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Razões para pensar 
em atenção integral ao 

Paciente Crônico 
 

Epidemiologia: 
incidência e 
prevalência 

Crise do modelo 
assistencial 

Custo da atenção 

Há uma grande 
proliferação de 

propostas  sobre 
tudo em IT 



3 

Antares Consulting © 2013 
Políticas e Serviços de Saúde 

Comparação de indivíduos sem a 
condição de crônico: 

• Os gastos são quase 3 vezes 

maior para alguém em uma 

condição crônica 

• Os gastos são 7 vezes maior 

para alguém com três 

condições crônicas 

• Os gastos são 15 vezes maior 

para  alguém com cinco ou 

mais doenças crônicas 

Média per capita com despesas em Saúde 

Source: Medical Expenditure Panel Survey 

Custos: O Cuidado com a Saúde  aumenta o valor 
em função da condição do número de crônicos  
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Porcentagem  total dos gastos em Saúde  
pelo número de condições crônicas 

• 15% dos gastos são de 50% da população 

que não tem condições crônicas . 

• 18% dos gastos são para 22% da 

população que  tem apenas uma condição 

crônica. 

• 17% dos gastos são para 12% da 

população que tem  2 condições crônicas. 

• 16% dos gastos são para 7% da população 

que tem 3 condições crônicas. 

• 12% dos gastos são para 4% da população 

que tem 4 condições crônicas. 

• 21% dos gastos são para 5% da população 

que tem 5 ou mais condições crônicas. 

Source: Medical Expenditure Panel Survey 

Custos: mais de 60% dos gastos de saúde são 
de pessoas com múltiplas condições crônicas 
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Organizações cada 
vez mais 

fragmentadas 

Necessidades dos 
pacientes são cada vez 

mais globais Unidades do hospital 

Conhecimentos 
técnicos 

Sociedades científicas 

O atual modelo de hospital favorece o 
desenvolvimento do conhecimento e da 
especialização oferecida: 

Modelo assistencial  
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Razões para pensar 
em atenção integral ao 

Paciente Crônico 
 

Epidemiologia: 
incidência e 
prevalência 

Crise do modelo 
assistencial 

Custo da atenção 

Há uma grande 
proliferação de 

propostas  sobre 
tudo em IT 

Está na moda, mas há uma confusão conceitual e 
operacional ! 



7 

Antares Consulting © 2013 
Políticas e Serviços de Saúde 

Mito  
 

Qualquer 
patologia crônica  
é ideal para um 

sistema de gestão 
de crônicos 

Realidade 
 

A seleção das 
patologias prioritárias 
devem responder a 

critérios de  um 
potencial impacto 

1 

7 Mitos, 7 Realidades 
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De alto impacto econômico, epidemiológico e com 
fatores de risco e de progressão modificáveis 

Fuente:U.S. Senate Republican Policy Committee. Federal constraints on healthy behavior and wellness programs: the missing link in health care reform, april 21, 
2009. 

 

Contribuição das enfermidades crônicas no custo do sistema de saúde 
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Mito  
 

A cronicidade é 
um novo 

problema que 
necessita  de mais 

e de diferentes 
recursos  de 

saúde 

Realidade  
 

Existe uma importante 
relação entre a 
cronicidade e 

dependência, que 
requer uma atuação 

conjunta 

2 

7 Mitos, 7 Realidades 
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• 5,3 são 
pacientes  

crônicos sem 
dependência 

• 0,7 são 
pacientes 

crônicos com 
dependência 

• 0,03 são 
pessoas com 
dependência 

sem 
cronicidade  

De cada 10 adultos, 5 tem alguma enfermidade 
crônica, 1 também apresenta dependência 

 
De cada 10 pessoas:  
 
• 4,7 pessoas não tem 

enfermidade crônica 
nem dependência 

 

Fuente: INE. Encuesta Europea de Salud 2009. Explotación de los microdatos por Antares Consulting, 2012 
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0,3 com 
cronicidade severa 

e dependência 

 
De cada 10 
pessoas:  
 
• 8,7  pessoas não 

tem dependência  e 
nem cronicidade 
severa com risco de 
hospitalização 

 

15% da população são pacientes crônicos com 
risco ou pacientes dependentes 

0,6 com 
enfermidade crônica 
de risco e alto grau 
de dependência 

0,4 com 
dependência sem 
risco elevado de 
hospitalização  

 

 

 

 

Fuente: INE. Encuesta Europea de Salud 2009. Explotación de los microdatos por Antares Consulting, 2012 
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Mito  
O Disease 

Management  é um 
sistema inventado no 
EEUU que organiza o 

acompanhamento  
clínico, embora com 
impacto limitado nos 
resultados clínicos e  

custos 

Realidade 
O Disease 

Management  é um 
sistema de gestão 
clínica utilizado em 

todo o mundo e com 
impacto direto e 

sustentado em custos 
e resultados 

3 

7 Mitos, 7 Realidades 
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A finalidade de qualquer modelo assistencial de 
crônicos deve ser o de melhorar  os resultados 
em saúde  

Variável de análises  Estudos Resultados 

Variação na taxa de internação e reinternação   49 
• Em 39 diminuíram 
• Em 7 sem mudanças e em 3 

aumentaram 

Estadia  média  14 • Em  13  diminuíram 

Número de visitas a urgencias 18 • Em 17 diminuíram 

Melhoria na  qualidade de vida  com  “escalas de 
avaliação” validadas 

22 • Aumentou em 17 estudos 

Respeito ao tratamento 11 • Aumentou em  todos os estudos 

Redução da variabilidade clínica  6 • Diminuição em 5 estudos 

Custos relacionados com a saúde 37 
• Diminuição em  32 estudos 
• Aumento em 4 e nada em 1 
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Mito  
 

Estes programas 
devem ser geridos e 
liderados por um só 

agente desde a 
Atenção Primária 

com o apoio pontual 
de especialistas 

Realidade 

 

Estes programas 
deven ser 

multidisciplinares, e 
organizados a partir 
de procesos clínico-

assistênciais 
transversais 

4 

7 Mitos, 7 Realidades 
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Um modelo de funcionamento baseado em um 
veículo de integração: a via clínica 

Ni-
vel 3

Nivel 
2

Nivel 1

Población 
general

Gestor de Casos Equipo multidisciplinarMédico AP

CARS

Si

No

Sí

Baja

¿Alta 

utilización

¿> 3?

Enfermera 
de AP

No

Si

Valoración 
interdisciplinar

Cumple 
criterios de 

inclusión 

en el 
programa

Subproceso “H” del 

IDEF 3

Paciente ya 
incluido en 
el Programa 

de IC

Subproceso 

“K” IDEF 3

No

No
Si

Seguimiento 

regular por MD AP

Clasificación 

del “perfil " 
con check-list 

IC Denia

Si

No

Paciente 
ya incluido 

en el 

Programa 
de IC

Subproceso  

“S” IDEF 3

Si No

Clasificación del 

“perfil " con 
check-list IC 

Denia

Es claro a 
que Nivel 
asignarlo

Si

Se ha 
confirmad
o estadío 

AHA C o D

Si

No

No

Identificación de 

pacientes con IC 
mediante Análisis de 

BBDD Hospital

Identificación de 

pacientes con IC 
mediante Análisis de 

BBDD Atención 
Primaria

Identificación de 

pacientes con IC 
(Alta hospitalaria o 

urgencias del paciente 
diagnóstico de IC)

Paciente con 

sospecha de IC

Identificación 

proactiva de 
pacientes

Identificación 

reactiva de 

pacientes

F

F

Ilustrativo
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Mito  
 

O instrumento de 
identificação de 

pacientes (triagem) é 
fundamental para o 
programa de gestão 
de crônicos, com a 

verificação da  
gravidade 

Realidade 

 
O instrumento de 
segmentação é 
importante para 

identificar os grupos 
de risco e o modelo de 
gestão de cuidados e 

eixo do  programa 

5 

7 Mitos, 7 Realidades 
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Permite detectar pessoas com risco de agudizar a 
sua enfermidade 

Probabilidad 
=  
OR / (1+ OR) 

OR Prob. 

5 83,33% 

10 90,91% 

15 93,75% 

20 95,24% 

25 96,15% 
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Critérios de 

inclusão 

Sistema de 
Segmentação 

Agentes e ações 

Carteira de 
serviçõs 

Modelo de gestão de cuidados Processo geral 

IDEF 0 y 3 

Vía Clínica 
Indicadores e 
organograma 

Iniciativas e 
plano de 

implantação 

Posta  em marcha, 
monitorização e 

acompanhamento 

Modelo de gestión de pacientes con insuficiencia cardíaca Departamento de Salud de Denia

Actor Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1 Nivel 0

Paciente / 
Cuidador 

• Autocuidado
• Automonitorización
• Telemonitorización
• Uso adecuado de los recursos y de 

la medicación

• Autocuidado,
• Automonitorización.
• Telemonitorización
• Uso adecuado de los recursos y de 

la medicación

• Autocuidado,
• Automonitorización.
• Telemonitorización
• Uso adecuado de los recursos y de 

la medicación

• Hábitos de vida saludables

Equipo de 
Atención 
Primaria

• Formación e información
• Atención domiciliaria y ambulatoria 

programada y urgente
• Elaboración plan de cuidados
• Inclusión en el programa

• Formación e información
• Atención domiciliaria y ambulatoria 

programada y urgente
• Elaboración plan de cuidados
• Inclusión en el programa

• Formación e información
• Atención domiciliaria y ambulatoria 

programada y urgente

• Formación e información
• Atención domiciliaria y ambulatoria 

programada y urgente

Gestor de casos

• Formación e información
• Seguimiento del paciente
• Resolución de dudas del paciente
• Coordinación con todos los recursos 

asistenciales
• Seguimiento del paciente post-alta

• Formación e información
• Seguimiento del paciente
• Resolución de dudas del paciente
• Coordinación con todos los recursos 

asistenciales
• Seguimiento del paciente post-alta

Servicios 
Especialista

• Información y formación al paciente
• Valoración de la insuficiencia

cardíaca
• Atención en consulta programada
• Atención ante descompensación 

grave del paciente

• Información y formación al paciente
• Valoración de la insuficiencia 

cardíaca
• Atención en consulta programada
• Atención ante descompensación 

grave del paciente

Servicio de 
hospitalización

• Atención del paciente ante grave 
descompensación o cris is

• Atención del paciente ante grave 
descompensación o cris is

Unidad de 
Hospitalización a 
Domicilio 

• Enfermera de enlace
• Atención domiciliaria en cris is 

pacientes pluripatológicos
• Seguimiento del paciente post-alta

• Enfermera de enlace
• Atención domiciliaria en cris is 

pacientes pluripatológicos
• Seguimiento del paciente post-alta
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C

Ecocardiograma

D

SíNo

Valoración IC

(médico 
internista)

Valoración IC

(cardiólogo)

E1 E2

Consulta 

enfermería

Pack educación 

sanitaria

J

Control y 
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Analíticas
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K

M

Paciente 
descom-
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e
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Paciente 

sospecha IC

Fecha 
revisión

Paciente IC
Identificación de 

paciente IC

A

Sí

No

Sí

No

La elaboración del plan de 

cuidados  determina la 
intensidad y frecuencia de 

la atención sanitaria

C
o
n
s
u
lt
a

m
é
d
ic

o
 f
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m

il
ia

Paciente 

sospecha IC

Revisión inicial del 

paciente IC

B

Visita médico de

familia

Elaboración plan

de cuidados

F

H

I L

Diagramado Proceso de Atención del Paciente con Insuficiencia Cardíaca (IDEF-3) 

Cumple 
criterios de 
inclusión en 

programa de 
crónicos

Paciente IC 

atendido fuera 
del programa

Introducción 

programa crónicos

Revisión
plan de 

cuidados

Ajuste del plan de 

cuidados

G N
Sí

No

SíNo

O

p
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 P
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Métodos e ferramentas de apoio 

Infraestruturas, TIC e Sistemas de Informação 

Governo e liderança do programa 

O modelo de gestão de cuidados é o eixo do 
programa 
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0,6% 

6,2% 

14,1% 

At.Risk 
15,5% 

Stable 7,3%  

Healthy 35,5% 

Non User 20,8% 

Complex chronic   
 

Critical 
 

Simple Chronic  

9,3% 

6,7% 

18% 

26,8% 

25,95% 

13,3%% 
Fuente: Rich Keller Disease 
Management is Not Enough: 
Prioritizing Interventions Around 
Population Segments  on 11/27/2012 
3:49 PM  Treo's Chief Medical Officer.​​​​ ​ 
https://www.treoservices.net/sites/blo
gs/richkeller/lists/posts/post.aspx?id=
132 
 

Patients Cost 

A pirâmide de Kaiser Permanente  

https://www.treoservices.net/sites/blogs/RichKeller/Lists/Posts/Post.aspx?ID=132
https://www.treoservices.net/sites/blogs/RichKeller/Lists/Posts/Post.aspx?ID=132
https://www.treoservices.net/sites/blogs/RichKeller/Lists/Posts/Post.aspx?ID=132
https://www.treoservices.net/sites/blogs/RichKeller/Lists/Posts/Post.aspx?ID=132
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Nivel 3 

Nivel 2 

Nivel 1 

Población general 

Segmentación e identificación de pacientes con insuficiencia cardíaca 

Perfil de paciente  crónico 
Distribución de 
crónicos teórica 

Estimación 
pacientes IC en 
xxxxxxx según 

prevalencia 

Situación real: 
Datos 2010 

Nivel 3:  
Enfermos crónicos 
de alta complejidad 

Enf. crónica + comorbilidad + 
necesidades complejas + uso frec. 
hospital  

5% 83 

Pacientes con 
más de dos 
reingresos  

10 

Nivel 2:  
Enf. Crónicos de 

alto riesgo 

Enf. crónica + 1 enf mal controlada 
+ necesidades complejas + ALTO  
riesgo hospitalización 

15% 250 

Pacientes con 
sólo un o dos 

ingresos 
411 

Nivel 1: 
 Enf. Crónicos de 

bajo riesgo 

Enf. Crónica y/o necesidades 
complejas tratables en la 
comunidad (intervenciones 
tempranas) 

70%-80% 1333 

Pac. AP  
-Pac. Reingresos 
-Pac. un ingreso 

740 (*) 

Población general Población general 

Total 1666 1161 

Fuente: Pirámide de segmentación de pacientes de Kaiser Permanente. 
 Datos de población por municipio. Instituto Nacional de Estadística, 2010. 
 Prevalencias Insuficiencia Cardíaca,  
 Ingresos hospitalarios, bases de  datos del Departamento de Salud de xxxx. 
 Análisis y representación realizada por Antares Consulting, S.A. 

um exemplo com Insuficiência Cardíaca Congestiva…  
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Mito 
  

As TI e TIC estão 
mudando o paradigma 

por seu  impacto 
demostrado na gestão 

de doentes 

Realidade 

 
As TI e TIC são a chave  

e farão o possível 
modelo assistencial 

integrado 

6 

7 Mitos, 7 Realidades 
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Mito  

O programa produzirá  
por  si mesmo uma 
grande economia, 

reduzindo custos, e 
esta economia 

otimizará a  
eficiência do sistema 

Realidade 

O programa 
introduzirá eficiência 

ao sistema, eliminando 
o gasto inapropriado, 

mas para os 
prestadores  somente 
será uma economia 

real se for  eliminado  
o recurso…  

7 

7 Mitos, 7 Realidades 
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O Business Case deve diferenciar a economia teórica e a 
economia real 
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Conclusão: O modelo assistencial atual sofre um 
grave desajuste por não ter se adaptado a 
mudança do paradigma epidemiológico  

Fuente: Modelos en transición. Bengoa, 2008 (Observatorio Kroniker).  

HOJE 

Curar 

AMANHÃ - HOJE 

Curar e cuidar 

• O paciente aparece 

• O paciente  é tratado 

• O paciente  recebe alta 

• O paciente desaparece 

• O paciente aparece 

• O paciente  é tratado por  equipe  
multidisciplinar 

• O paciente recebe alta com um plano 
preventivo e de tratamento 

• O paciente  é  ativo e recebe apoio 
contínuo do sistema 

• O paciente tem necessidades de apoio 
social 

• O paciente continua monitorado  

• O paciente continua sendo monitorado  
remotamente e tem seu histórico clínico em 
meio eletrônico 
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Precisamos desenvolver um novo modelo 
assistencial… …que vai  coexistir com o presente 
 

Atenção integral 

Multidisciplinaridade 

Paciente ativo 

TIC 

Novos papéis  
profissionais  

Percursos clínicos 

Segmentação 
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Joan Barrubes 

jbarrubes@antares-consulting.com 

A saúde sempre nos planta novos e 
interessantes desafios, a cronicidade 

é um deles  
 

Muito obrigado!! 
 


