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RESUMO

Com a diminuicdo da incidéncia das doencas infecciosas e o aumento da expectativa de vida, as
doencas crénicas despontam como um problema a ser superado neste novo milénio. Utilizar as
formas que se conhecem de combate as doencas infecto-contagiosas para as doencas cronicas néo
apresenta os resultados desejados. As consequéncias surgem no aumento do custo da saude e na
qualidade de vida destes pacientes. Assim, o objetivo é analisar e entender o universo das doencas
cronicas, apresentar o que se tem hoje e discutir o que pode ser feito.

ABSTRACT

The decreased incidence of infectious diseases and increasing life expectancy, chronic diseases
emerge as a problem to be overcome in this new millennium. Use the ways that are known to
combat infectious diseases to chronic diseases do not show the desired results. Consequences arise
in the rising cost of health care and quality of life of these patients. Thus, the objective is to analyze
and understand the universe of chronic disease, presenting what we have today and discuss what
can be done.

organizations

Introducao

Até o século passado, as doencas infecciosas eram a princi-
pal preocupacao das organizagdes mundiais em saude. Com
o intenso trabalho realizado pela saude publica, foram obti-
dos bons resultados nessa area, o que permitiu 0 aumento
da expectativa de vida da humanidade. A situacdo no Bra-
sil ndo é diferente dos demais paises; o intenso trabalho de
imunizacdes que ocorreu nos anos de 1980-90 tornou pos-
sivel diminuir a incidéncia de doencas infecciosas, tais como
a difteria e o tétano. As doencas infecciosas nao foram erra-
dicadas por completo, considerando os recentes casos de
dengue e catapora. Porém mesmo assim, a expectativa de
vida que em 1940 era de 42,74 anos passou para 72,57 anos
em 2007, com um crescimento de 70%. (IBGE, 2008; Hudson,
1997; WHO, 2005)

Enquanto as doencas infecciosas, desnutricdo e outras
causas tradicionais de morte ja ndo sao 0s maiores respon-
saveis pelos dbitos no mundo, o crescimento de mortes por
doencas crénicas vem aumentando. Doencas cardiovascula-
res, diabetes e cancer sdo responsaveis por mortes em todas
as regides do globo com excecdo do Sul da Asia e da regido
do Saara na Africa. Esta mudanca se deve principalmente as
melhorias nas condicdes de vida e na educagao, assim como
a melhora nas condi¢des nutricionais, sanitarias, praticas de
salde e cuidados médicos. Portanto, o0 aumento da esperan-
ca de vida da populacéo teve por consequéncia o aumen-
to da incidéncia de doencas cronicas. Desta forma pode-se
afirmar que as doengas crénicas passam a ser um ponto de
preocupacao da saude no século XXI. (Ito, 2006; Cohn, 2007)

Por outro lado o crescente aumento das doencas créni-
cas no Brasil demonstra uma transicéo que, se nao comple-
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ta, encontra-se em franca ascencao. Assim, é necessario que
0 Brasil também pense em combater as doengas cronicas
e ndo somente os focos de doencas infecciosas. (Hudson,
1997). Neste sentido, desde 2005 o Ministério da Saude vem
estudando como combater o crescimento das doencas cro-
nicas no Brasil. (Cezério et al,, 2005; Castro, et al, 2008)

Segundo a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) (Abe-
gunde and Stanciole, 2006) em 2005 aproximadamente trin-
ta e cinco milhdes de pessoas morreram de doencas cronicas
no mundo, o que representa 60% de todas as mortes deste
mesmo ano. No Brasil tem-se que no periodo de 2002 a 2004
(Castro et al., 2008) as doencas cronicas foram a causa de 74%
dos ébitos ocorridos no pais.

A Oxford Health Alliance Working Group (Suhrcke et al.
2005) adverte que as doencas cronicas ndo sdo apenas um
problema de satde, mas também um problema econdmi-
co mundial. Elas tém impacto direto na economia dos pai-
ses, seja com medicamentos de alto custo ou indiretamente
com a reducao da produtividade do trabalho. Com relacéo
a produtividade do trabalho, a OMS (Abegund and Stancio-
le, 2006) estima uma perda de aproximadamente US$9,3 bi-
lhées para 2015 no Brasil, enquanto que na China, hoje, per-
de-se aproximadamente US$18 bilhdes. Além disso, em 2015
os sistemas de saude em diversos paises do mundo nao se-
r&o mais sustentaveis. O governo da provincia mais populosa
do Canada, Ontario, ird gastar em 2011, metade do total do
seu orcamento em assisténcia médica, sendo que em 2017
esta porcentagem subird para 67%, atingindo 100% em 2026.
Mais de um terco da populacdo da China nao tem condigdes
financeiras para pagar por servicos médicos, apesar do su-
cesso das reformas econémicas e sociais implantadas pelo
governo nos ultimos 25 anos.

Devido a estes fatores, a meta da OMS é reduzir as mortes
em decorréncia de doencas crénicas em 2% ao ano nos pro-
ximos 10 anos, pretendendo salvar aproximadamente 36 mi-
Ihoes de vidas em todo o0 mundo. Para isso a OMS afirma que a
tecnologia da informacdo e comunicacdo tem papéis-chaves
no aumento da qualidade do sistema de saude. Sistemas de
informacoes adaptados as necessidades dos cuidados centra-
dos nos pacientes s&o essenciais para a organizacéo, a monito-
racao e os resultados de tratamentos (Adams et al,, 2005).

Assim, criar formas de conviver com as doencas crénicas
nos proximos anos é uma preocupacao mundial. De acordo
com a OMS (WHO 2005), para que se tenha sucesso é preciso
alterar os modelos que priorizam o combate as doencas agu-
das para aqueles que atendam as necessidades com relacéo
as doencas cronicas. Nesse novo modelo, nao basta pensar
somente No tratamento, pPois a cura nem sempre existe; é
preciso saber conviver com a doenca e o doente. Critérios
sobre como aumentar a qualidade de vida destes pacientes e
a sua monitoragao sdo tdo importantes quanto o diagndéstico
e o tratamento. Isto tudo resulta na necessidade de gerir ade-
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quadamente estes pacientes, para que obtenhamos sucesso
no seu tratamento e no convivio com a doenca. (Ito, 2006;
Department of Health of England 2001; WHO 2005)

Nas demais partes deste artigo mostram-se 0s conceitos
que envolvem as doencas cronicas e os fatores que influen-
ciam diretamente na boa gestdo destes pacientes. Além dis-
S0, as caracteristicas para uma adequada gestéo de cronicos
sao apresentadas, assim como o panorama da situacao deste
servico no Brasil. Por fim uma discussdo com os principais de-
safios a transpor sdo descritos.

Doencas cronicas

A OMS define doencas crénicas como aquelas que pos-
suem um ou mais fatores listados a sequir: (1) sdo doencas
permanentes, (2) provocam incapacidade residual, (3) séo
causadas por alteracoes patoldgicas irreversiveis, (4) exigem
treinamento adequado do paciente para reabilitacdo ou (5)
exigem um longo periodo de supervisao, observacao e cui-
dado. (WHO, 2003)

E por isso que no universo das doencas cronicas o impor-
tante é tratar e prevenir. Enquanto os sinais e sintomas das
doencas agudas desaparecem num curto espaco de tempo,
nado precisando de um acompanhamento prolongado, os si-
nais e sintomas das crénicas perduram por anos. Portanto,
pacientes cronicos necessitam de cuidados médicos, com
énfase na prevencdo. Monitorar adequadamente esses pa-
cientes pode prevenir o agravamento da doenca e evitar ou
retardar a ocorréncia de complicagdes. Monitorar pacientes
cronicos ndo € algo simples, ja que cada doenga possui suas
caracteristicas e, portanto, uma forma de intervencao. Além
disso, muitos destes tratamentos se modificam ao longo do
tempo, ndo somente com relacdo ao medicamento, mas
também aos seus atributos, como dosagem, frequéncia e
efeitos. De qualquer forma, em todos os casos é importante,
ao longo do tempo, conhecer o estado do controle da do-
enca (controlado, ndo controlado e critico), assim como a sua
tendéncia (piora, melhora). (Carson et al, 1988; Johnson et al,
2000; WHO 2009)

Porém, de nada adianta todo este esforco, caso o paciente
ndo tenha consciéncia de que precisa se tratar. Diferente das
doencas infecciosas, nas quais se depende muito de outros
recursos para manter a salde (saneamento bdasico, obter o
medicamento e ter acesso a assisténcia médica), as doengas
crénicas dependem do doente, pois € ele quem deve mudar
seus habitos. O paciente créonico depende dele mesmo para
ter, no minimo, uma boa qualidade de vida. E por isso que
a adequada gestao destes pacientes é necessaria e urgente.
Sabe-se que é preciso conscientizé-los de seu estado clinico
e fazer com que sigam corretamente o tratamento adequa-
do. Tratar da doenca nado é entendido aqui como o Unico
remédio; é preciso “olhar” e tratar o paciente, ou seja, fazer
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a gestdo de sua doenca. Essa mudanca de abordagem, prin-
cipalmente com atendimento centrado no paciente, é foco
de muita discussao e estudos. (WHO, 2005; Demchak, 2007)

O problema de aderéncia ao tratamento

A preocupacéo com relacdo a falta de adesao ao tratamen-
to ndo é recente, Hipdcrates ja a relata no século IV a.C, ao
constatar que os doentes mentiam ao declarar que toma-
vam medicamentos (Silva, 2006). O conceito de adesdo ao
tratamento médico tem varias interpretacdes. Nos pafses
desenvolvidos, por exemplo, a grande preocupacéo, exten-
sivamente estudada, € a aderéncia ao uso do medicamento.
Em paises com uma populagcdo com baixo poder aquisitivo
e baixa escolaridade, onde muitas vezes o paciente tem di-
ficuldade em adquirir o medicamento, a preocupacao estd
em assegurar que os pacientes ndo abandonem o servico e
que tenham hébitos saudaveis, na medida do possivel. A ndo
aderéncia ao tratamento esta relacionada a diversos fatores,
tais como: ndo usar os medicamentos, ndo comparecer as
consultas, ndo seguir a dieta recomendada, ndo mudar o es-
tilo de vida, ndo seqguir outras recomendacdes do tratamento
ou nao sequir praticas de salde preventiva. Resumidamente,
pode-se dizer que a aderéncia é o grau de coincidéncia entre
0 comportamento do paciente com o que lhe foi prescrito
pelo médico ou outro profissional da equipe de saude. (Ito,
2006; WHO, 2003)

Estudos comprovam que o problema da baixa adesdo
ao tratamento médico é tao grave que, somente nos Esta-
dos Unidos, a ndo aderéncia ao uso de medicamentos € a
causa de aproximadamente 125.000 mortes anuais, além de
ser responsavel por 10% a 25% das internacdes em hospitais.
Com relagdo aos custos, os dados se tornam alarmantes, pois
0s gastos associados a ndo aderéncia ao tratamento podem
ser de mais de US$ 300 bilhdes ao ano. (Atreja et al, 2005;
DiMatteo, 2004a)

Nos paises desenvolvidos, a aderéncia média as terapias
de longo prazo para as doencas cronicas € de 50%. A baixa
adesdo ao tratamento, além de prejudicar o paciente, com-
promente os investimentos da drea da satide. Como dito an-
teriormente, no caso das doencas cronicas depende-se do
paciente seguir o tratamento, para que o governo e a socie-
dade saibam no que investir, pois caso contrario ndo € pos-
sivel saber se as medidas tomadas estdo sendo eficazes ou
ndo. (WHO, 2008)

No caso da doenca crénica, é importante conscientizar o
paciente da necessidade de adesao ao tratamento; caso con-
trario pode ocorrer, a longo ou curto prazo, 0 agravamento
da doenca e o surgimento precoce de complicacdes (Thier
et al, 2008; WHO, 2003). E como afirma o diretor executivo
da Sociedade Brasileira de Cardiologia, Raimundo Marques
Nascimento Neto em entrevista ao jornal Folha de Séo Paulo
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(Folha on line, 2005): “A comunidade médica e a populacéo
tém que ser conscientizadas sobre a importancia nao ape-
nas de iniciar o tratamento, mas de atingir a meta proposta.
Caso contrdrio, o beneficio é minimo.” E por isso que a OMS
(WHGO, 2005) indica que o tratamento a estas doencas deva
ser centrado no paciente. Um relacionamento de parceria e
colaboracdo deve ser estabelecido entre o paciente e o pro-
vedor de saude.

Além de suas caracteristicas individuais e psicossociais, as
exigéncias no monitoramento do paciente crénico influen-
ciam o ajustamento psicoldgico dos pacientes e também de
seus familiares aos servicos de saude, instituicdes educacio-
nais ou de trabalho, e também aos cuidados didrios do pa-
ciente. Nesse contexto, a rotina didria do paciente e de seus
familiares sofre alteracdes para cumprir as exigéncias do tra-
tamento como, por exemplo, deslocar-se até o consultério
ou o laboratério para a monitoragao do seu estado de saude.
Atender a todas essas exigéncias ndo € uma tarefa facil para
alguns pacientes e suas familias. Estudos mostram a corre-
lacdo entre o impacto das recomendacbes do tratamento
na rotina de vida da familia, o ajustamento psicoldgico do
paciente e de seu cuidador e a adesédo ao tratamento de do-
encas cronicas. (WHO, 2003)

Estudos demonstram, porém, que as caracteristicas rela-
cionadas com os medicamentos sdo apenas um dos fatores
para a baixa adesao do paciente ao tratamento. O pacien-
te € influenciado por outros fatores, tais como as barreiras
econdmicas, clinicas e culturais, ou ainda o apoio social e a
efetiva comunicacao entre o paciente e seu médico - fato-
res cruciais do relacionamento médico-paciente. Portanto,
é necessario um planejamento criterioso de estratégias de
intervencao que promovam a adesao do paciente e de sua
familia, principalmente nas situacées que exigem cuidados
diversos e continuos. (DiMatteo, 2004b; WHO, 2003)

Como pode ser notado, as razdes para a nao adesao ao
tratamento sao muitas; a Merck Research Laboratories (2008)
fez um resumo das principais causas: (1) crenca, equivocada
de que ja recebeu tratamento suficiente, (2) descrédito de
gue o medicamento pode ajudar, (3) esquecimento de tomar
o remédio, (4) indiferenca ao estado de saude, (5) incapaci-
dade de realizar o indicado (p.ex., ndo conseguir engolir), (6)
ndo compreensao ou interpretacdo errbnea das instrugoes,
(7) negacao da enfermidade, (8) preocupacdo com as des-
pesas, (9) reacdes adversas, nas quais as vezes o tratamento
é considerado pior que a doenca e (10) medo das conse-
quéncias adversas ou do risco de tornar-se dependente ao
medicamento.

Tem-se entdo que a aderéncia ao tratamento as terapias
de longo prazo é um processo dinamico que necessita de
monitoracao constante. Neste caso, provedores de salde
treinados e com abordagem multidisciplinar sdo necessarios
e cruciais para a positiva adeséo ao tratamento pelo pacien-
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te. Sistemas de informacdes que auxiliem e apoiem estes
profissionais devem ser desenvolvidos. Além disso, a comu-
nidade e familiares, ao apoiar este paciente, sdo a chave para
a promocao a adesdo ao tratamento. (WHO, 2003)

Gestao de cronicos: acompanhamento
e monitoracao

Tendo em vista que o paciente cronico precisa, apos ser diag-
nosticado, se tratar por um longo periodo, fica evidente que
é preciso ter meios para saber se o tratamento estd sendo
eficaz ou ndo. Além disso, é preciso ter certeza que o pacien-
te esteja seguindo as recomendagdes médicas a ele dadas e
tomar medidas caso nao esteja. Analisar os riscos e manté-lo
informado sobre a sua evolucédo quanto a doenca € tao im-
portante quanto seguir o tratamento. Resumindo, é preciso
acompanhar e monitorar este paciente, ou seja, fazer uma
gestao de sua saude.

Para que se possa fazer a adequada gestdo de cronicos
é necessario um entendimento adequado do processo de
monitoracdo de pacientes cronicos. Cramp & Carson (1988),
com essa finalidade, propuseram um modelo baseado em
retroalimentacéo (feedback). Esse modelo é composto por
quatro elementos que se relacionam entre si para monitorar
adequadamente o paciente e que correspondem ao decisor,
ao efetor, ao sistema controlado e ao sistema de informacéo.
Uma adaptacdo ao modelo é sugerida por Ito (2006), e es-
quematizada na Figura 1: o médico (decisor), a partir de um
padrao desejado, determina o tipo de tratamento que atua
(efetor) no estado do paciente (sistema controlado), que gera
uma nova informacado que, por sua vez, alimenta o sistema
de informacao. Esse Ultimo produz novas informagoes e faz
com que o médico tome novas decisdes. O sistema todo
pode ainda sofrer intervencées por disturbios externos que
alteram o estado do paciente e que alimenta o sistema de
informacéo.

- ]

» Deciséo *
© ok

Figura 1. Esquema de monitora¢do de um paciente crénico.
Fonte: (Ito, 2006)

Uma adequada monitoracdo de pacientes cronicos é
efetiva quando aloca e utiliza os recursos de hospitais e de
setores primarios da salde de uma maneira sinérgica e de
modo a satisfazer as necessidades do doente. A integracéo
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de vérios profissionais de salde na gestdo da saude de pa-
cientes crénicos decorre, em parte, do reconhecimento de
gue é necessaria uma alta qualidade nos cuidados a saude
desse paciente, cuidados que excedem o tempo disponivel,
as habilidades e os conhecimentos de qualquer profissional
de saude. E por isso que programas de gestdo de doencas
cronicas devem envolver médicos, enfermeiros, nutricionis-
tas, psicologos, farmacéuticos, assistentes sociais e educado-
res, entre outros. (Rezende, 2008)

Constata-se, entdo, que a gestdo da saude de pacientes
crénicos envolve uma grande quantidade de dados clinicos
que precisam ser disponibilizados para um variado nimero
de profissionais, por um longo periodo de tempo. A existén-
cia dessas informacoes a disposicao do profissional da saude
proporciona um melhor acompanhamento da evolucéo dos
pacientes e avaliacdo continua do atendimento. (ITO, 1994;
Hannah et al, 2009)

De acordo com Conrad (Conrad, 1993) a integracdo mé-
dica com o objetivo de coordenar os servicos de cuidados
ao paciente, independentemente de pessoas, fungdes, ativi-
dades, locais e tempo, envolve a coordenacéo de entradas
(equipamentos, suprimentos, recursos humanos, informacéo
e tecnologia) e safdas intermediarias (prevencao, diagndéstico
e servicos de reabilitacdo) para aumentar a qualidade, reduzir
Custos e agregar valor aos servicos de cuidados ao paciente.

Os programas de cuidados aos pacientes cronicos ilus-
tram a necessidade da integragdo médica, que é complexa
e profunda. Os mecanismos que permitem esta integracdo
médica com os programas de salde sao: equipes multidis-
ciplinares, gerenciamento de casos clinicos, educacdo do pa-
ciente, programas de prevencado e integracdo dos cuidados
primarios e especialistas de saude. (Beck, 2001)

A OMS (WHO, 2005), por sua vez, recomenda mudancas
nas competéncias para o cuidado de pacientes cronicos.
Essas mudancgas nao invalidam as competéncias atuais; na
verdade, apresentam novas competéncias necessarias que
complementam as ja existentes. S&o elas:

- Organizar o cuidado ao redor do paciente. Esse conceito

é designado atualmente como o atendimento centrado
no paciente;

-Ser comunicativo e saber trabalhar em equipe; conse-
guir se comunicar e trabalhar em parceria, tanto com os
pacientes quanto com os outros membros da equipe;

- Ser pré-ativo no sentido de sempre primar pela qualida-
de e segurancga do atendimento;

- Assistir e monitorar os pacientes ao longo do tempo,
utilizando e compartilhando informacoes através da tec-
nologia disponivel;

- Considerar o atendimento ao paciente relacionado com
o sistema de saude.

Nota-se que o conceito de integracdo médica encontra-

-se de acordo com o recomendado pela OMS, principal-
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mente com relacdo ao uso do conceito do atendimento
centrado no paciente. Verifica-se entéo, neste milénio, a ne-
cessidade da criacdo de centros ou servicos que implemen-
tem a integracdo médica e que tenham as competéncias
designadas pela OMS. Porém, de nada adianta a monitora-
¢ao, se esses pacientes nao tiverem consciéncia da necessi-
dade do tratamento continuo de sua doenca. Portanto, ou-
tro fator importante é promover a aderéncia dos pacientes
a0 seu tratamento.

Servicos de gestao de cronicos no Brasil

No Brasil, diferentemente de outros paises como os Estados
Unidos, a saude sempre foi uma responsabilidade do Gover-
no (“A Satide ¢ um dever do Estado”). E por isso que a gestdo
da saude é uma iniciativa do governo e diretrizes para acoes
na area da saude sao esperadas e dificilmente tém-se inicia-
tivas voluntérias por parte de érgdos privados. E assim que
iniciativas isoladas com relacdo a saude existem, porém ficam
na espera de uma regulamentacéo governamental para de
fato acontecerem. A explicacao para este panorama é enten-
dido principalmente quando se estuda a evolucao do siste-
ma de saude no Brasil.

Inicialmente, o desenvolvimento da assisténcia médica
em instituicdes previdencidrias ocorreu para amenizar as
tensdes sociais e controlar a forca de trabalho. E assim que
antes da criacdo do Ministério da Satide em 1948, as ques-
tdes sobre a saude estiveram sob a responsabilidade do Mi-
nistério da Justica e Negdcio Interiores (1897 a 1930) e depois
do Ministério da Educacédo e Saude (1930 a 1948). O modelo
de assisténcia existente ndo atendia a todos os cidadaos e
baseava-se nos vinculos trabalhistas.

Em 1966 o Estado se firma como principal érgéo de fi-
nanciamento dos servicos de salide com a criacdo do INPS
(Instituto Nacional de Previdéncia Social) que uniformizou
e centralizou a previdéncia social. Assim a responsabilidade
do Ministério da Saude era as acdes de caréter coletivo, tais
como 0s programas de vacinagao, assim como a vigilancia
epidemiolodgica e sanitéria, enquanto que a responsabilidade
do INPS era a assisténcia médica individual. Ao concentrar a
assisténcia médica em um 6érgao do Ministério da Previdén-
Cia e Assisténcia Social, os Unicos beneficidrios continuaram
sendo os trabalhadores formalmente reconhecidos. A politi-
ca de salde nesta época privilegiava a privatizacao dos servi-
¢os de saude e o desenvolvimento de atividades hospitalares
com o objetivo priméario de manter a capacidade produtiva
dos trabalhadores.

A universalizagao do atendimento tem seu inicio em 1974
com o surgimento do PPA (Plano de Pronta Acao), que permi-
tiu o atendimento ambulatorial a toda a populagdo nos casos
de urgéncia. Para atender a demanda curativa da populacéo
criada pelo PPA surgiu o FAS (Fundo de Apoio ao Desenvol-
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vimento Social), que financiava a construcdo de hospitais
privados. Neste modelo, o FAS emprestava dinheiro com
recursos publicos a juros subsidiados para a construcdo de
hospitais privados. O retorno dos investimentos era garanti-
do pelo credenciamento destes hospitais junto ao INPS. Esta
e outras politicas publicas da década de 1970 (Paulus Jr. e
Cordoni Jr, 2006) culminaram no modelo praticado até hoje
no Brasil, um modelo médico-assistencial privatista assenta-
do no Estado como grande financiador e no setor privado
nacional como o maior prestador.

Somente a partir de 1988 a Constituicao Federal (Brasil,
1988) estabeleceu a saide como um direito universal e de
responsabilidade de todas as esferas do governo, ao contra-
rio do passado em que era um dever somente da Unido e
relativo ao trabalhador segurado. O SUS (Sistema Unico de
Saude) foi criado e as leis 8.080/90 e 8.142/90 regularam o
novo modelo ao instalar uma espécie de estatuto da saude
no Brasil. Finalmente, em 2000 foi promulgada a Emenda
Constitucional 29 que garante o financiamento do SUS. As-
sim o sistema de salde passa a ser descentralizado na esfera
do governo, mas a politica em saide, mesmo em seus as-
pectos econdmicos (p.ex., regulamentacdo do indice de au-
mento dos planos de salide aos seus segurados), encontra-se
centralizada no Estado.

Com este breve histérico pode-se notar que, a fim de que
todas as medidas sejam realizadas, o Governo regulamenta
o setor de salde por meio de leis e normas, sendo este o
motivo pelo qual a intervencdo do Estado nas questdes da
salde é intensa. Este tipo de intervencao é salutar, pois cria
diretrizes nacionais e garante a sua realizacdo por meio da re-
gulacdo, com beneficio de todas as camadas da populacao;
no entanto, ao mesmo tempo inibe iniciativas privadas que
poderiam resultar em beneficios no setor de saude. Afinal as
instituicdes ndo governamentais podem, ao gerar suas ini-
Ciativas, ir contra as diretrizes do Governo, sendo passiveis de
sofrer posteriores revezes com as regulamentagoes.

A intervencao do Estado é tdo grande no setor que na
década de 1970, enquanto o mundo privilegiava as acoes
preventivas na saulde, o Brasil estimulava um modelo setorial
na saude centralizado no empresariamento subsidiado e na
construcao de custosos hospitais. Ainda esta “correndo atras
do prejuizo” e tenta hoje alcangar a meta de “Saude para to-
dos no ano 2000 que foi definida na Conferéncia Internacio-
nal sobre Cuidados Primarios de Salde promovida pela OMS.
(Aleixo, 2002)

Assim é neste panorama que se pode dizer que o Brasil
“acordou” para o problema das doencas crénicas em 2005,
quando o Ministério da Saude apresentou um relatério com
o estudo da situacdo atual das doencas crénicas nao trans-
missiveis (DCNT) no Brasil (Cezaério et al., 2005). Neste relatério,
além de tracar um panorama da situagao atual, apresentou
medidas necessarias para combater a “epidemia” das doen-
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cas cronicas. Apesar de a OMS chamar este momento de epi-
demia, ela deixa bem claro em seus relatérios de 2005 (WHO,
2005) e 2008 (WHO, 2008) que é preciso definir novos mo-
delos para combater as doencas cronicas, pois os modelos
existentes ndo obtém o resultado desejado. Porém no estu-
do apresentado pelo Ministério da Saude de 2005 (Cezério et
al, 2005) e as Diretrizes e Recomendacdes para o Cuidado In-
tegral de Doencas Crénicas Nao-Transmissiveis (Castro et al,
2008) nao se percebem novos modelos para tratar a questao
das doencas cronicas. Nestes relatérios ndo existem mencao
a gestao de crénicos e 0 modelo utilizado é o mesmo para
a abordagem de doencas infecciosas. Ao mesmo tempo em
que o Ministério da Saude ndo aborda de outra forma o com-
bate as doencas cronicas, ele reconhece que é preciso inves-
tir no setor e que pesquisas devem ser realizadas para uma
melhor abordagem sobre o assunto.

O setor privado de salde, sendo dependente das diretri-
zes do Estado até este momento, ndo tem feito muito no trato
sobre as doencas cronicas. Assim, so recentemente surgiram
servicos para a gestao de cronicos com énfase no acompanha-
mento e monitoracdo dos pacientes visando o seu estado de
salde e a aderéncia ao tratamento. Até entao, existiam progra-
mas isolados de relacionamento com o paciente, mas muito
mais voltados ao objetivo de obter uma fidelizagdo a marca,
seja de medicamentos ou de empresas, do que propriamente
um trabalho de gestao da salde do paciente cronico.

Os modelos de gestdo de cronicos em muitos servicos
privados baseiam-se em distribuicado de orientacbes em for-
ma de panfletos, algumas visitas periédicas, grupos de apoio
com reunides periddicas e intervencdes médicas somente
em casos de urgéncia e emergéncia (Careplus, 2010; Medical,
2010; AxisMed, 2010). Alguns outros programas (Intermédica,
2010; Athon, 2010) possuem um atendimento por telefone,
porém estes ndo acontecem de forma ativa. Neles, o pacien-
te entra em contato com o programa quando achar necessa-
rio. Ndo se nota uma prevencao baseada em aumentar efeti-
vamente a aderéncia deste paciente ao seu tratamento, com
intervencoes ativas feitas pela instituicdo promotora.

Conclusao e discussao

No século XXl a preocupacao no setor de salde ndo coloca
mais tanta énfase sobre as doencas infecto-contagiosas. Mo-
delos e formas de combate a essas doencas foram criados e
desenvolvidos ao longo dos ultimos 100 anos. Estas doen-
cas sao classificadas como agudas, pois ndo ha muito a fazer:
ou se trata e tem-se a cura ou a morte é certa. Nao ha meio
termo, ndo existe o convivio com a doenca e € por isso que
ela é fator determinante para o aumento ou diminuicdo na
esperanca de vida de uma populacao. Apds estudos intensos
chegou-se a concluséo que uma boa prevencao e promog¢éo
de saude sao determinantes para estes casos, assim como a
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vigilancia constante para detectar novos focos de epidemia
e conté-las antes que se espalhem. Tendo isto, um esforco
intenso com estas metas foi feito e o trabalho foi tdo bem
executado que permitiu 0 aumento da expectativa de vida.

Com o aumento do tempo de vida da populagao, a in-
cidéncia de doencas como hipertensao, diabetes mellitus e
asma também aumentou e passou a ser um ponto de preo-
cupacao da saude neste milénio. Essas doencas sao diferentes
das infecciosas porque o tratamento é prolongado, na maioria
das vezes ndo resultando em cura, mas apenas uma convivén-
cia com elas; o objetivo aqui é a de proporcionar ao doente
uma qualidade de vida proxima a normal. As doengas que
se encaixam nestas caracteristicas sdo ditas cronicas e fazem
parte delas as doencas cardiovasculares, cancer, hipertensao,
diabetes, doencas respiratérias, AIDS/HIV e obesidade.

As organizacdes mundiais de salde entdo perceberam que
estavam diante de um novo tipo de situacdo e que os modelos
existentes ndo iriam obter os resultados desejados. Alertaram o
mundo elaborando relatdrios com projecdes dos impactos eco-
némicos e sociais ao longo dos anos, pois estas doengas sao Si-
lenciosas e as suas complicagdes aparecem somente apds anos
de nédo cuidado da doenca. Para chamar a atencéo dos érgéos
mundiais a OMS chama o momento de “Epidemia das Doencas
Cronicas”, apesar de ndo ser o mais adequado, mas admitindo
que este termo é o que mais desperta a atengdo de governantes
e da populacao, justificando o uso da palavra “epidemia”. Nao é
adequado falar em epidemia, pois as doencas cronicas sdo ex-
clusivas do individuo, no qual fatores genéticos e estilo de vida
sao os elementos que determinam o aparecimento ou nao da
doenca. Nao hd como combater focos da doenga, nem trans-
missao horizontal, as formas de prevencdo conhecidas ndo tém
significado e n&o ha como fazer vigilancia de focos da doenca.
A concentracdo de pessoas ndo é o fator que ird determinar a
disseminacdo da doenca. E preciso conscientizar a populaco
sobre os efeitos dessas doencas e gue a promogao e prevencao
sdo de responsabilidade de cada um e ndo s6 do governo e de
instituicdes promotoras de saude.

Como o panorama mudou, é necessario repensar 0s mo-
delos até entdo utilizadas para o combate as doencas. Em pa-
ralelo com o combate as doencas infecto-contagiosas — pois
ainda ndo se esta totalmente livre delas — é necessario me-
Ihorar a forma de combate as doencas cronicas. Uma aborda-
gem na aderéncia ao tratamento e a gestdo da doenca des-
ses pacientes sao necessarias, pois € preciso conscientiza-los
de seu estado clinico e fazer com que sigam corretamente
o tratamento adequado. O tratamento ndo é uma vacina
ou medicamentos, é preciso gerir e cuidar do paciente. Essa
mudanca de abordagem, com atendimento centrado no pa-
ciente, é hoje entendido como parte da solucao dos proble-
mas das doencas crénicas.

O modelo tradicional de acompanhamento do paciente
crénico, através de consultas em clinicas, ambulatérios e pos-
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tos de salde, pode ainda ser melhorado para atender com
mais efetividade a comunidade a qual se destina. Por outro
lado, os servicos médicos utilizam cada vez mais procedimen-
tos de alto custo e, com isso, encarecem os procedimentos
diagndsticos e terapéuticos. No modelo tradicional nao se
pode responsabilizar somente o profissional da salide por uma
eventual indisponibilidade de tempo, dada a sua grande carga
de atendimento a pacientes. Tais profissionais tém uma carga
alta de trabalho, ficando com tempo limitado para oferecer
um acompanhamento mais amplo e de maior qualidade para
0s seus pacientes. Uma consequéncia direta destes fatores é
a baixa aderéncia dos pacientes, principalmente os cronicos,
com relacédo ao acompanhamento e aos diversos aspectos do
tratamento de sua doenca. O acompanhamento e 0 monito-
ramento desses pacientes se fazem necessarios para que eles
possam ter uma sobrevida maior, pois minimizam ou retardam
o desenvolvimento das complicagdes decorrentes da doenca.
Muitas vezes o tratamento exige mudanca na rotina didria do
paciente e de todos a sua volta para garantir o cuidado com
a sua saude e a melhora na qualidade de vida. Portanto, uma
preocupacdo constante é encontrar estratégias de interven-
¢do para o controle da doenca que se adaptem melhor ao pa-
ciente, considerando sua integralidade e suas peculiaridades
individuais e visando a uma melhor qualidade de vida, princi-
palmente daqueles com problemas sécio-econdmicos.

O objetivo, aqui, ndo é diminuir a qualidade dos servicos
médicos para reduzir os custos; uma solucdo, entdo, € aumen-
tar a eficiéncia. Isto nos leva a maximizar a demanda da utiliza-
cao racional de recursos e de médicos e minimizar as despesas
em clinicas e hospitais. Ao utilizar, de forma equilibrada, os re-
cursos diagnosticos e terapéuticos, aumenta-se a eficiéncia, a
qualidade e diminuem-se os custos no sistema de saude.

E o Brasil, assim como o restante do globo, também pre-
cisa encontrar novos modelos e formas de atacar o problema
dos cronicos. Os nimeros sdo assustadores e a tendéncia é
de crescimento em todo o mundo. E por isso que o Ministé-
rio da Saude j& elaborou dois documentos que apresentam
0 panorama desta doenca no pais e as necessidades para o
combate a ela (Cezério et al,, 2005; Castro et al,, 2008). Institui-
¢6es do setor privado brasileiro reconhecem que algo pre-
cisa ser feito e, assim, aparecem servicos e modelos para so-
lucionar o problema, ainda em formas isoladas e modestas,
porém é fato que ha muito a fazer tanto no mercado quanto
na academia, com pesquisas que possam auxiliar a todos
com formas para lidar com as doencas cronicas.
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