A GESTAO DA CLINICA

EUGENIO VILACA MENDES



O OBJETIVO FINAL DOS SISTEMAS DE
ATENCAO A SAUDE: A GERACAO DE
VALOR PARA A POPULACAO

O VALOR DA ATENCAO A SAUDE EXPRESSA-SE NA RELACAO
ENTRE A QUALIDADE DOS RESULTADOS ECONOMICOS, CLINICOS E
HUMANISTICOS E OS RECURSOS UTILIZADOS NO CUIDADO DA
SAUDE.

O VALOR DA ATENCAO A SAUDE SO PODE SER OBTIDO ATUANDO-
SE, CONTINUA E INTEGRADAMENTE, SOBRE UMA CONDICAO DE
SAUDE DURANTE TODO CICLO DE ATENDII\/IENTO ATRAVES DE
INTERVEN(;OES DE PROMOCAO DA SAUDE, DE PREVEN(;AO DAS
CONDICOES DE SAUDE E DE GERENCIAI\/IENTO DAS CONDICOES
ESTABELECIDAS, O QUE EXIGE A IMPLANTACAO DAS REDES DE
ATEN(;AO A SAUDE

ISSO SO SERA ALCANCADO COM MUDANCAS PROFUNDAS NA

GESTAO DA ATENCAO A SAUDE:

DA GESTAO COM BASE NA OFERTA PARA A GESTAO COM BASE NA
POPULAGCAO

O EQUILIBRIO ENTRE A GESTAO DOS RECURSOS (RECURSOS HUMANOS,
MATERIAIS E FINANCEIROS) E A GESTAO DOS FINS (A GESTAO DA
CLINICA)

FONTES: MENDES (2011)



UMA MUDANCA NA GESTAO DAS REDES
DE ATENCAO A SAUDE

O EQUILIBRIO ENTRE A GESTAO DE MEIOS (GESTAO
DE PESSOAS, GESTAO DE MATERIAIS E GESTAO

FINANCEIRA) E A GESTAO DE FINS (A GESTAO DA
CLINICA)

FONTE: MENDES (2011)



POR QUE A GESTAO DA CLINICA?

A SINGULARIDADE ORGANIZACIONAL:
A ORGANIZACAO PROFISSIONAL

« A SINGULARIDADE ECONOMICA:
A INDUCAO DA DEMANDA PELA OFERTA

- AS LEIS E OS PRINCIPIOS DOS SISTEMAS DE

SAUDE:
A LEI DE WILDAVSKY

O PRINCIPIO DA VARIABILIDADE NA PRESTAGCAO DOS
SERVICOS DE SAUDE

O PRINCIPIO DA INDUCAO DA DEMANDA PELA OFERTA:A LEI
DE ROEMER

A LEI DA CANETA DO MEDICO
A LEI DA CONCENTRACAO DA SEVERIDADE E DOS GASTOS
COM AS DOENCAS

FONTE: MENDES (2011)



i - . . .| ++  —David Leonhardt, New York Times
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us avoid the unnecessary fesfs, drugs, surgeries, and anxiety that are the
inevitable outcome of our epidemic of overdiagnosis.”
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editor of WorstPils.org
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AS ORIGENS DA GESTAO DA
CLINICA: EXPERIENCIAS
INTERNACIONAIS

- AATENCAO GERENCIADA
(MANAGED CARE)

. A GOVERNANCA CLINICA

(CLINICAL GOVERNANCE)

FONTES: ROBINSON & STEINER (1998); COCHRANE (2001)



O CONCEITO DE GESTAO DA CLINICA

A GESTAO DA CLINICA E UM CONJUNTO DE
TECNOLOGIAS DE MICROGESTAO DA CLINICA,
DESTINADO A PROVER UMA ATENCAO A SAUDE DE
QUALIDADE: CENTRADA NAS PESSOAS; EFETIVA,
ESTRUTURADA COM BASE EM EVIDENCIAS
CIENTIFICAS; SEGURA, QUE NAO CAUSE DANOS AS
PESSOAS E AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE;
EFICIENTE, PROVIDA COM OS CUSTOS OTIMOS;
OPORTUNA, PRESTADA NO TEMPO CERTO:;
EQUITATIVA, DE FORMA A REDUZIR AS

DESIGUALDADES INJUSTAS; E OFERTADA DE FORMA
HUMANIZADA

FONTE: INSTITUTE OF MEDICINE (2001); MENDES (2011)



AS TECNOLOGIAS DE GESTAO DA

CLINICA
GESTAO DA CONDICAO
DE SAUDE
— GESTAO DE CASO
DIRETRIZES
CLINICAS
- AUDITORIA CLINICA

FONTE: MENDES (2011)



O CONCEITO DE DIRETRIZES CLINICAS

SAO RECOMENDACOES PREPARADAS, DE FORMA
SISTEMATICA, COM O PROPOSITO DE
INFLUENCIAR DECISOES DOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE E DAS PESSOAS USUARIAS A RESPEITO
DA ATENCAO APROPRIADA, EM CIRCUNSTANCIAS
CLINICAS ESPECIFICAS

FONTE: INSTITUTE OF MEDICINE (1990)



OS TIPOS DE DIRETRIZES CLINICAS

« AS LINHAS-GUIAS (GUIDELINES)
« OS PROTOCOLOS CLINICOS

FONTE: COCHRANE (2001)



AS FUNCOES DAS DIRETRIZES
CLINICAS

« A FUNCAO GERENCIAL

« A FUNCAO COMUNICACIONAL
« A FUNCAO EDUCACIONAL

« A FUNCAO LEGAL

FONTE: MENDES (2011)



O PROCESSO DE IMPLEMENTACAO
DAS DIRETRIZES CLINICAS

- A ELABORACAO DAS DIRETRIZES
CLINICAS

« A IMPLANTACAO DAS DIRETRIZES
CLINICAS

FONTE: MENDES (2011)



O PROCESSO DE ELABORACAO
DAS DIRETRIZES CLINICAS

A ESCOLHA DA CONDICAO DE SAUDE
A DEFINI(;AO DA EQUIPE DE ELABORA(;AO

A ANALISE SITUACIONAL DA CONDICAO DE
SAUDE

A BUSCA DAS EVIDENCIAS E DE EXPERIENCIAS
RELEVANTES SOBRE A CONDICAO DE
SAUDE

A ESTRATIFICACAO DOS RISCOS

A CONSTRUCAO DOS PARAMETROS DE
PROGRAI\/IA(;AO

A FORMALIZACAO DAS DIRETRIZES CLINICAS
A VALIDACAO DAS DIRETRIZES CLINICAS

A AVALIACAO DAS DIRETRIZES CLINICAS

A PUBLICACAO DAS DIRETRIZES CLINICAS

A REVISAO DAS DIRETRIZES CLINICAS

FONTES: COCHRANE (2001); HARBOUR (2008)



A IMPLANTACAO DAS DIRETRIZES

CLINICAS

ESTRATEGIA DE IMPLANTACAO

EFETIVIDADE

DISTRIBUICAO DE MATERIAL ESCRITO

+

FEEDBACK

++

AUDITORIA CLINICA

++

OPINIAO DE CLINICOS LIDERES

++

EDUCACAO PERMANENTE INDIVIDUAL

+++

EDUCACAO PERMANENTE EM GRUPOS

+++

LEMBRETES PELOS PRONTUARIOS CLINICOS

+++

COMBINACAO DESSAS ESTRATEGIAS

++++

FONTE: NHS CENTRE FOR REVIEWS AND DISSEMINATION (1999)




AS EVIDENCIAS SOBRE AS DIRETRIZES
CLINICAS

MELHORAM A COORDENAGAO ENTRE AS EQUIPES DE
SAUDE (SULCH, 2000);

SAO EFICAZES NA PADRONIZACAO CLINICA (RUOFF, 2002);

CONTRIBUEM PARA A REDUGCAO DAS INTERNAGOES
HOSPITALARES E DAS TAXAS DE PERMANENCIA (CHAPELL et
al., 2004);

AUMENTAM A SATISFACAO DAS PESSOAS USUARIAS (KWAN
& SANDERCOCK, 2004);

MELHORAM A QUALIDADE DA ATENCAO (THOMAS et al., 2004);

LEVAM A MELHORES RESULTADOS CLINICOS (SO WY et al.
(2003);

DIMINUEM O USO DE MEDICAMENTOS (JOHNSON et al., 2000);

REDUZEM OS CUSTOS DA ATENCAO A SAUDE (CRANE &
WEBER, 1999)



mewmaascee AS DIRETRIZES CLINICAS E O
DESENHO DAS REDES DE ATENCAO

Laboratorio

N~

specialidade
UNIDADE
DE APS

Casada
Gestante
Maternidade

Alto Risco

Maternidade
risco habitual

FONTE:SAS/SAPS/SESMG (2003)



O MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES
CRONICAS (MACC)

SUBPOPULACAD COM CONDICAD e

CRONICA MUITO COMPLEXA

DETERMINANTES

SOCIAIS INDIVIDLIALS
SUBPOPULACAOQ COM CONDICAD e, NIVEL S ESTAO COM CONDICAD DE

D COMDI DE alfp—  5AUDE EOU FATOR DE

CRONICA COMPLEXA SAUD RISCO BIOPSICOLOGICD

ESTABELECIDO
SUBPOPULACAO COM CONDICAD MIVEL 3:
CRONICA SIMPLES E/OL COM e GESTAQ DA CONDI RELACAO
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO DE SAUDE AUTOCUIDADGIATENCAD

PROFISSIOMAL

SUBPOPULACAD COM FATORES

MIVEL 2: DETERMINANTES SOCIAIS

DE RISCO LIGADOS AQS sl f—
INTERVENGOES DE PREVEN CAD DAS DA SADDE PROXIMAIS
COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA [UEDIEDE DESAI][?EH
DETERMINANTES SOCIAIS D

MIVEL 1: SAUDE INTERMEDIARIOS
POPULACAQD  —. INTERVENCOES DE PROMOCAD DA SAUDE —
TOTAL

SISTEMA DE ATENGAO A SAUDE r i
COMUNIDADE Ot v a0k

Tecasds ity
[rey wadn

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

FONTE: MENDES (2011)



AS SINGULARIDADES DAS DIRETRIZES
CLINICAS NO MODELO DE ATENCAO AS
CONDICOES CRONICAS

A ESTRATIFICACAO DA CONDICAO DE SAUDE POR
RISCOS SEGUNDO O MODELO DA PIRAMIDE DE RISCOS

DEFINICAO DE PARAMETROS POPULACIONAIS PARA
CADA ESTRATO DE RISCO:

85% DE GESTANTES DE RISCO HABITUAL E 15% DE ALTO RISCO
A DEFINICAO DE PARAMETROS DE COBERTURA
POPULACIONAL, POR TIPO DE INTERVENCAO, PARA

CADA ESTRATO DE RISCO

100% DOS IDOSOS DE RISCO HABITUAL RELIZAM 1 CONSULTA
MEDICA ANUAL

100% DOS IDOSOS FRAGEIS REALIZAM 3 CONSULTAS MEDICAS
ANUAIS

A DEFINICAO DAS SITUACOES DE ALTA

COMPLEXIDADE QUE EXIGEM A GESTAO DE CASO

FONTES: SESMG (2007); MENDES (2011)



OUTRAS FUNCIONALIDADES DAS
DIRETRIZES CLINICAS NA GESTAO DA
CLINICA

« O DESENHO DO PROGRAMA DE ATENCAO A
CONDICAO CRONICA

« A DEFINICAO DOS INDICADORES DE ESTRUTURA,
PROCESSOS E RESULTADOS

« O DESENHO DO SISTEMA DE MONITORAMENTO:
LINHA DE BASE E MEDICAO LONGITUDINAL

FONTE: MENDES (2011)



O CONCEITO DE GESTAO DA
CONDICAO DE SAUDE

A GESTAO DA CONDICAO DE SAUDE PODE SER
DEFINIDA COMO O PROCESSO DE GERENCIAMENTO
DE UMA DETERMINADA CONDICAO DE SAUDE, JA
ESTABELECIDA, POR MEIO DE UM CONJUNTO DE
INTERVENCOES GERENCIAIS, EDUCACIONAIS E NO
CUIDADO, COM O OBJETIVO DE ALCANCAR BONS
RESULTADOS CLINICOS DE FORMA EFICIENTE, DE
REDUZIR OS RISCOS PARA OS PROFISSIONAIS E PARA
AS PESSOAS, CONTRIBUINDO PARA A MELHORIA DA
QUALIDADE DA ATENCAO A SAUDE

FONTE: MENDES (2011)



A GESTAO DA CONDICAO DE SAUDE

Elaboracao da Linha-Guia

com Estratificacio de Risco
Plana de Cuidado Gestin dos Riscos Mudancas de Programacao da
da Atencdo Comportamento Condicio de Satde
Profissionais: Usuarios:
Educacio Educacio
Permanente em Salde

FONTE: MENDES (2012)



O PLANO DE CUIDADO

O DIAGNOSTICO FISICO, PSICOLOGICO E SOCIAL

A EXPLICITACAO DAS INTERVENCOES DE CURTO, MEDIO E
LONGO PRAZQOS E A DEFINICAO DOS RESPONSAVEIS POR
ELAS NA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

A ELABORACAO CONJUNTA DE METAS A SEREM
CUMPRIDAS

A DEFINICAO DOS PASSOS PARA ALCANCAR ESSAS METAS

A IDENTIFICACAO DOS OBSTACULOS AO ALCANCE DAS
METAS

AS ACOES PARA SUPERAR ESSES OBSTACULOS

O SUPORTE E OS RECURSOS NECESSARIOS PARA
ALCANCAR AS METAS

O ESTABELECIMENTO DO NIVEL DE CONFIANCA DA PESSOA
USUARIA PARA ALCANCAR AS METAS

O MONITORAMENTO CONJUNTO DAS METAS

FONTE: MENDES (2011)



O CONCEITO DE GESTAO DOS RISCOS
DA ATENCAO

A GESTAO DOS RISCOS DA ATENCAO PROCURA
AUMENTAR A CAPACIDADE DAS ORGANIZACOES DE
SAUDE E DE SEUS MEMBROS PARA DESENVOLVER
ACOES POSITIVAS QUE REDUZAM OS RISCOS DE
MORTE, DE DANOS E DE SEQUELAS PARA AS
PESSOAS USUARIAS E PARA OS PROFISSIONAIS DE
SAUDE E AS SUAS CONSEQUENCIAS ECONOMICAS,
MORAIS OU DE PRESTIGIO PARA AS ORGANIZACOES
DE SAUDE

FONTE: DEPARTMENT OF HEALTH/NHS (1994)



A GESTAO DOS RISCOS DA ATENCAO

A DEFINICAO DE PADROES OTIMOS DE SEGURANCA

A IMPLANTACAO DE SISTEMA DE REGISTRO DE
EVENTOS ADVERSOS

A IMPLANTACAO DE SISTEMA DE VIGILANCIA DE
RISCO COMO A FARMACOVIGILANCIA

IMPLANTACAO DE SISTEMA DE OUVIDORIA QUE
ACOLHA AS INFORMACOES SOBRE MAS PRATICAS
DADAS PELAS PESSOAS USUARIAS

A ARTICULACAO COM O SISTEMA DE AUDITORIA

A IMPLANTACAO DE SISTEMA DE EDUCAC}AO
PERMANENTE EM RISCOS DA ATENCAO

A INFORMACAO DAS PESSOAS USUARIAS SOBRE OS
RISCOS E OS BENEFICIOS DA ATENCAO A SAUDE

FONTE: McSHERRY & PEARCE (2002)



AS INTERVENCOES EDUCACIONAIS

« A EDUCACAO PERMANENTE DOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE COM BASE NOS PRINCIPIOS DA
ANDRAGOGIA

- A EDUCACAO EM SAUDE DAS PESSOAS
USUARIAS COM BASE EM TECNOLOGIAS DOS
CAMPOS DA EDUCACAO E DA PSICOLOGIA

FONTES: MAMEDE & PENAFORTE (2001); DIAS (2009)



UMA EDUCACAO PERMANENTE
EFETIVA COM BASE NA ANDRAGOGIA

CENTRADA NO APRENDIZ

CENTRADA NA INDEPENDENCIA E NA AUTOGESTAO DA
APRENDIZAGEM

VALORIZACAO DA APRENDIZAGEM TUTORIAL
VALORIZACAO DA APRENDIZAGEM POR PROBLEMAS
VALORIZACAO DA APRENDIZAGEM SIGNIFICATIVA
VALORIZACAO DOS CIRCULOS DE PARES

INTEGRACAO DOS FATORES DE MUDANCA DA PRATICA
PROFISSIONAL: PREDISPONENTES, HABILITADORES,
REFORCADORES E MULTIPOTENCIAIS

REALIZADA DE FORMA PERMANENTE E EM TEMPO
PROTEGIDO

FONTES: ADELSON et al. (1997); MAMEDE (2001); PERILLO et al. (2007)



O PROGRAMA DE EDUCA(;AO PERMANENTE DE
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A EDUCACAO EM SAUDE

TEM UMA DE SUAS BASES NAS DIRETRIZES CLINICAS
BASEADAS EM EVIDENCIA

VALORIZADORA DO REPERTORIO DE CONHECIMENTOS,
HABILIDADES E PRATICAS DAS PESSOAS USUARIAS

FOCALIZADA NAS MUDANCAS DE COMPORTAMENTOS
DAS PESSOAS USUARIAS

USO DE TECNOLOGIAS QUE ESTIMULAM AS MUDANGCAS
DE COMPORTAMENTOS: MODELO TRANSTEORICO,
ENTREVISTA MOTIVACIONAL, GRUPO OPERATIVO E
TECNICAS DE SOLUCAO DE PROBLEMAS

USO DE FERRAMENTAS DE COMUNICACAO EFETIVAS

AVALIACAO DA EFICACIA DOS METODOS
COMUNICACIONAIS

FONTE: MENDES (2012)



A PROGRAMACAO, O
MONITORAMENTO E A AVALIACAO

A PLANILHA DE PROGRAMACAO DAS LINHAS-
GUIA

A PROGRAMACAO LOCAL POR ESTRATOS DE
RISCO

A ELABORACAO, O MONITORAMENTO E A
AVALIACAO DO CONTRATO DE GESTAO

O PAGAMENTO POR PERFORMANCE

FONTE: MENDES (2011)



A GESTAO DA CONDICAO DE
SAUDE:
A PROGRAMACAO DA APS

RESULTADO

Acompanhamento no primeiro
ano de vida de todas as criancas
usuarias do SUS, residentes na
area de abrangéncia da UBS.

FONTE: SAS/SAPS/SESMG (2006)

ATIVIDADE

Realizar o Teste do Pezinho confor-
me o preconizado no Protocolo.

PARAMETROS

Realizar o Teste do Pezinho em
100% das criancas inscritas no Pro-
grama, conforme Protocolo.

Inscrever as criancas da area de
abrangéncia no acompanhamento do
primeiro ano.

Inscrever 100% das criancas residen-
tes na area de abrangéncia da UBS,
usuarias do SUS, no 1° més de vida.

Realizar no minimo 7 consultas (mé-
dicas e de enfermagem) de acompa-
nhamento para a crianca de risco ha-
bitual no primeiro ano de vida.

100% das criancas inscritas realizam
7 consultas, sendo:

» Minimo de 3 consultas no 1° tri-
mestre;

» Minimo de 2 consultas no 2° tri-
mestre;

> Minimo de 1 consulta no 3° tri-
mestre;



O CONTRATO DE GESTAO E PAGAMENTO
POR PERFORMANCE NA SMS DE CURITIBA

O IDQ é um programa de pagamento por desempenho que objetiva promover o espirito de equipe e
incentivar o alcance de metas prioritarias. O bonus pago aos servidores varia entre 20% e 50% do
salério e depende de certas circunstancias locais, definidas em Decreto Municipal. O bénus € pago
mensalmente a cada servidor.

Os indicadores de desempenho estédo focados na qualidade dos servi¢cos e na satisfagcao das pessoas
usuarias.

A avaliacao do IDQ baseia-se em quatro elementos: a avaliacdo dos servidores pelos supervisores, a
autoavaliacédo, a avaliacdo da equipe e a avaliagdo comunitaria da unidade feita pelo Conselho Local
de Saude.

A folha de avaliacdo é a mesma para a avaliacdo dos supervisores e para a autoavaliacao e engloba
varios fatores: conhecimento e competéncia, postura profissional, relacdes interpessoais, assiduidade
e pontualidade e qualidade do trabalho. Esse fatores sdo desdobrados em pontos que tém pesos
diferenciados.

A avaliacdo das equipes é feita por um conjunto de indicadores, selecionados entre os 79 indicadores
do Plano Operativo Anual. Esses indicadores sdo 0s mesmos para todas as equipes, mas as metas
sdo negociadas em funcéo das diferentes realidades das equipes no municipio. Os indicadores séo
definidos em cinco areas: saude da mulher, satde da crianca, saude do adulto, saude bucal e
epidemiologia. Em 2010, havia 14 indicadores subdivididos por essas cinco areas. Os pesos de cada
indicador variam, chegando a um escore total de 100.

A avaliacdo comunitaria é feita pelo Conselho Local de Saude que existe em cada area de abrangéncia
das unidades de APS.

O escore final € composto e definido por pesos distintos: avaliacdo dos servidores pelos
supervisores: 45%; autoavaliacado: 5%; avaliacao das equipes 35%; avaliacdo comunitaria: 15%.

O bdnus é pago atodos os servidores que alcancarem um escore igual ou superior a 80 pontos.

FONTE: MARTY (2011)



AS EVIDENCIAS SOBRE A
GESTAO DA CONDICAO DE SAUDE

HA EVIDENCIAS SOBRE O IMPACTO FAVORAVEL DESTA TECNOLOGIA
EM:

I N S U F I CI E N C IA CAR D IACA Department of Health. National Service Framework for Coronary Heart Disease. HMSO, 2000.And Doughty

RN, Wright SP, Pearl A, Walsh HJ, Muncaster S, Whalley GA et al. Randomized, controlled trial of integrated heart failure management: The Auckland Heart Failure
Management Study. Eur Heart J 2002;23:139-46.And Knox D,.Mischke L. Implementing a congestive heart failure disease management program to decrease length of
stay and cost. J Cardiovasc Nurs 1999;14:55-74.And Stewart S, Blue L, Walker A, Morrison C, McMurray JJ. An economic analysis of specialist heart failure nurse
management in the UK; can we afford not to implement it? Eur Heart J 2002;23:1369-78.

DPOC E ASMA Bourbeau J, Julien M, Maltais F, Rouleau M, Beaupre A, Begin R et al. Reduction of hospital utilization in patients with chronic

obstructive pulmonary disease: a disease-specific self-management intervention. Arch Intern Med 2003;163:585-91.And Morrison DS,.McLoone P. Changing patterns
of hospital admission for asthma, 1981-97. Thorax 2001;56:687-90.And Baker D, Middleton E, Campbell S. The impact of chronic disease management in primary care
on inequality in asthma severity. J Public Health Med 2002;25:258-60.And Naish J, Sturdy P, Griffiths C, Toon P. Appropriate prescribing in asthma. BMJ
1995;310:1472.And Barbanel D, Eldridge S, Griffiths C. Can a self-management programme delivered by a community pharmacist improve asthma control? A
randomised trial. Thorax 2003;58:851-4.And Griffiths C, Foster G, Barnes N, Eldridge S, Tate H, Begum S et al. Specialist nurse intervention to reduce unscheduled
asthma care in a deprived multiethnic area: the east London randomised controlled trial for high risk asthma (ELECTRA) [In Process Citation]. BMJ 2004;328:144.

D |AB ETES Renders CM, Valk GD, Griffin S, Wagner EH, Eijk JT, Assendelft WJ. Interventions to improve the management of diabetes mellitus in primary
care, outpatient and community settings. Cochrane Database Syst Rev 2001;CD001481.And Sidorov J, Gabbay R, Harris R, Shull RD, Girolami S, Tomcavage J et al.
Disease management for diabetes mellitus: impact on hemoglobin Alc. Am J Manag Care 2000;6:1217-26.And Sidorov J, Shull R, Tomcavage J, Girolami S, Lawton N,
Harris R. Does diabetes disease management save money and improve outcomes? A report of simultaneous short-term savings and quality improvement associated
with a health maintenance organization-sponsored disease management program among patients fulfilling health employer data and information set criteria. Diabetes
Care 2002;25:684-9.And Vrijhoef HJ, Spreeuwenberg C, Eijkelberg IM, Wolffenbuttel BH, van Merode GG. Adoption of disease management model for diabetes in
region of Maastricht. BMJ 2001;323:983-5.

DEP RESSAO Oslin DW, Sayers S, Ross J, Kane V, Ten Have T, Conigliaro J et al. Disease management for depression and at-risk drinking via
telephone in an older population of veterans. Psychosom Med 2003;65:931-7.And Coyne JC, Brown G, Datto C, Bruce ML, Schulberg HC, Katz I. The benefits of a
broader perspective in case-finding for disease management of depression: early lessons from the PROSPECT Study. Int J Geriatr Psychiatry 2001;16:570-6.And Scott
J, Thorne A, Horn P. Quality improvement report: Effect of a multifaceted approach to detecting and managing depression in primary care. BMJ 2002;325:951-4.And
Roberts K, Cockerham TR, Waugh WJ. An innovative approach to managing depression: focus on HEDIS standards. J Healthc Qual 2002;24:11-64.



NIVEL 5: AS INTERVENCOES SOBRE AS
CONDICOES DE SAUDE ESTABELECIDAS DE
ALTA COMPLEXIDADE: A GESTAO DE CASO

CONDICC)ES DE Nivel 5: Gestao
SAUDE MUITO ~ 4e Caso
COMPLEXAS
Nivel 4. Gestdo da
Condi¢do de Saude

Nivel 3: Gestao da
Condicao de Saude

Nivel 2: Intervencdes de
Prevencé@o das Condi¢cbes de Saude

Nivel 1: Intervencdes de
Fromog¢ao da Saude

FONTE: MENDES (2009)



O CONCEITO DE GESTAO DE CASO

A GESTAO DE CASO E O PROCESSO COOPERATIVO
QUE SE DESENVOLVE ENTRE UM PROFISSIONAL
GESTOR DE CASO E UMA PESSOA PORTADORA DE
UMA CONDICAO DE SAUDE MUITO COMPLEXA E SUA
REDE DE SUPORTE PARA PLANEJAR, MONITORAR E
AVALIAR OPCOES DE CUIDADOS E DE COORDENACAOQO
DA ATENCAO A SAUDE, DE ACORDO COM AS
NECESSIDADES DA PES§OA E COM O OBJETIVO DE
PROPICIAR UMA ATENCAO DE QUALIDADE,
HUMANIZADA E CAPAZ DE AUMENTAR A CAPACIDADE

FUNCIONAL E DE PRESERVAR AUTONOMIA INDIVIDUAL
E FAMILIAR

FONTE: POWELL (2000)



O PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO
DA GESTAO DE CASO

« A SELECAO DO CASO
« A IDENTIFICACAO DO PROBLEMA

- A ELABORACAO E IMPLEMENTACAO DO
PLANO DE CUIDADO

« O MONITORAMENTO E A AVALIACAO DO
PLANO DE CUIDADO

FONTE: POWELL (2000)



Coeficiente de Mortalidade Infantil por 1000 Nascidos Vivos,
conforme o grau de instrucdo da mae. Paran4, 2006 a 2010*

60,0

50,0 48,33

Fonte:S|M/SlNAs'<\:|/%E‘&H’I’/B@/@P/DEVE/SVSJ"3 anos 4-7 anos 8-11 anos 12e+

* Dados Preliminares até dez/2011

CMI maes analfabetas ou com menos de 3 anos de estudo - 22,64/1000NV
Risco de morte 2,5 vezes maior para filhos com maes de baixa
escolaridade

FONTE: SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO PARANA (2011)



A GESTAO DE CASO NA APS NA SMS DE
UBERLANDIA

Em 2011, implementou-se a gestao de caso, tendo como foco a intensificacao das ac0es para o
acompanhamento de gestantes e criang¢as de muito alto riscos, pelas equipes da APS, em que o0s
assistentes sociais assumiram a coordenacao das ac0es que constam no plano de cuidados.

O plano de cuidado é elaborado com a gestante de muito alto risco ou com o responsavel pela
crianca de muito alto risco e a equipe da APS. Para isso, sao feitas entrevistas individuais e com
os familiares, além de visitas domiciliares.

O assistente social participa junto com a equipe multidisciplinar na elaboracao do plano de
cuidado, na avaliacao, discusséo de casos, analise da situacao, fornecendo subsidios sociais e
dados que possam contribuir para o diagndstico e para o acompanhamento dos casos.

Um conjunto de iniciativas sao propostas prevendo a compreensao, aceitacéo e adesao da
gestante de muito alto risco e do responsavel pela crianca de muito alto risco, ao plano de
cuidado. As avaliacdes, previstas no plano de cuidado, sdo constantes e permitem, se necessario,
a busca de novas alternativas, enriquecendo as acdes e melhorando a adesao ao plano.

No periodo de maio de 2011 a fevereiro de 2012, do total de 4.707 gestantes, 4000 (85%) foram
estratificadas em risco habitual e 707 gestantes de alto risco (15%). No grupo de gestantes alto
risco foram identificados 120 casos de muito alto risco, que foram inseridos na gestao de caso.
Nesses casos, 13 mulheres tiveram os bebés em boas condi¢cdes e estdo em acompanhamento
pela equipe da APS e os demais 107 casos, permanecem em gestao de caso. Do total de casos
acompanhados, trés resultaram em o6bitos infantis, dos quais um foi considerado inevitavel e dois
evitaveis, e nenhuma morte materna.

FONTE: LIMA et al. (2012)



AS EVIDENCIAS SOBRE A GESTAO DE
CASO

DIMINUI AS URGENCIAS POR AGUDIZACAO DAS
CONDICOES CRONICAS

DIMINUI AS INTERNACOES HOSPITALARES
EVITA AS INTERNACOES SOCIAIS

PROVE UM CONTACTO HUMANO E DURADOURO
COM AS PESSOAS PORTADORAS DE CONDICOES
MUITO COMPLEXAS

MONITORA AS INTERVENCOES MEDICAS
REDUZINDO OS EVENTOS ADVERSOS

AUMENTA A SATISFACAO DOS USUARIOS

FONTES: HOLLOWAY et al. (1995); MUKAMEL et al. (1997); AUBERT et al. (1998); FERGUSON
& WEINBERGH (1998): GORVEY et al. (1998):BARNABEI ét al. (1998); RICH & NEASE (1999);
HICKEY et al.(2000); POWELL (2000);. ALLIOTA (2001);ALLEN et al. (2002); NORRIS et al.
(2002); RIEGEL et al. (2002); LARAMEE et al. (2003); SVOREN et al. (2003); KREIN et al.
(2004): SINGH (2005)



O CONCEITO DE LISTA DE ESPERA

AS LISTAS DE ESPERA CONSTITUEM UMA
TECNOLOGIA DE GESTAO DA CLINICA ORIENTADA
A RACIONALIZAR O ACESSO A SERVICOS EM QUE
EXISTE UM DESEQUILIBRIO ENTRE OFERTA E
DEMANDA.

ESSA TECNOLOGIA, PARA FUNCIONAR
ADEQUADAMENTE, IMPLICA DUAS CONDICOES
ESSENCIAIS: A TRANSPARENCIA E O
ORDENAMENTO POR RISCOS DO ACESSO DA
POPULACAO AOS SERVICOS DE SAUDE

FONTE: MENDES (2011)



O CONCEITO DE AUDITORIA CLINICA

E O PROCESSO SISTEMATICO PELO QUAL OS
PROFISSIONAIS DE SAUDE CONTINUAMENTE
MONITORAM E AVALIAM SUAS PRATICAS
CLINICAS, A ORGANIZACAO DOS SERVICOS, AS
FUNCOES GERENCIAIS E AS ATIVIDADES
EDUCACIONAIS

FONTE: NORMAN E REDFERN (2000).



O CICLO DA AUDITORIA CLINICA

IDENTIFICACAO
DO PROBLEMA

MONITORAMENTO DEFINICAO DE

DA MUDANCA PADROES OU
METAS

AVALIACAO DA
IMPLEMENTACAO CONSISTENCIA
DA MUDANCA ENTRE PROBLEMA
E PADRAO
OBSERVADO

IDENTIFICACAO
FONTE: NORMAN (2000) DA MUDANCA




AS TECNOLOGIAS DE AUDITORIA
CLINICA

A REVISAO DO USO

A PERFILIZACAO CLINICA

A APRESENTACAO DE CASOS

A REVISAO DE EVENTOS-SENTINELAS
A REVISAO DE EVENTOS ADVERSOS
OS SURVEYS

FONTES: ROBINSON & STEINER (1998); KOGAN & REDFERN (2000);
COCHRANE (2001)



AS TECNOLOGIAS DE REVISAO DO USO

A REVISAO PROSPECTIVA

A REVISAO CONCOMITANTE
A REVISAO RETROSPECTIVA
A SEGUNDA OPINIAO

A REVISAO POR PARES

FONTE: COCHRANE (2001)



UMA REFLEXAO:

“AS DIRETRIZES CLINICAS NAO SAO
TRILHOS; SAO TRILHAS”

FONTE: ALGEMAR (2004)



