente

Atengao Primaria Grau de satisfacao

do Paciente

Educacao em Saude

Proporcgdo de agdes de  Implantacéo das Diretrizes Clinicas orientam as decisoes assistenciais,
educacdo permanente  seja na prevengao, promogao ou na organizagao de servigos destinados ao
SIMEE R ) implementadas e/ou  incentivo do auto-cuidado, continéncia, nutricao, mobilidade, sono, cuidados
realizadas. com a pele, prevencao de quedas, delirium, efc...

Média de avaliagdo na p6s consulta

Proporcao de agoes
em Educagdo em
salde dos usudrios

Indicadores Hospitalares

Taxa de Readmisséao
Hospitalar (todas as Taxa de reinternagdo hospitalar por comlexidade na populacéo de idosos.
causas) - em 30 dias

Taxa de Mortalidade

Oferta de acdes de autocuidado apoiado e 0 monitoramento continuo dos
planos de autocuidado.

em internacoes de Proporgao de pacientes em com internagdo de longa duragéo
longa duragéo em que vieram a Obito.

idosos
Tempo médio das Céalculo do tempo de permanéncia, com a informagao

_ internacdo hospitalares  da data de admissdo e a data de saida.
Atencao

Hospitalar Nimero de agoes "Modificacdes na ambiénci:a hospitalar com organizagéo atﬂendimento do
desenvolvidas para paciente idoso ,estratificagao de risco realizada na admissao com foco no
o0 atendimento ao atendimento preferencial ao Idoso frageis associado ao risco,abordagem
idoso na emergéncia multidisciplinar, acbes para o uso da emergéncia no direcionamento para a
hospitalar Atengao Primaria."

NUmero de quedas por

. ~ Prevaléncia de Quedas em pacientes com 60 anos e mais.
internacéo

Taxa de infeccdes
hospitalares por
internacédo

Incidéncia de infecgdes hospitalares
(pneumonias, infecgdes urinarias).

Namero de Ulceras de

< . ~ Prevaléncia do nimero de Ulceras por pressao.
pressdo por internacao

Cuidados Paliativos e Atencao Domiciliar

Média de pacientes em

Cuidados Paliativos NUmero médio de pacientes em Cuidados paliativos.

Numero de estruturas
assistenciais
(ambulatorial,

unidades com leitos de  pqcientes considerados doentes paliativos graves,

internagao adequados o5 elaccionados para uma avaliagdo mais especializada
e atencéo domiciliar),

Cuidados equipe interdiscipinar ao nivel da dor, falta de ar, nausea e obstipagéo e recebem
Paliativos capaciatada e protocolos UM plano de agdo de tratamento, monitorizagdo e vigilancia.
e Atencéo com critérios de incluséo
Domiciliar para Cuidados Paliativos

definidos

Média de pacientes em

~ L Namero médio de pacientes em Atengao Domiciliar.
Atencao Domiciliar

Taxa de dbito Proporgao de pacientes em Atencdo Domiciliar que vieram
domiciliar a Obito no domicilio.

.Proporgao (I3 = Nimero de pacientes em Atengéo Domiciliar por agravo/situagéo, como:

pacientes em Atencao . TSN o PO
L Cuidados Paliativos; Oxigenoterapia; Feridas cronicas;
Domiciliar por .
. DM complicada; etc...
agravo/condicéo

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Satde. A ateng&o a satide coordenada pela APS: construindo as redes de atengéo no SUS. Contribuicées para o debate. 2011. Disponivel
em: http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/setembro/01/Diretrizesaten----opessoaidosa.pdf; http://189.28.128.100/dab/docs/geral/manual_instrutivo_monitora_
avaliacao_AD.pdf; http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/index.php?pag=bibli
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