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Resumo

O conceito de gerenciamento de doencas surgiu na década de 1990 e evoluiu até os dias de hoje
construindo suas bases metodoldgicas em ambiente de grandes mudangas. Ha indicios de que
estes programas, quando bem executados, reduzem custos e aumentam a qualidade dos cuidados
em saude. O presente artigo traca um histérico do gerenciamento de doencas nos Estados Unidos,
indicando suas conquistas, controvérsias e dire¢cdes futuras.

Abstract

The concept of disease management appeared during the 1990's and evolved to the present days
building its methodological basis in an environment of continuous changes. It has been now ac-
cepted that those programs when appropriated designed and implemented can reduce costs and
improve quality of health care. The current article reviews the history of disease management in the

US its achievements, issues and future directions.

Introducao

Desde o seu surgimento nos EUA durante a década de 1990,
o gerenciamento de doencas tem sido tanto elogiado como
criticado. Para alguns, ¢ uma solucéo para enfrentar o duplo
desafio de manter a qualidade e controlar os custos na assis-
téncia a saude, enquanto que para outros é uma tentativa
velada de interferir na relacdo médico-paciente. No entan-
to, ao longo das duas ultimas décadas, o gerenciamento de
doengas continua a ser praticado por varias organizagoes
de saude publicas e privadas. Este artigo é uma reviséo de
Ccomo este conceito sobreviveu e evoluiu até os dias de hoje,
analisando o seu passado, sua situacdo atual e as provaveis
direcdes futuras nos EUA. Muitas das licdes aprendidas neste
pais podem ser Uteis para outros paises, onde pesquisadores,
politicos e agentes reguladores continuam a refletir sobre o
papel da pratica do gerenciamento de doencas em seus am-
bientes de cuidados de saude.

Historia

A industria farmacéutica é em geral reconhecida por ter
criado as primeiras versdes de programas de gerenciamen-

to de doencas (Bodenheimer, 1999). Durante a década de
90, os organizadores das chamadas PBMs (Programas de Be-
neficios de Medicamentos) e de Cuidados Gerenciados de
Saude (Managed Care) passaram a observar a relacdo entre
os desfechos de doencas cronicas e indicadores comporta-
mentais como o uso de medicamentos e a adesdo aos tra-
tamentos. Um antigo e conhecido exemplo foi o da terapia
de reposicao de nicotina (TRN) para a cessagcao do tabagis-
mo; 0s ensaios clinicos em que a TRN foi associada com o
aconselhamento dos pacientes mostraram claro aumento
nas taxas de sucesso quando comparadas a terapia isolada
(Fiore et al, 1994). Isso levou a adogdo desta associa¢do tanto
pela industria como pelos provedores de tratamentos do ta-
bagismo. Seguindo esta demonstracéo, para outras terapias
- tais como diabetes, asma e insuficiéncia cardiaca - foram
adotados modelos similares, associando produtos farmacéu-
ticos com intervencoes dirigidas ao aumento da adesao ao
tratamento, mudancas no estilo de vida e deteccdo precoce
de co-morbidades.

Quando as praticas de aconselhamento de pacientes
passaram a se mostrar cada vez mais complexas e dispendio-
sas, deixando de representar apoio aos negécios e tornando-
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-se fonte de prejuizos, a indUstria farmacéutica comecou a
abandonar esta estratégia e voltou a centralizar seu foco na
venda de medicamentos. No entanto, no rastro destas expe-
riéncias consolidou-se a crenca de que o aconselhamento
do paciente poderia ser englobado com outras intervengdes
em programas mais amplos projetados para aumentar a
qualidade, minimizar complica¢ées clinicas e reduzir custos.
Muitas seguradoras de salde adotaram tais programas em
seus proprios servicos e, finalmente, fornecedores especifi-
cos destes servicos preencheram rapidamente o vazio deixa-
do pela industria farmacéutica. Estes novos empreendedores
passaram a oferecer contratos especificos para organizagdes
de cuidados em salde, com promessas de aumentar a qua-
lidade e reduzir os custos, em troca de um valor monetario
periédico para cada individuo inscrito em seus programas.
Nos Estados Unidos, as empresas surgidas nesta onda de
oferta de servicos de gerenciamento de doencas se uniram
para formar uma associacdo, chamada Disease Management
Association of America (DMAA) e, tanto as empresas, quanto
a associacao, se espalharam por varios paises (DMAA, 2010).

A primeira acdo da DMAA foi definir exatamente o signifi-
cado do termo “gerenciamento de doencas” (GD). Devido ao
grande apelo de marketing do termo ele rapidamente come-
cou a ser aplicado a qualquer programa que incluisse um mi-
nimo treinamento de pacientes. Assim, os profissionais que
ofereciam servicos mais abrangentes e complexos trataram
de se diferenciar destas variantes de GD oferecidas na for-
ma de intervengdes mais simples e com menores precos. Foi
neste contexto que surgiu uma definicdo bésica de GD, que
foi complementada por uma lista de requisitos essenciais:

O Gerenciamento de Doencas constitui um sistema co-
ordenado de informagbes e intervencdo em saude dirigida
a populagdes portadoras de condic¢des clinicas nas quais os
esforcos de auto-cuidado dos pacientes sejam relevantes.

Para cumprir esta definicao, os primeiros formuladores de
programas de GD notaram que as agdes deveriam apoiar o
médico com um plano de cuidados com énfase na preven-
¢ao, utilizando orientagbes baseadas em evidéncias, assim
como estratégias de motivacao do paciente e com avaliagéo
continua dos beneficios auferidos.

Seis componentes principais foram entdo identificados,
sendo todos entendidos como necessérios: 1) definir a popu-
lacdo, 2) estabelecer diretrizes com uso de préticas baseadas
em evidéncias, 3) criagdo de modelos de trabalho cooperati-
vO, 4) oferecer educacao para auto-cuidados dirigida ao pa-
ciente, 5) mensurar processos e desfechos e 6) avaliacbes de
rotina e retroalimentacao (Faxon et al., 2004).

Desapontamento

Apesar da crescente atencdo aos detalhes e uma abordagem
cada vez mais sofisticada caracterizada por termos como
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" ou

“coaching”, "envolvimento do paciente”, e “ativacdo do consu-
midor “, GD acabou sendo rotulado como sendo nada mais
do que enfermeiros anénimos telefonando para centenas de
pacientes a quildmetros de distancia e oferecendo apenas
conselhos superficiais. Embora a idéia de dispor de enfer-
meiros telefonando para pacientes tenha de fato méritos, sua
aceitacdo declinou nos Estados Unidos devido a trés cons-
tatacoes: 1) um relatdrio do US Congressional Budget Office
indicando que apds muitos anos de atividade pouca evi-
déncia cientifica foi produzida para mostrar que GD poderia
reduzir custos dos cuidados de saude (Holtz-Eakin, 2004); 2)
uma avaliacdo prospectiva de GD contratado para os benefi-
cidrios do Medicare demonstrou que acdes de GD nao esta-
vam conseguindo reduzir despesas (McCall et al, 2008) e 3) a
insatisfacdo de muitos médicos que se ressentiam da decisao
das seguradoras de pagar os custos de GD, possivelmente
reduzindo seus ganhos e, além disso, interferindo na relacao
médico-paciente (Schenkel, 2005; Bodenheimer, 2000). Pelo
menos uma empresa de GD foi obrigada a declarar faléncia,
enquanto outras foram adquiridas, fundidas ou viram o seu
valor de mercado encolher dramaticamente.

O retorno do gerenciamento de
doencas e seu estado atual

Apesar destes contratempos, as seguradoras de salde nos
Estados Unidos continuaram a renovar os contratos com seus
fornecedores de GD e a atividade sobreviveu, porém, com
um perfil muito mais modesto. Além disso, o conceito de GD
evoluiu para a definicdo atual, mais vinculado as atividades
das seguradoras de saude:

Qualquer sistema baseado em atendimento remoto que
utiliza um conjunto coordenado de intervengdes baseadas
em evidéncias, para gerenciar um grupo de usuarios com ris-
Cos atuariais associados a uma condicdo ou doenca cronica.
(Sidorov & Schlosberg, 2005).

O modelo de contatar os pacientes por telefone através
de profissionais nao-médicos persistiu, mas com uma énfase
menor na educacédo e aconselhamento. Em vez disso, os en-
fermeiros adotaram abordagens psicolégicas para “engajar”
0s pacientes como colaboradores na gestao da sua propria
condicdo, aumentando seu conhecimento e sua confian-
ca e reduzindo as barreiras aos cuidados efetivos (Linden &
Roberts, 2004). Exemplos deste enfoque no gerenciamento
do diabetes melito incluem uma maior conscientizagao dos
pacientes para a importancia dos niveis de hemoglobina gli-
cada (HbA1(¢), tornando-os habilitados a discutir um plano de
tratamento com seu médico, ajustarem o uso de seus medi-
camentos em uma base didria e superar as tentagdes que po-
dem interferir com uma dieta. Os empreendedores afirmam
que esta Ultima geracdo de GD leva ao reconhecimento
precoce de complicagcdes potencialmente evitaveis, melhora
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adesdo e eficiéncia do tratamento. Por Ultimo, mas ndo me-
nos importante, os especialistas em GD voltaram a enfatizar o
papel do médico na educacéo do paciente e o emprego de
técnicas de marketing. Um exemplo desta prética foi a deci-
sdo de alguns fornecedores de GD de compensar os médicos
pelo trabalho de recrutamento de pacientes, fornecimento
de informacdes clinicas ou pela cooperacdo com as enfer-
meiras na formulacéo do plano de cuidados (Mullen, 2007).

As organizagdes de GD também aprenderam a condu-
zir estudos cientificos de forma competente, avaliando os
desfechos clinicos e econémicos de seus programas. Com a
contribuigao de atudrios, investigadores clinicos e de outros
especialistas, 0 DMAA patrocinou uma série denominada
Outcomes Guidelines Report que divulgou diretrizes para ava-
liagdes incluindo, por exemplo, o uso de comparadores ade-
quados e a andlise de tendéncias de séries temporais (Care
Continuum Alliance, 2010). Como resultado, fornecedores
e seus clientes estdo cada vez mais confiantes na “metodo-
logia DMAA" para a formulacdo dos termos de seus contra-
tos e para estabelecer metas de despesas e limites de riscos.
Além disso, um maior uso de avaliacbes metodologicamente
apropriadas tem permitido a esta indUstria apresentar seus
resultados em féruns e periédicos com revisao de pares.

Com este progresso, o gerenciamento de doencas esta
construindo um histérico interessante em varios cendrios de
organizagdes de satide. Mesmo antes do relatério do US Con-
gressional Budget Office, a prética de GD havia demonstrado,
em algumas condicées, resultados positivos na insuficiéncia
cardiaca e no controle da glicemia (Sidorov et al, 2006; Sido-
rov, 2006; Villagra, 2004). Recentemente, estudos ainda mais
sofisticados tém surgido na avaliacdo de programas de GD.
Por exemplo, uma recente publicacdo mostrou que GD para
pacientes diabéticos idosos foi, em comparacédo ao grupo
controle paralelo, associado a uma reducédo estatisticamen-
te significativa de internacbes devido a todas as causas re-
lacionadas ao diabetes (Rosenzweig, 2010). Outro estudo
realizado em populacdo de trabalhadores associados a uma
seguradora privada demonstrou que exames preventivos re-
sultaram na economia de centenas de dolares por paciente
em comparacdo com um grupo controle (Dall et al, 2010).
Para finalizar, o New England Journal of Medicine publicou
recentemente resultados de um ensaio clinico prospectivo
controlado e randomizado, avaliando estratégias de geren-
ciamento de doencas que resultou em uma impressionante
reducédo de custos totais de cuidados de saude (Wennberg,
2010).

Desafios atuais do gerenciamento de doencas

Apesar da maturidade e da crescente evidéncia de efetivida-
de clinica e econdmica de programas de GD, quatro questdes
fundamentais ainda persistem e, até que sejam devidamente
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resolvidas, esta industria deverd enfrentar algumas turbulén-
cias em seu caminho para tornar-se um componente padréo
das diferentes modalidades de seguro de satde. Nos Estados
Unidos isto assume uma importancia ainda maior, gracas a
recente aprovacao do Affordable Care Act, lei que reforma o
sistema de saude americano e visa ampliar a cobertura do
seguro de saude a um numero adicional de 40 milhées de
cidadaos. Estas quatro questdes sao:

A desconexdo entre os resultados clinicos e o risco do
seguro

Um melhor controle da doenca pode ndo determinar uma
reducdo consistente das despesas de saude. A relacdo eco-
némica entre esse controle, a ocorréncia de complicagoes e
a utilizacdo dos cuidados de saude é tipicamente nao-linear
e, dependendo do estdgio da doenca, nem todas as pesso-
as em uma populacao sao igualmente beneficiadas com o
mesmo grau de controle da doenca. Por exemplo, no caso da
insuficiéncia cardfaca crénica, os especialistas notaram que
0s pacientes com doencga avangada sdo gravemente doen-
tes e exigem cuidados altamente complexos (Homes et al,
2008), enquanto as pessoas com doenca assintomatica ndo
parecem ser beneficiadas no curto prazo com a conscienti-
zacdo e orientagdes de auto-cuidados (Debusk et al, 2004).
Outro exemplo da falta de conexdo entre prevencao e des-
fecho econdmico é a observacdo de que os programas de
cessacdo do tabagismo nem sempre resultam em economia
financeira (Cohen et al, 2008).

O desafio de extrair evidéncias de dados complexos,
varidveis e ndo-gaussianos

Ainda que um programa de gerenciamento de doencas te-
nha sido evidenciado como poupador de dinheiro, os cus-
tos de saude que se elevam ano apds ano, as mudangas no
desenho dos beneficios, a demanda de pacientes e o com-
portamento dos médicos podem provocar assimetrias e vie-
ses nas andlises das despesas de seguros. Estudos sobre o
impacto de GD neste ambiente altamente dinamico, mesmo
com maior grau de sofisticacdo metodoldgica, muitas vezes
esbarram em imprecisées, intervalos de confianca amplos e
fontes potenciais de vieses algumas vezes agravados pelo
confuso jargdo estatistico. Em um ambiente de negdcios fora
da academia, os clientes desses servicos ainda estdo reagin-
do com ceticismo.

Programas de GD ndo sdo gratuitos

Mesmo que os programas de GD possam reduzir 0s custos
da saude gracas a prevencao de complicages e internacoes,
seus custos por paciente ainda podem ultrapassar a econo-
mia esperada. Pesquisadores observaram que o gerencia-
mento de doencas pode ser bem sucedido em reduzir as
onerosas exacerbacdes clinicas da doenca pulmonar obstru-
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tiva cronica (DPOC) e, no entanto, o custo incremental dos
saldrios de enfermeiros, programas de reabilitagdo pulmo-
nar, equipamentos e outros custos indiretos ultrapassaram
a economia esperada. Para alcancar uma diferenca signifi-
cativa de custos em comparagdo com um grupo controle,
determinou-se que os operadores teriam que reduzir custos
individuais, cuidar de um maior nimero de casos, ou ambos
(Bourbeau et al, 2006). Ainda que se possa argumentar que
a reducdo das complicacdes da doenca tenha méritos que
sob um ponto de vista humanistico justifica o custo adicio-
nal, a indUstria de GD permanece ligada a nocao de eficiéncia
e que é necessario “poupar dinheiro”.

Perspectivas confusas e competitivas

Outra questao é também definir a quem pertence a receita
decorrente de GD, quem é impactado pela reducéo dos cus-
tos associados com a menor utilizacédo de cuidados e quem
recebe os créditos por tais economias. Uma organizacdo de
GD pode receber uma taxa mensal para cada paciente inscri-
to, a seguradora de salde pode ser beneficiada pela reducao
de despesas, mas os provedores de bens e servicos podem
experimentar uma queda de receitas. Em um modelo de
capitacao, os provedores de cuidados podem ganhar com
a menor utilizagdo, enquanto a seguradora suporta 0s cus-
tos das taxas de gerenciamento. Uma vez que organizacoes
de GD negociam taxas em troca de economias dentro do
sistema, que normalmente misturam varios mecanismos de
pagamento, serd inevitdvel que ocorram algumas compen-
sacdes entre seus diferentes componentes, resultando em
ganhadores e perdedores. Se entre os perdedores estiverem
envolvidas entidades dominantes, a falta de cooperacéo
pode levar a reducao gradual dos programas de gerencia-
mento de doencas.

Um futuro promissor para o
gerenciamento de doencgas

Os Estados Unidos gozam de uma reputagao nada invejavel
como lideres mundiais em gastos em saude. A assisténcia
médica nos EUA com seus problemas de uma rede fortemen-
te privatizada e ineficiente, agravados pela recente recessao
econdmica, dominou a politica nos EUA nestes Ultimos dois
anos. Esta carga permanece ainda como uma questao fun-
damental para o governo. Ademais, uma importante causa
subjacente para 0 aumento dos custos é a crescente preva-
léncia de doencas cronicas — doencas vinculadas ao estilo
de vida, ma dieta e sedentarismo, tais como diabetes, ate-
rosclerose, hipertensdo, obesidade e doenca pulmonar obs-
trutiva cronica. Estas patologias tém crescido em proporcoes
epidémicas e que, ironicamente, também se associam com
0 aumento da expectativa de vida. Enquanto estes custos ja
séo elevados, economistas norte-americanos apontam para
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a sua taxa anual de crescimento como a maior ameaca fiscal
para a seguranca dos Estados Unidos. Um a dois pontos de
crescimento acima da taxa anual de inflacdo para estes cus-
tos sdo simplesmente insustentaveis.

O mesmo é verdadeiro para a maioria dos outros paises
desenvolvidos (Anderson et al, 2007). Apesar de seus cus-
tos atuais per capita serem consideravelmente menores do
que aqueles dos Estados Unidos, estdo crescendo em taxas
anuais semelhantes e, além disso, uma crescente proporcao
desses custos estd sendo impulsionada pelo aumento da
prevaléncia de condicdes crénicas, incluindo obesidade, dia-
betes, aterosclerose, doenca pulmonar obstrutiva cronica e
insuficiéncia cardiaca. Resulta que os governos e seguradoras
em outros pafses também buscam abordagens que ajudem
a mitigar estes custos para ndo adotar medidas mais drasti-
cas, tais como cortes de orcamento, redugdes de beneficios
ou listas de espera.

Uma justificativa convincente para GD é a idéia de que
ela pode recrutar pacientes e induzir comportamentos que
reduzam custos em salde e aumentem a qualidade, sem
ter que recorrer a intervencdes autoritarias ou impopulares.
Os fornecedores destes servicos acreditam no apelo racional
de programas que eduguem os pacientes, aumentem a sua
confianca e os insira no processo de tomada de decisdes, en-
volvendo-0s no controle e gestdo de suas doencas. Uma vez
que pacientes motivados e esclarecidos estdo mais propensos
a escolhas mais eficazes e seguras, é provavel que resulte em
um tratamento menos complexo e com menor nimero de
complicacdes. Isto deveria ser eficiente na reducao de custos.

Direcoes futuras para o
gerenciamento de doencas

Dada a crescente preocupacao da sociedade com o aumen-
to dos custos em salde e o desgaste das politicas unilaterais
de reducédo de custos, a indUstria de GD parece estar pron-
ta para crescer. No entanto, para possibilitar o crescimento
do setor, devem surgir novas abordagens para a gestao de
populacées com doencas cronicas. Algumas tendéncias re-
centes incluem:

1) Combinacdo de contatos telefénicos e acoes
presenciais

Embora a abordagem padrao de muitas seguradoras e for-
necedores continue a se basear no aconselhamento telefo-
nico dos pacientes, os profissionais de salde envolvidos na
execucao desses servicos, em alguns, casos estao na mesma
comunidade de seus pacientes. S&o agentes conectados e
com mobilidade, que usam seus automaéveis e laptops, re-
alizam contatos telefénicos e visitam pessoalmente os pa-
cientes em suas residéncias ou seus respectivos médicos nos
consultérios.
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O fato de estarem fisicamente presentes em uma clinica
tem a vantagem de reforgar uma relagdo pessoal com os mé-
dicos. Se o profissional, usualmente um enfermeiro, pode co-
laborar com o médico e demonstrar que é possivel assumir
a tarefa de educar o paciente, as taxas de recrutamento po-
dem aumentar. A parceria médico-enfermeiro também pode
complementar outra tendéncia emergente na atencao pri-
maria a salde, que séo o Modelo de Atencao Cronica (MAC,
sigla em inglés CCM) e o modelo de Medicina Domiciliar
Centrada no Paciente (MDCP, sigla em inglés PCMH). Ambos
realcam o trabalho em conjunto de profissionais médicos e
nao-médicos para criar sistemas de atendimento. As orga-
nizagdes de GD indicam que, embora alguns médicos pos-
sam optar por contratar estes profissionais, outra abordagem
igualmente vidvel pode ser a terceirizacdo da educagéo do
paciente, através de um fornecedor ou uma seguradora. Ex-
periéncias prévias com a Geisinger Health Systems na Filadélfia
e com a CIGNA na regido da Nova Inglaterra indicam que este
modelo de GD baseado na comunidade é uma abordagem
vidvel (Derrickson, 2010; PCPCC Report 2010 & Graf, 2010). Adi-
cionalmente, também suporta a razdo porque programas de
GD tecnologicamente mais desenvolvidos ja comegaram a
ramificar-se para outras formas de treinamento de pacientes
a distancia.  Estes sistemas incluem mensagens de texto e
outras formas de midia social. N&o serd incomum no exer-
cicio de GD que os profissionais exercam suas atividades de
forma personalizada e segura, através do Facebook, blogs ou
Twitter (Sidorov, 2010).

2) Combinagdo de flexibilidade e consisténcia

Idealmente o gerenciamento clinico de doengas como dia-
betes e insuficiéncia cardiaca cronica deve ser caracterizado
por um elevado grau de adesdo a orientacoes cientificas
reconhecidas internacionalmente. Entretanto, sua aplicacdo
no mundo real, nos diversos ambientes e com diferentes
pacientes, envolve disputas pessoais e escolhas econdmi-
cas. As acdes de gerenciamento que requeiram uma maior
participacdo e decisdes por parte dos pacientes freqiente-
mente podem significar compromissos, atrasos, prioridades
diferentes, recusas do paciente ou familia e dificuldades de
adaptacao a limites de cobertura proporcionados pelo segu-
ro. A atencao a saude nunca foi do tipo “uma mesma medida
para todos”, e a implementagdo de GD exige que os com-
pradores deste tipo de programa estejam preparados para
um estilo altamente flexivel de gerenciamento e entrega de
resultados. Por exemplo, se o programa tem o objetivo de
medir o nimero de participantes que atingem um alvo (e.g.
hemoglobina glicada menor que 7% no caso de diabetes
ou aderéncia ao uso de um inibidor da ECA na presenca de
disfuncao diastoélica), uma medida mais flexivel poderia ser
a medida do percentual de pacientes que entenderam per-
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feitamente as suas opgdes de tratamento e fizeram escolhas
com base em seus préprios valores e circunstancias.

3) Demonstrar economia ndo significa eficdcia dos
programas

As conclusoes baseadas em dados estatisticos com controles
de erro s&o um legado da medicina cientifica, mas nos go-
vernos e na definicdo de politicas, as estimativas financeiras
freqUentemente tém de ser feitas com base em pressupostos
ainda imprecisos. A capacidade dos cientistas de isolar e me-
dir o impacto econdmico dos programas de GD nunca sera
perfeita e os resultados medidos nunca estarao imunes a cri-
ticas. Assim, os compradores destes programas necessitarao
conviver com certo grau de incerteza nas suas estimativas de
reducdes de custos e produzir avaliagdes indiretas dos resul-
tados, usando uma combinacdo de dados de pesquisa em
salide, métodos atuariais e financeiros.

A relacao com os médicos ainda em evolucao

Como mencionado anteriormente, os médicos nos EUA
prontamente associaram as a¢des de GD aos outros progra-
mas mais intrusivos e logo se ressentiram com a inser¢ao de
enfermeiros em suas relacdes médico-paciente. Sem o apoio
e 0 endosso dos médicos, 0s responsaveis pelos programas
de GD logo perceberam que o impacto de seu trabalho esta-
va sendo anulado. Além disso, médicos aconselharam grupos
organizados politicamente contra a introducédo de GD em
programas de seguros do governo. A presenca dos fornece-
dores destes programas tornou-se outro incomodo para as
ja tensas relacdes entre as seguradoras e os médicos. Lem-
brando que quando hostilidade semelhante quase destruiu
as organizagdes de manutencao da saude (HMO), a industria
respondeu oferecendo-se para compensar os médicos pelo
trabalho adicional envolvido no apoio aos programas (como
pagar os médicos para rever um plano de cuidados desen-
volvido por um enfermeiro), defendendo-os nas definicbes
politicas e salientando sua importancia nos contatos com
0s pacientes, assim como nos materiais de marketing e di-
vulgacao (Muellen, 2010). Embora dados apresentados pelas
organiza¢des de GD sugiram que o relacionamento com os
médicos tenha melhorado, ainda é possivel observar hostili-
dade em publicagdes de autoria médica (Geyman, 2007).
Dado o descontentamento ainda existente na comuni-
dade médica com GD, esta indUstria ainda terd de dedicar
tempo e recursos considerdveis para melhorar estas re-
lages. Serad necessario incluir no seu modelo de negdcio
um continuo compromisso com o aumento da qualidade e
com a reducao de custos, apoiando a participacdo dos mé-
dicos nas economias que possam ser obtidas gracas a seus
programas, permitindo que seus enfermeiros fomentem
boas relacdes de trabalho com os provedores e ajudando
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0s médicos a desempenhar suas responsabilidades na as-
sisténcia as populagdes.

O Modelo de Atencao Cronica e Medicina
Domiciliar Centrada no Paciente

Enquanto a industria de GD emergia, comecaram a sur-
gir publicagbes escritas por médicos da atengao primaria,
abordando o tema do Modelo de Atencdo Cronica (MAC)
e seu sucessor, a Medicina Domiciliar Centrada no Paciente
(MDCP). Como no caso de GD, ambas as abordagens enfa-
tizam o papel do paciente no processo de tomada de deci-
sdes. No entanto, valorizam o papel central do médico para
gerenciar todos os aspectos do atendimento, coordenando
uma equipe local de profissionais ndo-médicos e assistentes
administrativos para as varias tarefas dos cuidados de saude.
Este modelo de atencdo tendo o médico no centro foi tépico
de pesquisas favoraveis e ganhou o apoio ativo de muitas or-
ganizagdes médicas nos EUA e também de muitos analistas
de politicas em saude. Uma vez que a MDCP também apre-
goa reduzir o excesso dos custos de seguradoras de satde,
tem sido foco de atencdo de numerosas empresas nos EUA
que estao implementando projetos pilotos em suas redes. A
recente lei de reforma do sistema de satde (Affordable Care
Act) capitaneada pelo presidente Barack Obama, incluiu fi-
nanciamento para um amplo estudo multicéntrico para ava-
liar o papel da MDCP no programa de saude publica para os
idosos (Medicare). Se os resultados deste estudo indicarem
reducao de custos, a lei autoriza o Secretario da Saude dos
EUA a adotar o modelo em outros contextos, 0 que quase
certamente tornard a MDCP um padrao para o Medicare.

Ao invés de ver isso como uma ameaga, a industria de GD
respondeu reiterando o apoio geral aos médicos e pontuan-
do que a atribuicdo de ndo-médicos para a tarefa de treinar o
paciente ndo é apenas uma estratégia valida e que enfermei-
ros - ja inseridos na comunidade - podem facilmente cumprir
esse papel. Consoante, langaram a proposta de que os con-
sultorios médicos, ao invés de reestruturar suas praticas para
implementacdo da MDCP contratando pessoas e aumentan-
do custos, poderiam optar pela utilizacdo dos servicos de GD
de forma terceirizada. De fato, um dos propositos dos varios
projetos piloto das seguradoras, acima mencionados, é ava-
liar suas funcdes tradicionais em uma rede de MDCP. Isso
ainda esta em evolugao, mas sugere modelos que envolvem
a cooperacao entre MDCP e os programas de GD.

Um passo além do Gerenciamento
de Doengas

Embora GD continue a evoluir de forma mais sofisticada
para produzir mudangas de comportamento dos pacientes,
medindo e apresentando resultados clinicos e econdmicos
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e procurando uma maior aceitacdo na comunidade médica,
tem também mostrado atividades em outras frentes. En-
guanto seguradoras tém sido céticas quanto a promocao de
bem-estar e atividades de prevencéo, os objetivos de pro-
mover mudancas de dieta, reduzir o sedentarismo e minimi-
zar o estresse e 0s comportamentos de risco mostram um
impacto real sobre os custos de cuidados em saude. Gragas
ao consideravel interesse dos consumidores, a pressao poli-
tica e o crescimento dos sistemas baseados em autogestdo
nas empresas, a demanda por programas de prevencgao e
bem-estar tém crescido e a indUstria de GD entrou em cena
para ajudar a atender essa demanda. Ela ndo so foi capaz de
antecipar esta demanda, mas a sua abordagem - através de
acompanhamento personalizado — pode ser facilmente ser
adaptada a promocéo de bem-estar e prevencdo. Além dis-
5o, programas de promocao de bem-estar sédo Uteis na de-
teccao de pacientes diagnosticados com doengas cronicas,
como hipertensdo e diabetes e sao, portanto, observados
como uma extensao dos cuidados gerenciados de saude.

Um testemunho adicional deste movimento é a Disease
Management Association of America, que se tornou ampla-
mente conhecida pela sigla DMAA e mudou seu nome para
DMAA, The Care of Continuum Alliance, que derrubou qual-
quer referéncia ao termo “gerenciamento de doengas.” O
nome foi mudado para refletir mais plenamente o interesse
dos seus membros, expresso nao sé por cuidar de popula-
¢bes com doencas cronicas, mas também para oferecer (g,
portanto, vender) outros servicos — incluindo o bem-estar e a
prevencdo — para empregadores, seguradoras e outras enti-
dades. O logotipo da DMAA foi logo substituido pela retirada
do acrénimo, tornando-se Care Continuum Alliance.

Com o aumento continuo da inflagdo nos custos da saude,
o interesse em atividades de prevencdo e bem-estar ganhou
mais atencdo e urgéncia. Assim como o gerenciamento de
doencas, eles também sao vistos favoravelmente como uma
alternativa ao indesejavel corte de custos, especialmente por-
que ha estudos convincentes mostrando que o bem-estar e
medicina preventiva no ambiente de trabalho estao associa-
dos a redugao nos custos em saude (Baicker etal, 2010).

Conclusao

O gerenciamento de doencas tem sobrevivido ao longo de
duas décadas de mudangas nos Estados Unidos e continua
sendo utilizado pelas seguradoras, que querem construir e
oferecer os seus préprios programas aos seus associados ou
contratar os servigos de terceiros (Diamond, 2010). Duvidas
sobre a sua efetividade ainda persistem, mas gragas a evo-
lucdo continua de suas abordagens e a intencdo de investir
mais recursos para a realizacdo de estudos rigorosos, © mo-
delo de fornecer orientacdes a distancia ganhou considera-
vel respeito. As lices dos Estados Unidos incluem a neces-
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sidade de iniciativas para obter a cooperacédo de médicos,
colocar seus recursos na comunidade e apoiar 0s novos mo-
delos (MAC e MDCP) e atender a demanda de programas de
prevencao e bem-estar.
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