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RESUMO

Degani, D.C.N. E viavel a Gestdo de Casos na Atencdo Primaria no Brasil para
pacientes com multimorbidades? Analise secundaria de estudo qualitativo
com pacientes e profissionais de unidades de Estratégia de Saude da Familia
no Xlll Departamento Regional de Saude do estado de Séo Paulo. 2022. 89f.
Dissertacdo (Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de
Séo Paulo, 2022.

As condi¢Bes cronicas, sdo condicdes mentais ou fisicas persistentes ou de longa
duracdo em que seus efeitos aparecem com o tempo. Multimorbidade (MM) pode ser
definida como presenca de duas ou mais doencas crénicas em um individuo. A
gestdo de casos mostrou ser uma das sete intervencgdes relacionadas com melhor
qualidade de cuidado e melhores resultados clinicos para pessoas com MM. Sendo
assim, o presente trabalho descreveu o processo atual de cuidado para MM na
atencdo primaria brasileira e quem sdo os atores envolvidos, na perspectiva de
profissionais de salude e de pacientes, para obter o entendimento sobre a viabilidade
da gestdo de casos como modelo de cuidado integrado nesse contexto. Foi
realizada pesquisa qualitativa com analise tematica utilizando uma analise do
framework de dados secundarios de entrevistas semiestruturadas individuais através
de uma amostra aleatdria estratificada incluindo médicos de clinica geral,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de salude e com
pacientes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) de Ribeirdo Preto, SP e regido.
As entrevistas foram analisadas até que novos temas nao foram mais identificados
(saturacdo). Foram analisadas oito entrevistas com profissionais de salde, a
saturacao foi alcancada ap6s cinco. Em relacdo aos pacientes a saturacdo foi
alcancada apos trés, de seis analisadas. O processo de cuidado de pessoas com
doencas cronicas foi desenhado a partir das respostas dos participantes. Foram
desenvolvidos cinco temas: identificacdo, avaliagdo, desenvolvimento,
monitoramento e ajustes, e dentro de cada um deles, foram delineados os processos
gue acontecem e quais sado o0s profissionais envolvidos, posteriormente estes
aspectos foram comparados com 0os componentes de gestdo de casos. O processo
de cuidado nas ESF de Ribeirdo Preto, SP e regido, possui elementos necessarios
para a implementacao da gestao de casos para MM, tornando-se potencialmente um
modelo viavel. No entanto, 0s processos e procedimentos precisam ser otimizados,
bem como as func¢des dos profissionais de saude, que devem ser melhor definidas.
Ainda, a funcdo do gerente de caso deve ser dividida entre diferentes profissionais
de saude e integrada a um sistema de tecnologia da informacéo.

Palavras-Chave: gestdo de casos, doengas cronicas, multimorbidades, cuidado,
cuidados primarios



ABSTRACT

Degani, D.C.N. Is case management for patients with multimorbity viable in
Brazilian primary care? Secondry analysis of interviews with patients and
professionals in family strategy units in Regional Health District XIll of S&o
Paulo. 2022. 89f. Dissertacdo (Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
— Universidade de Sao Paulo, 2022.

Chronic conditions are persistent or long-lasting mental or physical conditions in
which their effects appear over time. Multimorbidity (MM) can be defined as the
presence of two or more chronic diseases in an individual. Case management has
been shown to be one of seven interventions related to better quality of care and
better clinical outcomes for people with MM. This research described the current
usual MM care process in Brazlian primary care setting and who are the actors
involved in it, from the perspective of health professionals and patients, to gain
insights about viability of case managment as an integrated care model in that
context. Qualitative study with thematic analysis was performed using a secondary
data framework analysis of individual semi-structured interviews through a stratified
random sample including general practitioners, nurses, nursing assistants and
community health workers and with patients from the Family Health Strategy (FHS) of
Ribeirdo Preto, SP and its region. The interviews were analyzed until new themes
were no longer identified (saturation). The saturation of interviews with health
professionals was reached after five interviews, out of eight analyzed, in relation to
patients, saturation was reached after three out of six analyzed. The care process for
people with chronic diseases was designed based on the participants' responses.
Five themes were developed: identification, evaluation, development, monitoring and
adjustments, and within each of them, the processes that take place and which are
the professionals who deliver this work demand were outlined. Later these aspects
were compared with the case management components. Current care process in
FHS of Ribeirdo Preto, SP and its region, has elements required for the
implementation of case management for MM, making it potetnially a vialble care
model. However the processes and procedure need to be optmized, as well as the
roles of health professionals better deifined, with the role of case manager divided
between different health care profesional and intergrated with an IT system.

Keywords: case management, chronic diseases, multimorbidities, care, primary care
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1 INTRODUCAO

As condic¢bes crbnicas de saude impactam de maneira significativa a vida dos
individuos acometidos. Em 2008, 63% das mortes ocorridas em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, ou seja, trinta e seis milhdes, foram resultado
direto de doencas crbnicas, principalmente doencas cardiovasculares, diabetes,
cancer e doencgas respiratérias cronicas. Por volta de nove milhdes destas mortes,
ocorreram em pessoas com menos de sessenta anos de idade, e 90% destas
mortes prematuras aconteceram em paises de baixa e média renda. Além disso,
comunidades mais desfavorecidas e marginalizadas em paises desenvolvidos
também apresentaram um aumento destas doencas (Davy et al, 2015).

Nessa direcao, individuos com multimorbidades (MM), ou seja, que apresentam
duas ou mais doencas cronicas, incluindo doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT),
transtornos mentais e doencgas infecciosas (Academy of Medical Sciences, 2018), tém
representado um problema crescente nas economias no ambito mundial (Academy of
Medical Sciences, 2017). MM esta associada a menor qualidade de vida relacionada a
saude, maior utilizacdo de servicos de salude e medicamentos prescritos, aumento da
incapacidade e mortalidade em comparagcdo com somente uma doenca cronica. A
maioria das evidéncias sobre a MM e os desafios enfrentados pelos sistemas de salde
provém de paises de alta renda (Academy of Medical Sciences, 2017). No contexto
nacional, um estudo identificou que as MM sdo muito comuns, principalmente em
populacdes adultas, com uma prevaléncia de 24%, aumentando de acordo com a idade
e menor escolaridade (Rzewuska et al., 2017).

Pessoas com MM utilizam os servigos de atencéo primaria a saude (APS) e
hospitalar com mais frequéncia (Navickas et al., 2016). Um motivo comum para o
uso frequente desses servigcos esta associado a complexidade das necessidades de
saude desse grupo, especialmente, quando as comorbidades estdo associadas a
problemas de saude mental e/ou vulnerabilidade social (Hudon et al, 2016). MM é
um fator importante associado a necessidade de cuidados mais intensivos e
diversificados e com maiores custos associados (Academy of Medical Sciences,
2018). Os usuarios frequentes de servicos de saude apresentam maior risco de
invalidez, perda de qualidade de vida e mortalidade (Hudon et al., 2016). Embora
algumas condig8es coincidentes fisicas possam ser gerenciadas concomitantemente

com mais facilidade, a presenca de condi¢cdes fisicas e mentais aumenta a
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complexidade do atendimento clinico. Nesse caso, tanto a escolha quanto a adeséo
ao tratamento podem ser mais dificeis, e a ndo ades&o pode reduzir ainda mais a
qualidade de vida que ja € baixa (Kathol et al., 2018).

Ao considerar a importancia de medidas para proporcionar um melhor cuidado
aos individuos com MM, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) propbe que um
ambiente adequado para o gerenciamento de condi¢cGes crbnicas seria a APS, por
incluir como premissas a continuidade, coordenacdo e abrangéncia no cuidado
(Reynolds et al., 2018). Cabe ressaltar, que uma das caracteristicas das doencas
crbnicas € a necessidade, na maioria das vezes, de um longo periodo de superviséo,
observacéo e cuidado, condicées que podem ser realizadas em contextos de APS. Os
paises com servicos de APS bem estruturados tendem a apresentar melhores
resultados de saude a um custo mais baixo (Reynolds et al., 2018).

Além disso, a OMS também propde a implementacdo de servicos de saude
integrados e centrados nas pessoas (WHO, 2016) (em inglés: integrated and people-
centered health services), devido ao seu potencial para ofertar um atendimento de
melhor qualidade e ser financeiramente mais sustentavel tanto para os individuos
com doencas crbnicas, como para as populacdes de paises de alta (Poitras, 2018 e
Stokes, 2015), média ou baixa renda (WHO, 2016). Esforcos sdo agora
empreendidos para testar a eficacia do modelo de cuidado integrado,
especificamente para MM (Margot, 2008).

A gestdo de caso (GC), internacionalmente definida como (em inglés: case
management) tem se apresentado como uma estratégia importante e que pode
possibilitar o trabalho de forma integrada com as condi¢cdes cronicas de saude. Um
estudo mostrou que o GC pode ser uma das sete intervencgdes relacionadas com
melhor qualidade de cuidado e melhores resultados clinicos para pessoas com MM
(Baker, 2018). O GC ¢é entendido como “um processo colaborativo que engloba a
comunicagéo e facilita o atendimento ao longo de um “continuum” ou por meio de uma
coordenacgdo eficaz [..] Com o objetivo de alcancar uma boa salde, acesso aos
cuidados e utilizacdo adequada dos recursos, equilibrada com o direito do paciente ter
autonomia”. As etapas para a estruturagdo do GC devem, pelo menos, considerar a
selecdo de pacientes que necessitam desta estratégia para o sucesso do tratamento, a
avaliacdo e definicdo das necessidades, o desenvolvimento de um plano de cuidados
individualizado/personalizado, a organizagdo e ajustes dos processos de cuidado,
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monitorizag&o da qualidade do atendimento e manutencao do contato com o paciente e
o cuidador (quando esse existe) (Baker, 2018).

Um estudo qualitativo realizado no Canada (Hudon et al., 2015) que teve como
objetivo avaliar a experiéncia de pacientes e seus familiares com a integracdo de
cuidados na APS através da intervencdo de GC, foi desenvolvido com usuérios
frequentes de servicos de saude, e mostrou que os participantes referiram sentir que
suas necessidades foram levadas em consideracao, especialmente no que diz respeito
ao acesso ao sistema de saude. O gerente de caso facilitou o acesso a informacao,
bem como a comunicacdo e coordenacdo entre 0s parceiros de saude e da
comunidade. Essa comunicacdo aprimorada confortou os pacientes e criou uma relagéo
de confianca. Os participantes eram ativamente envolvidos na tomada de decisdes.

Uma outra revisao sistematica realizada em Taiwan (Joo e Liu, 2016) sintetiza
evidéncias recentes da eficacia do GC na reduc¢do do uso de hospitais por individuos
com doengas cronicas. Dos estudos analisados dez foram publicados entre 2007 e
2015, recuperados e avaliados quanto ao risco de viés metodolégico. Todos 0s
estudos utilizaram o GC como interven¢do, com foco em servigos de cuidados de
transicao e relataram o uso de hospitais, incluindo reinternacdes e departamentos de
emergéncia e visitas hospitalares, como desfecho primario. A analise dos estudos
mostrou que o GC reduziu significativamente as reinternacdes hospitalares e as
visitas ao departamento de emergéncia.

No Brasil, 0 modelo assistencial da atencao primaria brasileira esta pautado,
desde 1990, pela Estratégia de Saude da Familia (ESF), que se inspira em
resolucdes da Alma-Ata (Brasil, 1978) e reafirma os principios do SUS (Brasil, 1990),
oferecendo assisténcia integral e continua as familias e comunidades, incluindo
acOes multiprofissionais de forma interdisciplinar, construindo relagdes acolhedoras
e de vinculo entre profissionais e a populagcédo, com énfase em vigilancia em saude e
na promocao da saude (Fertonani, 2014). A ESF apresenta-se como eixo
estruturante do processo de reorganizacdo do sistema de saude, baseado na APS.

No Brasil, ha a gestdo da condicdo de saude que é o guia que normatiza a
condicdo de saude na ESF em seus aspectos promocionais, preventivos, curativos,
cuidadores, reabilitadores e paliativos. Esta gestdo estrutura-se em quatro grandes
componentes: o plano de cuidado, a gestdo dos riscos da atencdo a saude, as
mudancas de comportamento de profissionais de salde e de pessoas usuarias e a

programacao da atencao a saude (Fertonani, 2014).
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O Ministério da Saude do Brasil (MSB) implementou progressivamente varias
medidas politicas e financeiras para fornecer assisténcia integrada e centrada na
pessoa, com base em uma atencado primaria publica forte. O MSB propds um projeto
terapéutico Individual (Projeto Terapéutico Singular - PTS) como um instrumento
para o GC de cuidados centrados na pessoa para casos complexos, por meio de
uma equipe multidisciplinar, e apoio matricial, cuja eficacia e efetividade sé&o
desconhecidas. Até o momento, pouco se sabe sobre como € o GC praticos de
pacientes de atencdo priméaria a MM no Brasil (Silva, 2016).

Mendes (2012) trata a GC como uma das principais ferramentas de micro
gestdo de servicos definida na Portaria n°4279 de 30 de dezembro de 2010 que
estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS). Segundo o autor, a GC, é entendida no Brasil como
um processo que ocorre entre o profissional responséavel pelo caso e o paciente com
intuito de planejar, monitorar e avaliar acdes e servicos, de acordo com as
necessidades da pessoa, com o objetivo de oferecer uma atencdo de qualidade e
humanizada. E, portanto, uma relacdo personalizada entre o profissional
responsavel pelo caso e o paciente (Mendes, 2012).

Um ensaio clinico randomizado e controlado foi conduzido em 2019 com 12
meses de acompanhamento em uma clinica de saude primaria no sul do Brasil (Da Silva
et al, 2019). Pacientes adultos com hipertensdo foram alocados aleatoriamente para
intervencédo (n = 47) e grupos de cuidados habituais (n = 47). O modelo de GC de
enfermagem incluiu consultas de enfermagem, contato telefénico, visitas domiciliares,
educacdo em saude e encaminhamentos apropriados. Os resultados dos pacientes
relacionados a medida da pressao arterial, indice de massa corporal, circunferéncia da
cintura, qualidade de vida, adeséo ao tratamento foram avaliados no inicio do estudo e no
acompanhamento de 6 e 12 meses para 0 grupo intervencdo e no inicio do estudo e
acompanhamento de 12 meses para o0 grupo de cuidados habituais. Os resultados foram
satisfatorios; apds a intervengdo, a pressdo arterial do grupo intervengdo diminuiu em
comparacao ao grupo de cuidados habituais.

Apesar disso, este processo ainda ndo é utilizado na APS e na ESF
especificamente (Mendes, 2012). Segundo o autor essa € uma das maiores questbes
gue se coloca para a adequacdo da ESF para responder ao desafio das condigbes
crbnicas. As pessoas gue mais sofrem e que implicam maiores gastos, sem a gestao de

caso, ndo poderao ter uma abordagem humanizada e eficiente (Mendes, 2012).
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O GC apresenta-se como uma intervencdo com potencial para aprimoramento
do cuidado e melhora da qualidade do atendimento nos servicos de saude. Assim,
pode trazer maiores beneficios para pacientes e, também, para os profissionais no
processo de cuidado, quando comparado ao modelo biomédico (Verdi, et al., 2010).

Intervencdo é uma série de eventos inter-relacionados que ocorrem dentro de
um sistema onde h4 mudanca no resultado, por exemplo, reducéo da depresséo ou
melhora do controle do diabetes (Cambon, Terral e Alla, 2019). Uma intervencgao
pode ser complexa, devido a propriedades da prépria intervencdo, como o niumero
de componentes envolvidos, a gama de comportamentos direcionados, experiéncia
e habilidades exigidas por aqueles que realizam e recebem a intervencdo, o nimero
de condicdes observadas, as configuracdes envolvidas e a flexibilidade necesséaria
da intervencéo ou de seus componentes (Skivington, et al., 2021).

Como ja pudemos ver acima o GC envolve um processo colaborativo de
avaliacdo, planejamento, facilitacdo, coordenacédo de cuidados, avaliacdo e defesa
de opcles e servicos para atender as necessidades de salude abrangentes de um
individuo e da familia por meio da comunicacdo e dos recursos disponiveis para
promover resultados de qualidade e com boa relacao custo-beneficio (Fraser, Perez
e Latour, 2007). O GC prop8e uma pessoa especifica para ser o gerente de caso,
contudo, um estudo desenvolvido sobre a tematica sugeriu que a eficacia do GC
pode ser aumentada quando realizada por uma equipe multidisciplinar, isto €, por
varios atores envolvidos. Portanto, o GC trata-se de uma intervengéo complexa.

Além disso, a complexidade de uma intervencdo também pode surgir atraves
das interagbes entre a intervengdo e o seu contexto, o que significa “qualquer
caracteristica das circunstancias em que uma intervencdo € concebida,
desenvolvida, implementada e avaliada” (Skivington, et al., 2021). O professor Paul
Bate afirma que “sempre que ficamos perplexos que as coisas ndo saem como
previsto ou planejado, invariavelmente € 'o contexto que € variavel invisivel', na
verdade quando se trata do sucesso de qualquer intervencdo o contexto € tudo”
(Bate, et al., 2014).

Evidéncias sugerem que, na pratica, a eficacia de intervengbes complexas,
bem como seu sucesso em alcancar populacdes relevantes, € influenciada de forma

critica por sua implementacdo em um determinado contexto. As estruturas
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conceituais atuais, muitas vezes, falham em abordar o contexto e a implementagao
de uma forma integrada e, quando abordadas, tendem a se concentrar no contexto
organizacional e se preocupam principalmente com campos especificos da saude
(Pfadenhauer, 2017).

Desta forma, uma revisdo sistematica, identificou 22 estudos sobre
perspectivas de profissionais da salude da atengéo primaria a saude sobre barreiras
e facilitadores do GC, na prética (Teper, 2020). Os resultados evidenciaram a
presenca de nove barreiras e facilitadores que surgiram em diferentes estudos,
representando as perspectivas de diversos profissionais de saude pertencentes a
seis paises, além de relacionar barreiras e facilitadores em relagdo uns aos outros
(Teper, 2020). Entre os temas abordados destacaram-se o contexto familiar, politica
e recursos disponiveis, compromisso do médico e compreensdo da funcdo do
gerente de caso, construcdo de relacionamento, praticas de comunicagdo da equipe,
autonomia do gerente de caso, treinamento em tecnologia, relagdes com pacientes,
pressdo de tempo e carga de trabalho. Tais achados elucidaram que a
complexidade do GC surge também de um contexto, e os componentes do GC nao
podem ser tomados separadamente do mesmo.

Um contexto para intervencfes de saude, em geral, sdo locais de baixa e
média renda, como o Brasil. Porém, para a estruturacdo dessas intervencbes €&
fundamental um maior aprimoramento e avaliacdo da eficacia, particularmente com
desenhos de estudos que incorporem melhor o contexto, e em ambientes de baixa
renda (Stokes, 2015). Assim, mais pesquisas sd0 necessarias em métodos mais
eficazes de entrega (por exemplo, pesquisa incluindo um assistente social) e
implementacgéo (por exemplo, em um sistema de salude com orientacdo de atengéo
primaria inadequada), o que pode, adicionalmente, melhorar a eficacia (Stokes,
2015).

Para que haja a possibilidade de oferecer uma intervencdo que realmente
seja eficaz, precisamos saber, de fato, quais sado os cuidados usuais aos pacientes
gue que estdo sendo prestados em certo contexto (em inglés: contextualised health
research).

Nesta dissertacdo, defendo que a primeira etapa da concepc¢ao de um tipo de
intervencdo de GC que pode funcionar no contexto da assisténcia a saude no Brasil
€ compreender o processo atual de prestacdo de cuidados para pessoas que
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seriam, em outro contexto, elegiveis para GC, ou seja, casos complexos, pacientes
com MM. Melhorar esse entendimento é importante por duas razées principais.
Primeiramente, as evidéncias sugerem que, em geral, alguns contextos, em
ambos 0s niveis "interno” (imediato, intra-organizacional, micro) e "externo" (social,
politico, macro) sdo mais receptivos a mudanca do que outros (Bate, et al., 2014).
H& seis desafios comuns para interven¢gfes de melhoria da qualidade, que podem
ser descritos como um desafio contextual organizacional (Figura 1.1) (Bate et al.,
2014). Bate e colegas propuseram que cada um dos seis contextos da organizacao
era importante de alguma forma para o sucesso ou nao do esforgo de intervencdes
de melhoria da qualidade, ou dito de outra forma, que a auséncia ou fraqueza de um
contexto receptivo em qualquer uma destas areas levariam a um tipo especifico de
fracasso ou insucesso. Nessa direcao, explorar o processo de cuidado atual, como
um aspecto do contexto interno, focalizando os elementos envolvidos no GC, pode
fornecer informacdes importantes para avaliacdo da receptividade da APS no Brasil
em relacdo ao GC, e sobre quais elementos buscar e considerar ao projetar uma

intervencao de GC.

Figura 2.1: Os seis desafios universais para organizacdo do cuidado em saude de boa
qualidade (fonte: Bate et al., 2008 em Bate e al., 2014).
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Além disso, caso uma intervencdo de GC seja desenvolvida posteriormente
para o cuidado de casos envolvendo MM no contexto da atencdo priméria brasileira,
sera fundamental compreender o cuidado usual (isto é, o processo atual de atencéo)
como um comparador. A auséncia de informacdes sobre o cuidado usual pode afetar
a interpretacdo da eficacia de uma intervengéo. Os cuidados usuais prestados aos
pacientes raramente sdo descritos em detalhes em ensaios clinicos randomizados
de uma intervencao complexa (Yorgancy et al., 2020). Yorgancy e colaboradores em
um trabalho desenvolvido em 2020 descreveram pontos importantes sobre o tema: o
cuidado usual fornecido em um ensaio clinico randomizado foi caracterizado por
meio de uma abordagem multi-método em diferentes momentos e a partir de
diferentes perspectivas profissionais; foram identificadas semelhancas e variacdes
no atendimento prestado aos pacientes dentro e entre os locais de estudo e ao
longo do tempo, e o artigo fornece um método para a classificagdo do cuidado usual
que deve ser incorporado em ensaios clinicos de intervengdes complexas (Yorgancy
et al., 2020).

Ao considerar os dados presentes na literatura analisada e as andlises
obtidas neste trabalho, dois aspectos seriam essenciais para a implementacao do
GC no contexto brasileiro:

1) Entender o contexto pela descricdo de como € realizado este processo de
cuidado usual (em inglés: usual care) para as pessoas com condicdes cronicas
mentais e fisicas concomitantes na APS no Brasil, pela perspectiva dos elementos
basicos da GC.

2) Sugerir o tipo de desenho da GC, intervengdo promissora, isto €, mais
aproximada com os elementos que ja existem (ou seja, buscando nos elementos dos
processos e abordagens e identificando quais os atores e funcdes existentes) e
buscando compreender quais aspectos devem ser melhorados e, ou se € necessario

otimiza-lo.
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3 ARTIGO CIENTIFICO
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INTRODUCAO

Multimorbidade (MM) é definida como presenca de duas ou mais doencas
cronicas em um individuo. Mais especificamente condi¢Bes persistentes ou de longa
duracdo, inclusive doencas ndo transmissiveis (como artrite e diabetes), doencas
infecciosas (como hepatite C e HIV/AIDS) e transtornos mentais (como depresséao e
ansiedade) (Academy of Medical Sciences, 2018). MM esta associada a menor
qualidade de vida relacionada a saude, maior utilizacdo de servicos de saude e
medicamentos prescritos, aumento da incapacidade e mortalidade (Academy of
Medical Sciences, 2018). As doencgas cronicas também sdo um problema crescente
nas economias em desenvolvimento, tornando o MM um problema global (Academy
of Medical Sciences, 2017).

Pessoas com MM sdo mais propensas a ter problemas de salde, portanto,
usam os servicos de atencdo primaria e hospitalar com mais frequéncia (Navickas,
2016). MM é um fator importante associado a necessidade de cuidados mais

intensivos e diversificados e com maiores custos associados (Academy of Medical



Artigo Cientifico | 24

Sciences, 2018), porque alguns individuos com MM apresentam multiplos problemas
fisicos, mentais e sociais em interacdo. Embora algumas condi¢cdes coincidentes
fisicas possam ser gerenciadas concomitantemente com mais facilidade, a presenca
de condicdes fisicas e mentais aumenta a complexidade do atendimento clinico.
Nesse caso, tanto a escolha quanto a adeséo ao tratamento podem ser mais dificeis
e a ndo adesao pode reduzir ainda mais a qualidade de vida que ja é baixa (Kathol
et al., 2018);

Os cuidados para pessoas com doencas crOnicas, particularmente para
aguelas com MM, requerem consideracao cuidadosa, pois sdo padrdes individuais
complexos de cuidados (Navickas et al.,, 2016, Kathol et al., 2018 e Schaink et
al.,2012). Um estudo qualitativo recente na atencdo primaria brasileira, mostrou o
uso do gerenciamento de MM na atencdo primaria experimentada por pacientes e
profissionais de saude (Rzewuska et al., 2021).

A gestdo de caso (GC) mostrou ser uma das sete intervencdes
relacionadas com melhor qualidade de cuidado e melhores resultados clinicos
para pessoas com MM (Baker, 2018). E definido como “um processo colaborativo
gue engloba a comunicacéao e facilita o atendimento ao longo de um “continuum”
por meio de uma coordenacdo eficaz [..]. Na pratica, envolve a identificacdo de
pacientes com necessidade desse gerenciamento de cuidados, avaliagcdo de suas
necessidades, desenvolvimento de plano de cuidados sob medida, organizacao e
ajustes dos processos de cuidado, monitoramento da qualidade do atendimento e
manutencdo do contato com o paciente e o cuidador (quando esse existe) (Baker,
2018).

Na pratica ndo existe uma grande literatura que indica a implementacéo deste
modelo no Brasil. O ministério da saude propde o modelo, mas néo existe evidéncia
clara que ele existe na pratica. O modelo de atencéo definido pelo SUS se contrapde
ao modelo atual centrado na doenga, ao atendimento de uma demanda espontanea
e na agudizacdo das doencgas cronicas, e aponta para a necessidade de se construir
uma intersetorialidade para a promoc¢éo de saude, integralidade dos saberes como o
fortalecimento do apoio matricial, que considere as vulnerabilidades da populacéo e
suas necessidades, bem como, o fortalecimento de acbes sobre as condi¢cbes
cronicas (Mendes, 2012).

A compreensdo do processo de atendimento atual pode trazer um

entendimento da viabilidade da GC e fornecer um comparador util em futuros
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ensaios clinicos controlados. GC como intervencdo, poderia melhorar o processo
de cuidado das MM na atencdo primaria no Brasil. Portanto, nesse estudo foi
realizada uma analise secundaria do contelddo de entrevistas qualitativas
estruturadas, com prestadores de cuidados e com pacientes da atencao primaria
- APS, na regido de Ribeirdo Preto, S&o Paulo, Brasil. O objetivo especifico foi
descrever o processo de cuidado de doengas cronicas e MM na atencg&o primaria
e quem sdo os atores nele envolvidos, a partir da perspectiva dos profissionais de

saude e dos pacientes.

METODOS

Configuracao do Estudo Atual

Anélise Qualitativa

A analise qualitativa é reconhecida como um método importante para incluir
as vozes dos pacientes e experiéncias em saude, servi¢os de pesquisa e formulacao
de politicas. Ela promove a compreensdo das experiéncias e situagdes humanas,
culturas, crengas e valores dos individuos. E particularmente atil para explorar
complexos fenbmenos que sao dificeis de medir quantitativamente (Ziebland e Hunt,
2014).

Analise secundaria de dados gualitativos

A andlise secundaria de dados € um método em que os dados coletados em
outro estudo sdo usados para responder a novas questdes de pesquisa ou usar
diferentes técnicas estatisticas. E um método de pesquisa Util para os investigadores
se aprofundarem e desenvolverem perguntas apropriadas para analise dos dados
existentes (Coyer e Gallo, 2005).

A andlise secundaria de dados qualitativos é o uso de dados existentes para
encontrar respostas para perguntas que diferem das perguntas feitas na pesquisa
original (Long-Sutehall et al., 2010). Quando conduzida em profundidade por ser
altamente eficiente, permitindo o uso eficaz do tempo do pesquisador para a andlise

com 6timos resultados (Ziebland e Hunt, 2014).
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O objetivo de uma analise secundaria € abordar novas questfes de
pesquisa, analisando os dados coletados anteriormente (Long-Sutehall et al.,
2010).

Fonte de Dados

A descricdo completa do estudo, das quais os dados deste trabalho foram
analisados podem ser encontrados em Rzewuska et al (2020). Em resumo, este
estudo explorou as experiéncias de profissionais de salude e pacientes de cuidados
primarios com adesdo ao tratamento fisico-mental com MM. Adultos com MM fisico-
mental e seus cuidados primarios e prestadores de cuidados de saude mental
comunitarios foram recrutados por meio de variacdo maxima de amostragem em
nove cidades do Estado de Sao Paulo, Sudeste do Brasil, em trés tipos de servigos
de APS existentes na regido (UBS, USF, USF com NASF). Experiéncias em todos
os dominios de qualidade da Ferramenta de Avaliacdo de Atencdo Bésica -
PCATool-Brasil (Brasil, 2020) foram explorados por meio de entrevistas
semiestruturadas em profundidade com 19 pacientes (com MM fisica-mental) e 62
profissionais (da atencdo priméaria e salde mental da comunidade) entre abril de
2016 a abril de 2017.

O projeto de Rzewuska, et al (2020) foi propositadamente desenhado para ser
bastante completo e complexo, por isso uma série de andlises posteriores foi

planejada na época, inclusive a do presente estudo.

Aprovacao ética

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica (CAAE n° 48183515.9.0000.544)
em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
pelo Conselho de Gestores de Saude da RHD-13 e pela Secretaria de Saude da

cidade de Ribeirdo Preto.

Amostra

Foram selecionadas entrevistas de profissionais de salude da Estratégia de

Saude da Familia (ESF) e pacientes da (ESF), visto que a ESF € o modelo
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recomendado pelo governo brasileiro para prestar atendimento a APS. De 62
profissionais elegiveis para esse estudo, foi selecionada uma amostra aleatéria
estratificada (RP versus municipios menores) incluindo meédicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Em relacdo aos
pacientes, de 19 entrevistados elegiveis foi selecionada uma amostra também
aleatoria estratificada para esta analise.

As entrevistas foram analisadas até que novos temas nao foram mais
identificados (saturacédo). Para garantir a confiabilidade das andlises, depois que
esta situacdo foi atingida, mais trés entrevistas de profissionais e mais trés de
pacientes foram lidas e incluidas. Ao todo 14 entrevistas foram analisadas, 8

entrevistas de profissionais e 6 de pacientes.

Andlise de Dados

Processo analitico

Uma andlise temética foi realizada usando uma andlise de framework
(Ritchie e Spencer, 1994). Esse processo foi conduzido manualmente e foram
realizadas as seguintes etapas: 1) familiarizagédo (ND e MR), 2) codificag&o inicial
indutiva (ND) (Apéndice Al, 3) desenvolvimento da estrutura analitica
(framework) (Apéndice A2) (ND), 4) codificacdo com uma lista de codigos (ND)
(Apéndice A3 e 4), 5) mapeamento de codigos em uma matriz de framework (ND)
e 6) sintese dos resultados usando analise tematica (ND e MR). Contudo, o
processo foi interativo, ou seja, 0s ajustes necessérios foram feitos, refinados e
reaplicados de forma consistente em todos os momentos da analise. Entrevistas
adicionais foram analisadas e novos temas foram identificados e categorizados
adequadamente.

O processo foi interrompido quando n&do surgiram novos temas, ou seja,
saturacdo dos temas. O critério para julgar quando parar de amostrar os diferentes
grupos pertinentes a uma categoria € a saturacao tedrica da categoria. Saturacao
significa que nenhum dado estd mais sendo encontrado para que o pesquisador
desenvolva outras propriedades da categoria (Saunders, 2017). Como ele vé
instancias semelhantes se repetindo o0 pesquisador torna-se empiricamente

confiante de que uma categoria esta saturada. Ele sai de seu caminho para procurar
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grupos que estenda a diversidade de dados o méximo possivel, apenas para
garantir que a saturacdo seja baseada na mais ampla gama de dados possiveis

sobre a categoria (Saunders, 2017).

Validacao

Validacdo em pesquisas qualitativas apresenta-se de formas distintas, pois a
discusséo sobre escalas de medicdo ndo se aplica a métodos qualitativos, sendo
necessaria a compreensao da validade em outra perspectiva. A validade busca
indicar o que constitui uma pesquisa bem-feita, confiavel, merecedora de ser tornada
publica para contribuir para o conhecimento, ou, de acordo com o termo valido, que
tem valor, € eficaz (Ollaik e Ziller, 2012).

Neste trabalho, duas pessoas realizaram a leitura das entrevistas a fim de
validar os resultados obtidos (MR e JM) e uma terceira pessoa (ACZ) verificou a
analise. Além disso foi utilizada a triangulacdo dos dados, analisando a forma de
processo de cuidado tanto pela percepcédo dos profissionais de saude quanto pelas

perspectivas dos pacientes.

Desenvolvimento do framework

GC é definido segundo Kathol e al. (2010) como “um processo colaborativo
que avalia, planeja, implementa, coordena, monitora e avalia op¢des e servigos para
atender as necessidades de saude de um individuo por meio de comunicacéo e
recursos disponiveis para promover resultados de qualidade e custo-beneficio”.
Assim sendo, 0s componentes necessarios para que haja o GC incluem: (i) definir e
selecionar o alvo individuos para os quais a gestdo de casos € mais apropriada, por
ex. pacientes com multimorbidades, pacientes frequentemente admitidos em
hospitais ou pacientes que precisam de coordenacgao dentro e entre os cuidados de
saude e sociais; (i) avaliagdo e planejamento do atendimento individual; (iii)
monitoramento regular de pacientes; e (iv) ajuste dos planos de cuidados, se
necessario (WHO, 2015). Esses quatro componentes serviram como meta-temas
iniciais da estrutura analitica (do framework). Os temas foram adicionados durante

de processo da familiarizagao.
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RESULTADOS

A andlise referente aos dados dos profissionais foi realizada em oito
entrevistas conduzidas com dois médicos, dois agentes comunitarios de saude, dois
auxiliares de enfermagem, um enfermeiro e um enfermeiro coordenador, mas a
saturacdo foi alcangcada com cinco entrevistas. As caracteristicas dos oito
entrevistados, com base na qual a andlise foi realizada, esta apresentada na Tabela
2.1.

Tabela 3.1: Caracteristicas dos oito profissionais entrevistados.

Tempo de | Tamanho da

Tipo da trabalho populacéo
ID Cargo Sexo | Idade unidade no SUS da cidade,
(meses) 2016 (IBGE)
Agente Comunitario USF com
ACS1 de Satde M 49 NASE 192 16199
Agente Comunitério USF com
ACS2 de Satide F 58 NASE 192 674405
AE1 Auxdliar de F | 39 | Unidade mista 132 61040
enfermagem
AE2 Auxiliar de F | 34 | Unidademista | 156 674405
enfermagem
E1 Enfermeira (nao F | 29 | USF(USP) 96 674405
coordenadora)
EC1 Enfermeira F | 26 USF 48 2007
(coordenadora)
M1 Médico M 28 USF 42 23780
M2 Médico M 36 USF 120 674405

NASF- Nucleo Ampliado de Salde da Familia, USF- Unidade de Saude da Familia. Unidade Mista:
Estabelecimento composto por um centro de salde e por uma unidade de internacdo com caracteristicas
de hospital local.

E relacdo aos pacientes, seis entrevistas foram analisadas, e a saturacao foi
alcangcada com trés. As caracteristicas dos seis entrevistados, com base na qual a

analise foi realizada, esta apresentada na Tabela 2.2
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Tabela 3.2: Caracteristicas dos seis pacientes entrevistados incluidos nesta analise.

Tino da Tamanho da
ID Sexo | Idade unFi)dade populacdo da Perfil da multimorbidade
cidade 2016 (IBGE)
PA1 F 66 USF 46818 DCC, DM, AR, D, A
PA2 M 81 USF 23780 H, DM, DCC, A
PA3 F 38 Unidade mista 61040 H, D
PA4 M 27 Unidade mista 61040 H, DM, A
PA5 F 61 USF com NASF 674405 H, DM, D
PA6 M 55 USF com NASF 674405 H, DM, D, A

Legenda: DCC - doenga cardiaca cronica, DM - diabetes melitus, AR - artite, D- depresséo, A- ansidedade,
H -hipertenséo

O processo de atendimento encontrado pode ser verificado na Figura 2.1.
Este processo de atendimento foi desenhado através do que foi observado nas
respostas dos entrevistados. Nomeamos as principais etapas como: identificacéo,
avaliacdo, desenvolvimento, monitoramento e ajustes. A partir delas foi estabelecido
0S processos existentes na ESF e os atores responsaveis por cada um deles de

acordo com as falas dos profissionais.
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Figura 3.1: Processo de cuidado da pessoa com doencas cronicas nas USF em da regido de Ribeirdo Preto/SP
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Abordagens

Elementos de Abordagem Centrada na Pessoa

O uso dos principios da abordagem de cuidado centrada na pessoa apareceu
nas entrevistas. Em uma destas, um enfermeiro afirmou sobre a importancia de “nao
passar Rivotril” (E1) para todo mundo, ou seja, ndo procurar uma solugcdo que
atenda a todos da mesma forma. Um médico contou — “e ai eu tento compartilhar
essa decisdao com a pessoa” (M2). Elementos dessa visdo também emergiram
através das descricdes de todos os tipos de membros da equipe, sobre a
importancia de préoprio paciente entender o seu tratamento, que ele tenha escolha, e
idealmente que ele seja incluido nas decisfes, e, desta forma, a adesdo pode ser
mais significativa e o tratamento mais eficaz e eficiente. Contudo, uma imagem mais
complexa emergiu das falas dos pacientes. Alguns pacientes descreveram
comunicacado individualizada, atenciosa e respeitosa com varios profissionais. No
entanto, outros pacientes sentem que alguns profissionais de saude parecem até
rudes (muito diretivos) e desinteressados, ndo conseguem fazer o diagndéstico
correto e demostram pouco interesse no que 0S pacientes pensam e apresentam

falta vontade de informéa-los.

“E a médica que faz a diferenca, é atenciosa, ela quer saber tudo o que a gente tem
pra falar, tem tempo pra ouvir, pra conversar, para explicar, eu acho que é isso.”
(PA1, feminino, unidade, USF)

“Ele ndo perguntou o que eu ja sabia, ele ja especificou os alimentos e a bebida que
traz mais prejuizo a pressao alta. (PA4 — masculino — unidade mista)

Elementos da Abordagem Biopsicossocial

Varios entrevistados descreveram como “olham para a pessoa [paciente]
por completo” (M2), em sua totalidade. Esta perspectiva parece ser alinhada com
a abordagem biopsicossocial, ou seja, realizacdo de avaliacdo tanto os aspectos
biolégicos, psicoldgicos, sociais de cada pessoa. Na pratica, isso se demonstra
pela coleta das informacfes sobre todos os aspectos da saude da pessoa,
principalmente pelos médicos na prépria consulta e os agentes comunitarios nas

visitas domiciliares. Por exemplo, perguntando ao paciente a medicacdo que esta
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tomando e como estd sua doenca fisica (aspectos biolégicos); como estédo
sentindo e como estéa lidando com elas e com sua doenca (aspectos psicoldgicos)
e podem surgir (aspectos sociais), perguntando se o0 paciente esta trabalhando,
como € sua vida familiar. Além disso, alguns servicos tém profissionais para
atendimento especifico para cada uma destas modalidades (como nutricionistas,
psicélogos ou terapeutas ocupacionais). Em uma das entrevistas, a paciente
confirma haver elementos da abordagem biopsicossocial em seu tratamento,
afirma que a médica conversa com ela sobre suas questdes emocionais, sociais,
além de sua saude fisica. Contudo outro paciente nos disse que o médico ndo
tem conhecimento de sua vida por completo, mas diz que a enfermeira e a
psicologa o conhecem, indicando que nem todos os profissionais utilizam desta

abordagem.

“Ela pergunta o que aconteceu, se aconteceu alguma coisa, se eu briguei com
alguém, ou se alguém brigou comigo, ela pergunta sim”. (PA6, feminino, USF com
NASF)

“O médico, ndo. Agora, a enfermeira, sim, e a psicéloga eu acredito que um pouco,
pelo tratamento que eu fiz com ela ter sido um pouco longo, a gente entrou, ela
conheceu um pouco da minha histéria, um pouco da minha vida” (PA4, masculino,
unidade Mista)

Busca Ativa

Profissionais da salude descreveram como ativamente procuram 0s pacientes
e as questdes que dizem respeito a eles, ou seja, “tem/fazem busca ativa” (ACS1 e
M1). Essa atitude pareceu ser permanente e incorporada a rotina de atividades de
todos os membros das equipes, mas, principalmente associada ao papel dos
agentes comunitarios de saude. A busca ativa foi vista pelos entrevistados como
facilitador considerado necessario no trabalho com pacientes vulneraveis, como
agueles com doenca crbnica; que auxilia na maneira do profissional de saude
realizar um contato mais diretivo com os pacientes, ou com a coleta de informacdes

deles, monitoramento ou ajustando os planos.

“Bem assistida e as meninas vai em casa. Tem as meninas que vai em casa. Teve
um dia que eu passei mal o médico foi em casa também” (PAS, feminino, unidade
USF com NASF)
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Identificac&o e pré-selecao de individuos-alvo

Sistema de Triagem

De acordo com as falas, para gerenciar o fluxo de casos dentro da unidade de
saude, os pacientes sdo nomeados através de triagens e em alguns servigcos em
que a entrada para o servico de pronto atendimento acontece no mesmo prédio da
ESF, por exemplo triagens de Manchester, de acordo com a demanda. Em geral, 0os
pacientes chegam até a unidade e sao atendidos primeiro pelo recepcionista e, em
seguida, pela equipe de enfermagem. Neste primeiro contato o profissional de saude
realiza as primeiras afericdes e verifica se 0 paciente precisara ou ndo passar pelo
meédico. Caso seja uma consulta ja agendada ele tera o atendimento, caso néo, ela
podera ser agendada. Uma das pacientes entrevistadas confirma, quando
questionada que na triagem medem sua pressdo, que l4 eles realizam estas

afericdes.

“Normalmente os pacientes que vém de eventual, a gente faz o acolhimento deles,
entdo faz esse primeiro atendimento e ai se € um caso que as meninas, que as
meninas, normalmente é as auxiliares que fazem, elas sabem que precisa passar
pelo médico, elas jA aguardam, se € um caso que que as vezes da pra voltar
amanhd, da pra agendar consulta ou a gente consegue resolver da parte da
enfermagem, sem ter que passar pro médico, elas me passam e a gente tenta
solucionar a demanda do paciente”(El — feminino, ESF- USP).“Tudo, vé a

diabete, vé o peso.” (PA1, feminino, unidade USF)

‘A enfermagem passou pro médico. Foi médico mesmo que atendeu.” (PAS5,
feminino, unidade USF com NASF)

Avaliacao das necessidades e selecéo de individuos-alvo

Consulta médica

Uso dos Protocolos ou Manuais de Avaliacao

Alguns médicos e enfermeiros entrevistados (principalmente os que séo de
unidades ligadas a Universidade) contaram que utilizam protocolos ou manuais para
auxilid-los nos diagnésticos e nas condutas a serem adotadas cuidado com o

paciente. Exemplos que foram citados nas entrevistas foram: MINI (Mini International
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Neupsychiatric Interview) que € um protocolo de transtornos mentais; diretrizes de
cardiologia, cadernos de atencdo béasica, e demais protocolos internacionais de
rastreamentos de doencas. No entanto, ndo parecia que o uso do protocolo fosse

um procedimento padrao de operacgéao.

“Eu costumo, as vezes, usar algumas coisas do MINI, que a gente tem assim, da
parte de ansiedade, de depresséao, tem alguns outros formularios também. Escala de
depressédo geridtrica, algumas coisas assim que, as vezes eu utilizo sim” (E1-
feminino, ESF - USP).

Entrevista médica longa

Os médicos entrevistados falaram sobre uma entrevista mais longa que
realizam para conhecer melhor um novo caso, e, também, sobre a anamnese, que é
a entrevista para a coleta completa das informacfes da pessoa. Na pratica, a
anamnese € uma entrevista clinica padronizada mais demorada e longa, € dobro
tempo (~30 minutos) de uma consulta normal, porque visa trazer todo o histérico do
paciente, tanto da saude atual e situacdo familiar, que sdo pontos significantes para
avaliacao.

Paciente também comenta que passou por uma consulta demorada aqui em
sua unidade quando comparada com o atendimento que recebia em outro Estado.
Se sente bastante satisfeita com o atendimento médico do nucleo, diz que os
meédicos dao atencado, deixam ela responder, até sente medo de precisar mudar de

nacleo, por receio de ndo ser mais bem atendida quanto é.

“Muita na prépria anamnese, eu vou perguntando, eu fago anamnese, voltado, l6gico,
ao padrao de doenca, depois eu deixo uma abertura pra perguntar sobre a familia,
sobre saude dentro de casa, tudo isso, mas assim, muitas vezes” (M1 — masculino,
ESF)

“Muito demorada. Ontem, ontem mesmo fiquei quase duas horas na consulta. E, eu
demorava e eu, eu achei uma diferenca grande daqui, com a de 14 e com a de Minas,
onde eu morava” (PAS5, feminino, unidade USF com NASF)

Entrevista médica curta

Apés estes primeiros contatos com o0s pacientes, as avaliacbes de suas
necessidades sao realizadas frequentemente pelos meédicos, nas consultas

individuais, como também nas visitas domiciliares, em alguns servigos. De acordo
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com respostas dos médicos, esta frequéncia de contato com os pacientes permite
que o profissional de saude tenha oportunidades de revisitar os estados da saude
dos mesmos e espontaneamente identificar problemas. Quando agendam para um
paciente consultas de retorno, isso serve como uma medida de evolugéo, ou seja,
“monitoramento”. Em uma das respostas, um paciente relata como € um processo
de entrevista médica, checar os pardmetros de saude medidos, verificar se o

medicamento esta funcionando e fazer ajustes, se necessario.

“E através do paciente também. Todo comecgo do meu atendimento, eu anoto todas
as medicacdes que o paciente toma e pergunto: ta tomando o AAS, “T6” ta tomando
Enalapril? “Ah, ndo t6”, por que? “Porque o médico la falou pra eu tomar Losartana’,
ai eu anoto: o cardiologista substituiu pelo Losartana, é desse jeito. Entendeu?” (M2
— masculino, ESF).

“A gente fica numa fila e vai pra uma sala fechada com ele, ai se houve pedido de
exames, ele checa o pedido dos exames, confere a pressao, vé se o medicamento ta
atendendo a presséo e, se houver alguma restricdo de exame ou medicamento, ele
calcula novamente e da algumas orientag6es; no meu caso, sobre alimentacéo,
exercicio fisico.” (PA4, masculino, unidade mista)

Uso dos prontuarios

Durante das consultas, as informacdes detalhadas dos pacientes sao
imprescindiveis para avaliacdo, segundo o que os médicos entrevistados disseram.
Na prética, eles contaram que buscam as informacgfes rotineiramente sobre os
pacientes em seus prontuarios. Os entrevistados descreveram como algumas
informagdes (principalmente medicamento recebido, motivos das consultas e
encaminhamento) podem ser encontradas nos sistemas informatizados. Mais
detalhes podem ser encontrados nos prontuarios individuais de papel. Informacdes
detalhadas sobre o estado de saude atual e a situagéo socioeconémica do paciente,
sdo procuradas nos prontuarios de familia que cada um tem. Além disso, pacientes
as vezes apresentam documentos oficiais como, por exemplo, cartdo do Hospital

das Clinicas.

“E aqui como tem agente comunitario, fica mais facil. Entao nas consultas todas, eu
recebo além do prontuario individual da pessoa que vem, o prontuéario da familia, e ai
antes deu atender a pessoa eu vejo como que é a familia. Composicéo tem até ali,
se vocé quiser depois eu te mostro. Tem a composicdo da familia e agora nesses
cadastros assim tem: Como que é a casa? Quantos cdmodos? Quantas pessoas
trabalham? Quais sdo as doencas referidas? Nesse cadastro novo, que t4 tendo

agora, tem a renda média, o cadastro do E-Sus, tem a renda média familiar, ndo fala
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exatamente, mas a renda aproximada, €, eu consigo ver. Mas em geral na consulta
em geral, que eu faco de caso novo, que eu chamo que é o primeiro contato com o
paciente, eu pergunto: qual € a profissdo? Como que é a situacdo? Com quantos
moram? E etc.” (M2 — masculino, ESF).

Uso da relacdo terapéutica

Respostas de um meédico, enfermeira e agente comunitario salientam a
importancia do “vinculo” (ou seja, relacédo terapéutica) entre profissional de saude e
paciente. Eles acreditaram que ‘o vinculo é o que faz a divisdo de agua na
comunicagao das familias como a equipe” (ACS2). Como uma implicacdo importante
pratica disso, um médico contou que “as que tém um vinculo maior, sao elas
[agentes comunitarios] conseguem, as vezes, consigo [um médico] manejar melhor
aqui” (M2), em vez de encaminhamento para servicos especializados. Ap6s 0 seu
estabelecimento, esta relacdo € utilizada de maneira intencional para coleta de
informacgdes e melhor entendimento do estado de saude do paciente. O “vinculo”,
segundo as respostas, se estabelece ao longo do tempo, de acordo com a forma em
que os profissionais criam uma proximidade com paciente pela demonstracdo de
sua disponibilidade, confianga, escuta, atencdo ao que ele precisa, apresentacédo da
empatia. Os pacientes percebem este uso da relacdo terapéutica como sendo
bastante satisfatorio e importante para o tratamento, em todas as entrevistas

analisadas este topico estava presente, de alguma maneira.

“E vocé se sente, é protegido. Vocé se sente com uma pessoa que ta ali pra te
ajudar.” (PA4, masculino, unidade mista)

‘A doutora [nome] sem duvida, porque ela da muita atengéo, ela é muito atenciosa.”
E muito mais acolhedora como médica muito boa” (PA1, feminino, unidade USF)

“E a médica que faz a diferenca, é atenciosa, ela quer saber tudo o que a gente tem

pra falar, tem tempo pra ouvir, pra conversar, para explicar, eu acho que é isso.”
(PA1, feminino, unidade USF)

Discussao dos casos com equipe

As reunibes de todas as equipes sao realizadas rotineiramente e com
frequéncia, cada uma equipe tem uma forma e agenda propria estabelecida “gente
tem reunido da equipe, né, juntamente com outros profissionais onde a gente discute

os casos” (ACS 2). Durante estas, sao conduzidas discussfes de casos, que servem
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como plataformas de comunicacéo, avaliagéo e decisdes em relacdo aos problemas
dos pacientes trazidos pelos agentes nas visitas e pelos médicos nas consultas. As

discussbes podem acontecer em varios os momentos do processo de cuidado.

“A gente tem reuniao de equipe, todas as quintas-feiras, na parte da tarde. Entao, la,
tipo assim, era elencado as visitas, vamos supor: hoje a gente vai na visita na area
da [nome da area], que ¢é a outra CS, que a micro area é outra.”(ACS1 — masculino -
ESF com NASF).

‘E ai nessa frequéncia de uma vez por més, a gente elege os casos e leva pra
discussdo e passa 0 caso, e ai a gente acolhe as ideias e vé como que a gente vai
fazer, tudo e na outra reunidao no préximo més, a gente conta como é que foi na
devolucdo. Ah, esse caso fez isso, ndo sei o que, melhorou, ndo melhorou e 0 que
gue a gente pode fazer. (M2 — masculino, ESF)

Desenvolvimento dos planos de cuidado

Planejamento

N&o percebemos através das entrevistas haver um planejamento especifico
com algum tipo de protocolo a ser seguido, aparentemente ha um desenvolvimento
de planos de cuidado para o paciente que é compartilhado com ele através de
discussbes com paciente, a respeito de seu tratamento, que séo realizadas com 0s
meédicos, as vezes tratadas nas discussfées de equipes. Outra forma de se observar
esta situagdo de “planejamento” seriam as anotagdes em prontuarios feitas pelo
médico ou enfermeira, e a partir destes pontos, poderéo ser tracados um plano de
cuidado “menos intensivo” ou “intensivo”.

O paciente também percebe que o médico planeja seu tratamento a partir dos
exames solicitados, agendamentos de retornos, além da frequéncia de contato com

este paciente para verificacdo de sua saude.

“..vamos dizer assim um paciente s ja tem doenga crénica que faz uso de varias
medicacdes pelo menos a hipertenséo diabetes eu consigo seguir, mais a minha
linha de raciocinio mesmo é uma abordagem que a gente tem, muito que € um dia
que é so pra isso” (M1 — masculino, ESF).

“Né&o, acho que é isso, isso mesmo, nao tem que melhorar acho que é isso mesmo e
eu faco exame de quatro em quatro meses e eles verifica, vé é os mesmos remédios.
Tem um ai que ndo é tempo de parar. Agora eu t6 com o trigliceres alto, também, e
ja pediu exame. J& pro més que vem, agora, pra fazer” (PA5, feminino, unidade USF
+ NASF)
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Cuidado “menos intensivo”

Pacientes que apresentam uma ou mais doencas cronicas (ou seja,
multimorbidade), mas que estejam compensados, fazem parte do cuidado “menos
intensivo”; estes casos entram na rotina habitual da unidade de saude. De fato, os
entrevistados demonstraram em suas respostas que a unidade de saude em que
estdo inseridos ndo tem uma agenda especifica para pacientes com
multimorbidades ou forma padronizada de priorizagdo de casos, segundo “a gente
prioriza os atendimentos agendados” (M2). Alias, o trabalho especifico, ou seja,
atencdo especial que existe em relagcdo a esses pacientes sdo 0s grupos de
hipertensos e diabéticos (que significa que priorizacdo implicitamente existe para
alguns tipos de doencas cronicas), as unidades realizam cafés da manha e palestras

sobre o tema.

“Sim, entao, aqui na nossa unidade a gente funciona com a nossa abordagem inicial,
guando o paciente ja chega pra agendar consulta, é feito o acolhimento dele, nessa
primeira etapa quem faz é o pessoal da enfermagem e tudo, fora os pacientes que ja
estdo agendados, para ser atendidos no dia. Quando é diagnosticado ali o
diagnostico prévio da enfermagem, vamos dizer assim que seja diabetes,
hipertensdo ou alguma doenca crbnica, é passado até mim...” (M1 — masculino,
ESF).

“Ai, o grupo de hipertenso e diabético é todo final do més” (ACS1 — masculino, USF
com NASF).

Cuidado “intensivo”

Segundo relato das entrevistas, em dois tipos principais de situacoes,
pessoas com multimorbidade requerem de cuidados “intensivos”, especificamente
‘pacientes descompensados’, ou seja, mais graves ou com uma situagdo de saude

mais aguda e pessoas em situagdes de ‘vulnerabilidade social’.
Paciente descompensado
As respostas demonstraram que, na pratica, na triagem, os profissionais (AE

e/ou E) verificam se ha algum caso descompensado e agendam mais rapidamente,

por exemplo, quando ha a presenca de casos que interrompem a medicacdo e o
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tratamento, complicacdes (doenca secundaria), ou tratamentos que nao estdo dando

certo (um parametro de saude nao esta melhorando ou esta piorando).

“Critico, vamos supor, eu cheguei na casa e 0 paciente comecou a beber, ele teve
uma cirrose, ele parou com a medicagdo, entendeu, ai ja vem um quadro de
depressdao, ja entra com a psicologa também, entendeu, que vai na casa e depois
traz o paciente pra ca. Vai o médico, vai enfermeira, ai vai uma equipe
multiprofissional atender aquela questao que foi relatada nessa reunido de equipe.”
(ACS1 — masculino, ESF com NASF).

Vulnerabilidade social

A vulnerabilidade social também se apresenta na fala de todos os
profissionais de saude entrevistados como grupo que apresenta uma atencao
especial das equipes. Socialmente vulneraveis sado considerados pacientes sem a
rede de apoio social (falta da familia, de amigos ou vizinhos, dificuldades
familiares), ou baixa alfabetizacdo ou educacdo em saude (com dificuldades no
entendimento, por falta de instrucédo). Mas, também, e situacdo economicamente
precaria (dificuldades financeiras, desemprego) e que por iSso ndo conseguem
comprar algum medicamento que pode nao ser oferecido pelo sistema ou ter uma
alimentacdo saudavel. Este aspecto também foi percebido nas entrevistas com os
pacientes, a vulnerabilidade estd presente em maior ou menor escala, mas
sempre esti, e apresenta-se de diversas formas (dificuldade para acessar o
servico de saude por falta de transporte, manter-se em um plano de saude

privado, convivéncia com pessoas usuarias de substancias).

“Ai tudo né, ta tudo dificil e pouco, o salario é baixo, tem que ter muito cuidado com o
gue gasta, com o que faz, entao é isso ta tudo dificil.” (PA1, feminino, unidade USF)

Monitoramento

Orientacdes

As orientacGes sao realizadas rotineiramente em modo geral, segundo o que
se observou nas entrevistas, pelos médicos e enfermeiros; nas consultas, nos
grupos, e elas sdo de suma importancia para que o paciente adquira conhecimento
sobre um estado da sua saude. A equipe afirma ter um papel fundamental neste
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aspecto, pois, pessoas com vulnerabilidade existente neste contexto, como j& citado
acima, necessitam ainda mais frequentemente desse suporte para se cuidarem
adequadamente. Os pacientes confirmam que recebem orientacbes em seus
atendimentos, geralmente direcionada pelos médicos, quando é pela equipe, 0s
pacientes relatam que elas ocorrem nos grupos, palestras. Uma paciente criticou
alguns atendimentos que ja recebeu, afirma que sentiu a necessidade de um
atendimento mais completo e atencioso, em que o médico pudesse orientar e

explicar melhor o que estava acontecendo com ela.

“Quando ele passa pela equipe de enfermagem que ele tem uma escuta efetiva onde
eu paro, explico, oriento, ele fala que € melhor que a consulta e eles gostam muitos
dos grupos que eles gostam de dividir experiéncias” (AE1 — feminino, unidade
mista).“E, o médico me orientou muito, me orientou com medicamento no comego e
alimentagdo” (PA4, masculino, unidade mista)

“Eu senti falta de um médico conversar mais, explicar mais, fazer eu entender mais o
gue eu tinha, o que estava se passando comigo” (PA4, feminino, unidade USF)

Visitas domiciliares de monitoramento

Um outro momento em que as visitas domiciliares sao realizadas, pelos
agentes comunitarios de saude, servem para monitorar e facilitar implementacéo
das orientacbes. Os profissionais entrevistados contaram que o0 agente
comunitario de saude analisa o ambiente deste paciente, por exemplo: observa
se as medicacOes estdo sendo tomadas corretamente, se nao estiverem, eles
identificam um motivo e tentam auxilia-los (por exemplo, marcam uma consulta
médica ou organizam medicagdo). As visitas sdo uma forma de manter os
pacientes sendo olhados de forma proxima e continuada. A maioria dos
pacientes, contaram ja recebeu visita de agente comunitario de saude, entretanto

um falou que “Eu, nunca” (PA4).

“eu detecto alguma situacdo meio complicada e eu trago para equipe, olha o entao
assim olha o profissional a enfermeira, porqué né tem contato mais direto olha ali
esta precisando de alguma visita porque tem uma situacdo assim assim assim e eu
nao sei como porque eu acho que mesmo vocé ndo saiba como esta, vendo essa
situacdo entdo eu vou passar para os profissionais para eles verificarem” (ACS2 —
feminino, USF com NASF)

“E, as meninas, as agentes me convidaram e tem a moga que vai em casa e ela me
convidou ...”(PA3, feminino, unidade mista)
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Medidas de Parametros Bioldgicos

Quando o paciente chega a APS, a equipe de enfermagem e, principalmente
os auxiliares de enfermagem, realizam o acolhimento, inclusive perguntas sobre um
estado geral de saude, motivo da consulta, e dependendo disso efetua medidas de
parametros bioldgicos, por exemplo fazendo um “controle de presséo, de glicemia”
(AE2). Pacientes também relatam de momentos em que realizam estas medidas de
parametros bioldgicos e geralmente estas medi¢cbes acontecem na triagem, pela

equipe de enfermagem que “Tudo, vé a diabete, vé o peso” (PA1)

“O meu envolvimento, eu atendo os pacientes de diversas areas, de diversas
patologias, e todas essas patologias e a minha fungéo é fazer o acolhimento desses
pacientes na unidade. Prestar orientagbes pertinentes aos tratamentos, e as
patologias deles, ativa” (AE1 - feminino, unidade mista).

“Chega na recepgao primeiro, eles entregam uma ficha com a ordem de chegada, ai
a gente vai pra uma fila. Depois, a enfermeira vem recepcionar e, se houve pedido
do médico, medir a pressao, medir a diabetes, pra ja ir pra consulta com os dados na
mao” (PA4, masculino, unidade mista)

Sistema da Farméacia

Outra maneira de monitorar o tratamento dos pacientes é realizada por meio
do sistema de farméacia, médicos relataram que utilizam deste sistema para
confirmar se os pacientes estdo ou nao realizando o tratamento quando checam se
os medicamentos foram dispensados na farmacia da rede. Pacientes confirmam a
utilizagdo da farmacia, um comenta que busca medicamento a cada trés meses e

outro cita os medicamentos e os locais da rede em que busca.

Eu vou com a receita no Cuiaba e pego o remédio. E tem um que eu pego (..) na
farmécia do HC, 14 em baixo, que € a [Atorvastatina] (PA5, feminino, unidade USF
com NASF)

Ajustes no cuidado

Identificacdo de quem precisa ajuste

Uma necessidade (ou identificagéo) de ajuste pode vir de qualquer membro

da equipe, mas tipicamente uma avaliagdo e implementagédo de ajustes, necessita
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de envolvimento de médico. As necessidades de ajustes de cuidado, muitas vezes
podem ser realizados de acordo com a demanda que o paciente ‘apresenta’ (ou seja
forma espontanea e ndo padronizada). Pacientes que estdo frequentemente sendo
vistos (nos retornos, visitas domiciliares, nos grupos), tém maior chance de ter das
necessidades de ajustes percebidas de maneira mais rapida. Alguns pacientes
afirmaram como equipe de atencdo primaria dele o encoraja e facilita esse acesso.
Contudo, alguns pacientes contaram que nem todas as necessidades de ajuste
foram consistentemente detectadas ou atendidas pelas equipes (problemas dos

profissionais com a escuta).

“Néo e a gente consegue marcar um retorno proximo, se eu fiquei na duvida, eu
guero ver o paciente dali a quinze dias, depois ndo sei, que o diabetes ta melhor, eu
consigo marcar pra ver ou ndo se ele melhorou ou ndo e ai a gente consegue ir
juntando as pecgas” (E1 — feminino, ESF - USP).

“As vezes demora um pouco, elas s6 pra muita gente, muitos pacientes, mas sempre

gue eu preciso as meninas da um jeitinho de conseguir um encaixe, sempre da um
jeitinho” (PA1, feminino, unidade USF)

Encaminhamento

Quando uma equipe chega um ponto de ndo poder ajudar um paciente ou ele
precisa de um tratamento mais especializado, ele € encaminhado para servicos
secundarios dentro da rede, como, por exemplo, ao CAPS para um atendimento
psiquiatrico ou, ao hospital terciario como o HC caso haja esta necessidade. Os
encaminhamentos sdo realizados, geralmente através de referéncias realizadas
pelos médicos. Enfermeiros também facilitam encaminhamento. “Foi a psicologa
[nome] e a enfermeira que me encaminhou” (PA4), afirmou. “Ela [enfermeira] me
encaminhou para Santa Casa, dai l4 na Santa Casa eu fui medicada.” (PA1), o outro
falou. A diferenca em relacdo aos encaminhamentos é que o CAPS nao requer
encaminhamento formal, em oposi¢cdo aos encaminhamentos para especialidades
relacionadas a problemas fisicos, que sao feitos através do sistema formal de

agendamento.

“Ela conversou muito comigo ja, me encaminhou pra psicologa para mim [eu]
comecar a fazer atendimento com a psicéloga, to esperando chamar” (PA3, feminino,
unidade mista)
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Integracdo de Cuidado

Comunicacdo entre profissionais

As unidades de saude utilizam-se de sistemas informatizados somente dentro
da propria rede para inserir e ter acesso a informacdes dos pacientes. Cada
municipio tem diferente sistema que contém o prontuario eletrénico (por exemplo
sistema Global, Hygia, Sisan, entre outros). Com estes sistemas, as informacdes
podem ser encontradas, analisadas e podem contribuir para um atendimento de
maior qualidade. Porém, os entrevistados citaram que o0s sistemas e as informacoes,
muitas vezes, sdo usados de maneira limitada ou mesmo falhos; principalmente
guando o profissional precisa saber sobre o atendimento da pessoa em outros
servigos; em geral, eles ndo recebem contrarreferéncia pelos profissionais de outras
especialidades ou setor hospitalar, por exemplo. No entanto, isto varia, pois, 0s
entrevistados acreditam que o HC envia com mais frequéncia. Quando a unidade
precisa de algum tipo de informacéo, geralmente este contato é presencial ou por

telefone ou pela busca ativa.

‘E ai, aléem de nao ter acesso ao prontuario, eles nao mandam também, o
profissional la, ndo mandam a contrarreferéncia, que a gente chama. “Olha, o
paciente atendido tal, ecocardiograma x la e troquei medicacdo”, pronto. “Mandar
uma vez a cada tempo”, sabe? Isso ai ndo tem, é muito dificil o profissional que
manda isso”. (M2 - masculino, ESF)

Apoio multidisciplinar

Entrevistados descreveram as varias formas de que profissionais
especializados treinam as equipes para lidarem com casos especificos/tipos de
problemas ou atenderem casos indicados pelas equipes dentro da APS. Por
exemplo, para pacientes que apresentem transtornos mentais as equipes recebem
apoio dos CAPS ou NASF (conhecido como matriciamento), ou até podem ter um
psicologo atendendo na unidade mesmo, que um paciente contou de ter experiéncia
pessoal (psicélogo estagiario). Similarmente, um paciente com diabetes pode ter um

apoio em grupo ou individual de nutricionista ou educador fisico.

“Tenho, tenho agora o apoio matricial agora. O CAPS desde o comeco do ano, final
do ano passado. Eles comecaram vir aqui e a gente traz algum caso nosso que a
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gente elege ou algum caso que ta afligindo muito a equipe, algum caso mais
preocupante, ou algum caso que ja ta ha muito tempo com a mesma queixa, a gente
leva pra discussdo com o apoio matricial e ai €, sim, eles ndo atendem, ndo é uma
atendimento deles, eles ajudam a gente a v& 0 que que a gente pode fazer, entdo
sdo ferramentas, que eles falaram: a gente podia entdo, vamos tentar falar com a
familia, vamos tentar. Entdo sao ideias que eles vao dando pra gente, pra gente ver
0 que que a gente consegue melhorar no nosso atendimento com aquele paciente.
Até hoje a gente néo teve um atendimento que eles disseram: “Ah, esse ai a gente
precisa atender, precisa passar la no CAPS’, a gente nao teve isso ainda. Sao
pessoas que a gente conseguiu manejar por aqui, com o apoio deles, por enquanto,
talvez algum dia precise, de algum dizer: ndo, acho que esse ai vai precisar passar
la. Um caso mais complexo, uma coisa assim” (M2 — masculino, ESF).

“Que ¢é aonde o profissional da area, do postinho que pertence ao meu bairro, junto
com a enfermeira que me ajudou muito la também, que é onde eu comecei a passar
pelo cardiologista e pela psicologa.” (PA4, feminino, unidade mista)

DISCUSSAO

Resumo de estudo

Descrevemos neste trabalho o processo de cuidado de doencas cronicas,
incluindo problemas de saude fisica e mental, e MM em unidades de saude que
compdem a APS da regido de Ribeirdo Preto/SP, Brasil, e quem s&o os atores
envolvidos, a partir da perspectiva dos profissionais de salde e considerando como
referencial tedrico o processo de cuidado integrado, mais especificamente, a gestao
de casos. Foi realizada uma analise secundaria de dados de oito entrevistas,
selecionadas por meio de processo de selecdo randomizado estratificado, de um
conjunto de 62 entrevistas de profissionais e de 6 entrevistas de um conjunto de 19
pacientes, até atingir a saturacao.

Os resultados evidenciaram que ha na ESF da regido de Ribeirdo Preto/SP
no Brasil uma organizacao de processo de cuidado e, pensando nos pontos de GC
citados acima, também podemos considerar que a ESF trabalha com pontos
presentes neste modelo, porém, ndo existe uma nomeacdo formal e os
procedimentos ndo sdo padronizados conforme estabelece a definicdo de GC.
Podemos identificar, também, que os atores envolvidos no cuidado, sdo agentes
comunitarios de saude, auxiliares de enfermagem, enfermeiros e medicos, cada um

realizando um papel em cada parte do processo.
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Comparagédo com literatura

No Brasil, ha a gestdo da condicdo de salde que € 0 guia que normatiza a
condicdo de saude na ESF em seus aspectos promocionais, preventivos, curativos,
cuidadores, reabilitadores e paliativos (Mendes, 2012). No presente estudo néo foi
encontrado um plano de cuidado e gestdo dos riscos plenamente estabelecido e
realizados, na pratica, contudo, os profissionais de saude ja apresentam um
comportamento semelhante ao que estamos sugerindo, o que falta € um treinamento
as equipes, padronizacao dos processos de cuidado, por exemplo.

O cuidado com pessoas com doengas cronicas precisa ser planejado, porém,
faz-se necessario entrar em um equilibrio entre organizar o cuidado de acordo com
as necessidades das doencas crbnicas e as necessidades da pessoa, ofertando
acesso amplo sempre que solicitado (Chueri, et al; 2014). Os autores salientam a
importéancia das equipes de APS estarem familiarizadas com as tecnologias e
conhecimentos advindas da psicologia e antropologia para atuar junto aos pacientes
na orientacdo de mudancas de habitos e na adesao ao tratamento além das equipes
estarem aptas para apoiar as mudancas, bem como, de atuar na adesao do
tratamento, na reabilitacdo, adaptacao individual e familiar a um novo contexto, entre
outras situacOes (Chueri, et al; 2014). No atual trabalho, pode-se confirmar em
algumas entrevistas que estes aspectos sao realizados pelos profissionais de saude,
geralmente equipe de enfermagem e agentes comunitarios de saude, com a
contribuicdo dos pacientes sem uma forma patronizada de planejamento. As equipes
apresentam este perfil colocados acima e atuam desta maneira com 0s pacientes,
porém estes aspectos poderiam ser melhorados através de algum tipo de
padronizacado de monitoramento usando um sistema informatizado integrado.

Apesar de sua importancia (Coulter et al.; 2015), os planos de cuidados tém
sido repetidamente considerados insatisfatorios internacionalmente, e parece haver
falta de evidéncias sobre como integrar a perspectiva do paciente. Neste estudo
encontramos um problema semelhante. Um plano de cuidado padronizado que
poderia ser realizado pelas equipes, seria instaurar uma abordagem integral
incluindo fatores relacionados ao paciente e profissionais, fatores interpessoais,
organizacionais e externos. Além disso, o lider da equipe deveria desempenhar um
papel fundamental em observar a perspectiva do paciente, organizar e coordenar

colaboracdes interprofissionais e orientar a equipe (van Dongen, 2016). Um exemplo
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de plano de cuidado poderia ser o planejamento de cuidados personalizados
centrado no paciente (Bolton et al.; 2019).

Segundo Mendes (2018) os modelos de atencdo a condicbes cronicas
necessitam de respostas sociais proativas, continuas e integradas em trés
dimensdes: sistemas de atencdo a saude, dos profissionais de salde e das pessoas
que utilizam o sistema, e atua em cinco niveis: promo¢ao da saude, com atuacao
intersetorial sobre os determinantes intermediarios; prevencdo das condicdes
cronicas de saude, com atuacdo sobre os determinantes proximais ligados a
comportamentos e estilos de vida;, atuacdo sobre as condigcdes cronicas
estratificadas por riscos e manejadas por tecnologias de gestdo das condi¢gbes de
saude; e, com atuacdo sobre pessoas com condicbes cronicas de alta
complexidade, por meio da tecnologia de gestdo da clinica. O presente estudo
sugere que as que as equipes atendem e cuidem de pacientes com condi¢cdes
crdnicas, pacientes vulneraveis socialmente j4 sao alvo de um cuidado aprimorado,
e como esses pacientes necessitam de cuidados mais intensivos, s&o
encaminhados para outros servicos ou especialidades e recebem monitoramento
mais de perto, contudo ndao encontramos no cuidado atual no Brasil, a estratificacao
por riscos, e as tecnologias de gestdo também sao bem limitadas, ha a necessidade
de otimizacao destes aspectos.

Como a GC foi considerada um modelo importante, mencionado por Mendes
(2018), ela apresenta-se como uma proposta viavel. Além disso, seus elementos e
abordagens subjacentes (Kathol, Perez e Cohen, 2010), ja existem na pratica diaria
das equipes de atencdo primaria. Atualmente ndo existe um papel de gerente de
caso no contexto analisado, mas o cuidado é compartilhado entre os profissionais
envolvidos. Isso reitera os resultados de Stokes et al. (2015), que define dois tipos
de GC da equipe multidisciplinar versus unico gerente de caso; e a eficacia da GC
pode ser aumentada quando entregue por esse segundo tipo de gestdo. No contexto
atual, o papel de gerente de caso pode ser compartilhado entre os agentes

comunitarios de saude e a equipe de enfermagem, por exemplo.

Pontos fortes e limitacdes do estudo

Um dos pontos fortes dos dados utilizados foi uma grande amostra de

entrevistas profundas e elaboradas com amostra estratificada usando método de
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amostragem de variacdo maxima. Por mais que alguns aspectos nao foram
diretamente abordados, como GC, por exemplo, o estudo original contemplou todo o
processo de cuidado de acordo com PCATool-Brasil. No atual trabalho realizamos a
triangulacdo das analises obtidas em relacdo aos profissionais de saude, com as
entrevistas analisadas dos pacientes.

Porém, ha uma tradicdo bem estabelecida para a realizagdo de um processo
de analise secundaria dos dados e, apesar de um recente crescimento do interesse
nesta metodologia, poucas informac¢fes estdo disponiveis sobre o processo (Long-
Sutehall et al; 2010). No entanto, o processo de analise secundaria trouxe licdes
Uteis para alcancar o objetivo deste trabalho. Além disso, o desperdicio de dados de
pesquisa tem sido amplamente discutido nas ciéncias da saude (Sharp e Curlewis,
2019), estudos podem informar como aumentar o valor e reduzir residuos em
pesquisa biomédica, e propor métricas para partes interessadas para monitorar a
implementacéo dos mesmos (Macleod et al.; 2014).

Implicacbes para a pesquisa

Conforme pode ser concluido, o processo de cuidado no Brasil apresenta
elementos possiveis para a implementacédo de GC e tem profissionais atuando neste
cuidado de uma forma parcialmente alinhada com o GC. Para operacionalizar um
GC que funcione com efetividade e eficacia, na realidade, seria importante o
desenvolvimento de projetos com enfoque na analise da viabilidade com piloto de
intervencao. Contudo, percebemos que podemos pensar nesta realidade como uma
intervencdo complexa (Skivington, et al., 2021) de acordo com o contexto (Bate, et
al.; 2014) existente no Brasil. Uma parte importante da operacionalizacdo dessa
intervencao seria oferecer a especificacdo de aspectos contextuais das intervencdes
heterogéneas de unidades diferentes da ESF, por exemplo politica e recursos
disponiveis; tecnologia e treinamento em tecnologia; treinamentos para as equipes e
materiais de apoio para auxilio no trabalho, além de acessos a outros profissionais
de saude como psicologos, assistentes sociais e sistemas de informacao também
seriam importantes elementos neste processo.

Ao considerar os dados apresentados no presente estudo e a literatura
disponivel, alguns elementos podem ser propostos:
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. Processo otimizado de identificacdo de casos para sistematizar uma triagem
de casos de alta intensidade — cuidado avancado (porque esta é a caracteristica
essencial de eficacia do GC (Mendes, 2018).

. Avaliacdo padronizada e rastreada das necessidades e o desenvolvimento de
um plano de cuidado biopsicossocial utilizando uma abordagem centrada na pessoa,
com multiplos tipos de prestadores de cuidados para ajudar a melhorar os resultados
dos pacientes (também associados a resultados positivos (Mendes, 2018).

. Realizar a criacdo de um processo de planejamento com etapas pré-
estabelecidas, a fim de que a equipe e os pacientes saibam qual caminho devam
seguir em seu tratamento (Hudon et al.; 2015), com diferentes op¢des de cuidados
(em aspectos como gestdo de medicamentos, apoio ao autocuidado, advocacia e
negociacao, apoio psicossocial, monitoramento e revisao), dependendo do perfil de
complexidade das necessidades do paciente.

. Coordenacgéo de casos dividida entre diferentes profissionais (Hudon, 2017) e
integrada através de um sistema de TI (por exemplo, uma insercdo de mobile/tablet,
integrado ao sistema eletrénico de registro médico).

. Ajustes no cuidado também integrando os diversos servicos para realizacdo

de encaminhamentos, por exemplo, integrado a um sistema de TI.

Em termos das praticas de intervencao especifica, pode-se utilizar o principio
AACTT (acao, ator, contexto, alvo e tempo). A estrutura AACTT fornece um meio
para estabelecer os elementos centrais de comportamento direcionado para a
mudanca. A estrutura facilita a descricao sistematica de quem precisa fazer o que,
de maneira diferente, entender o que pode impedi-los ou ajuda-los a fazer, como
apoia-los para lidar com as barreiras a mudanca e como demonstrar que esse apoio
funcionou. O principio AACTT é compativel com qualquer teoria, modelo ou
estrutura em que o comportamento é o foco da investigacdo e, portanto, tem o
potencial de ser integrado ao lado tedrico-chave abordagens utilizadas na pratica.

Uma outra possibilidade seria utilizagdo de uma abordagem conjunta entre
profissionais de saude e pacientes para o desenvolvimento de praticas especificas
de intervencdo. Por exemplo: Roda de Mudanca de Comportamento — BCW
(Behavior Change Wheel) (D’Lima, Lorencatto e Michie, 2020) que seria um
conjunto de ferramentas e principios inter-relacionados com o objetivo de orientar a

tomada de decisbes e facilitar o desenvolvimento sistematico de intervencdes
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comportamentais. A literatura de pesquisa de implementacdo contém varios
exemplos de como a abordagem BCW foi aplicada de diferentes maneiras para
explorar os problemas de implementacdo, projetar e refinar as intervencdes de
implementacdo, conduzir a avaliacdo do processo das intervencbes de
implementacdo e sintetizar a pesquisa de implementacdo (D’Lima, Lorencatto e
Michie, 2020).
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4 DISCUSSAO GERAL

Comparacédo com a literatura sobre as abordagens de cuidado no Brasil

Abordagem Centrada na Pessoa

O cuidado centrado no paciente € definido como uma filosofia de cuidado que
incentiva o controle compartilhado das decisGes de consulta sobre intervencdes e
gestdo dos problemas de saude do paciente com ele mesmo, e/ou com o0s
profissionais de saude.

A revisdo de escopo (Poitras, et al.; 2018) combinou intervencfes centradas
no paciente com intervencdes para pacientes com MM que foram associados a
resultados positivos relacionados a salde dos mesmos. Esta revisdo adiciona ao
trabalho realizado anteriormente por Dwamena et al. (2012) (intervencdes centradas
no paciente), de Bruin et al. (2012) e Smith et al. (2012; 2016) (intervencdes para
paciente com multimorbidade), por permitir uma visdo mais ampla interpretacdo dos
resultados. A combinacdo desses estudos reflete a importancia em criar
intervencdes centradas no paciente inovadoras e bem-sucedidas para pacientes
com MM.

No atual trabalho, observamos elementos da abordagem centrada na pessoa
no contexto brasileiro. Profissionais e pacientes relataram as decis6es do tratamento
sdo compartilhadas com os pacientes, porém esta realidade néo surgiu em todas as
entrevistas analisadas. Deste modo, faz-se importante explorar o porqué, na pratica,
essa abordagem nem sempre é utilizada, jA que segundo as pesquisas citadas
acima, esta abordagem tem gerado resultados satisfatorios quando relacionados a

pacientes com multimobidades.

Abordagem Biopsicossocial

Estudos que abordam a aplicacdo da abordagem biopsicossocial, como por
exemplo, (Kusnanto, Aguatian e Hilmanto, 2018) sugerem que condi¢cdes crbnicas
sao exemplos em que modelo biopsicossocial poderia ser implementado.

A abordagem biopsicossocial auxilia no tratamento de condigdes cronicas,

como diabetes e obstrucdo cronica doenca pulmonar, estas doencas estao
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associadas a processos biopsicossociais que levam a problemas de saude, por
exemplo, depressdo e ansiedade e outras comorbidades. A autogestdo para o
controle do diabetes inclui tarefas complexas, adesdo ao medicamento,
monitoramento das taxas de glicose no sangue, ajuste nutricional e controle de
peso, pratica de exercicios, cuidados com o0s pés e estratégias para lidar com a
doenca e suas complicacdes (Peyrot e Rubin, 2007) e (Segal et al.; 2013). O modelo
biopsicossocial capacita 0os pacientes como pessoas que participam ativamente no
manejo de suas doencas.

Os resultados do presente trabalho permitem identificar a presenca de
elementos da abordagem biopsicossocial na pratica cotidiana dos servigos de saude
analisados. Alguns profissionais de saude referiram realizar a coleta das
informacBes sobre todos os aspectos da saude da pessoa, principalmente os
médicos na prOpria consulta e 0s agentes comunitarios nas visitas domiciliares,
embora de uma maneira inconsistente.

Um exemplo desta abordagem seria o profissional de saude perguntando
ao paciente sobre o medicamento que esta tomando e como esta sua doenca
fisica (aspectos bioldgicos); como estdo sentindo e como esté lidando com elas
e como sua doenca (aspectos psicolégicos) e podem surgir (aspectos sociais),
perguntando se o paciente estd trabalhando, como é sua vida familiar. Além
disso, alguns servicos tém profissionais para atendimento especifico para cada
uma destas modalidades (como nutricionistas, psicélogos ou terapeutas

ocupacionais).

Busca Ativa

Com base na literatura (Lemke e Silva, 2010) disponivel sobre o assunto, a
busca ativa € uma forma de abordagem, de estar ativamente procurando o0s
pacientes e as questdes que dizem respeito a eles. Trata-se de uma atitude
permanente e incorporada a rotina de atividades de todos os membros das equipes,
mas, principalmente associado ao papel dos agentes comunitarios de saude.

A busca ativa € um procedimento de suma importancia no conjunto de acdes
em vigilancia epidemioldgica de investigacdo de campo, e tem como objetivo a
identificacdo precoce de casos suspeitos e uma rapida confirmagdo para orientar

adequadamente a aplicacdo de medidas de controle (Brasil, 2005b). Entretanto,
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busca ativa também passou a ser entendida como um movimento de ir
contracorrente do automatismo da demanda espontanea, no sentido de cartografar
as necessidades de saude para além dos agravos de notificacdo compulsoéria de
determinado territorio. Trabalhar na l6gica da busca ativa € uma das expectativas
que se tem sobre a prética dos trabalhadores no territorio e € bastante mencionada
na legislacdo e nos textos técnicos de saude, além de ser considerada uma
atribuicdo de todos os profissionais da ESF na Politica Nacional de Atencédo Béasica
(Brasil, 2007).

A busca ativa foi vista pelos entrevistados como um processo facilitador e foi
considerada necesséria no trabalho com pacientes vulneraveis, como aqueles com
doenca crénica; pois, segundo os participantes, a busca ativa auxilia na maneira do
profissional de saude realizar um contato mais diretivo com 0s pacientes, ou com a

coleta de informacdes deles, monitorando ou ajustando os planos.

Comparacédo do modelo de cuidado no Brasil com as evidéncias disponiveis

O modelo assistencial na APS brasileira esta pautado, desde 1990, pela
ESF, que se inspira em resolucdes da Alma-Ata (Brasil, 2002) e reafirma os
principios do SUS (Brasil, 1990), oferecendo assisténcia integral e continua as
familias e comunidades, incluindo acdes multiprofissionais de forma
interdisciplinar, construindo relacées acolhedoras e de vinculo entre
profissionais e a populagcédo, com énfase em vigilancia em sadde e na promocao
da saude. A ESF apresenta-se como eixo estruturante do processo de
reorganizacdo do sistema de saude, baseado na APS. O presente estudo, se
pauta nestas diretrizes, contudo sugere que o0s principios do SUS sejam
realizados, mas podem variar de acordo com a unidade e o profissional de
saude atuante, ou seja, sdo implementados de forma heterogénea e, muitas
vezes, de maneira abaixo do esperado.

No Brasil, ha a gestdo da condicdo de saude que € o guia que normatiza
a condicdo de saude na ESF em seus aspectos promocionais, preventivos,
curativos, cuidadores, reabilitadores e paliativos. Esta gestdo estrutura-se em
guatro grandes componentes: o plano de cuidado, a gestdo dos riscos da
atencdo a saude, as mudancas de comportamento de profissionais de saude e

de pessoas usuarias e a programacao da atencdo a saude (Mendes, 2012). No
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presente estudo nédo foi encontrado um plano de cuidado e gestdo dos riscos
plenamente estabelecido e realizados, na pratica, contudo, os profissionais de
saude ja apresentam um comportamento semelhante ao que estamos
sugerindo, o que falta € um treinamento as equipes, padronizacdo dos
processos de cuidado, por exemplo.

O MSB implementou progressivamente varias medidas politicas e financeiras
para fornecer assisténcia integrada e centrada na pessoa, com base em uma
atencao primaria publica forte. O MSB propdés o PTS como um instrumento para a
GC de cuidados centrados na pessoa para casos complexos, por meio de uma
equipe multidisciplinar (Silva et al, 2016), cuja efichcia e efetividade sao
desconhecidas. Até o momento, pouco se sabe sobre como € o GC praticos de
pacientes de atencao primaria a MM no Brasil (Rocha e Lucena, 2018). O que este
estudo demonstrou é que pode ser possivel que estes elementos que ja existam,
mas aparentemente, sdo aplicados de forma variada (entre unidades e pessoas),
assim configuram um desafio a equidade do cuidado.

Por exemplo, o cuidado direcionado a pessoas com doencas crénicas deve
ser planejado. Para o planejamento do cuidado deve haver um equilibrio entre as
necessidades relacionadas a doenca crbnica (verificacdo do controle metabdlico,
realizacdo de exames fisicos, laboratoriais periddicos, acompanhamento de adesédo
ao tratamento e manutencdo de mudancas de habitos) e as necessidades da
pessoa, de forma a oferecer acesso amplo sempre que solicitado (Chueri, et al;
2014). No atual trabalho, pode-se confirmar em algumas entrevistas que estes
aspectos sao realizados pelos profissionais de saude, geralmente equipe de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, com a contribuicdo dos pacientes.
Porém, ndo ocorrem de forma padronizada e carecem de um planejamento. Tais
acOes se diferem da literatura sobre a importancia do paciente ter um papel ativo, de
autogerenciamento e levando em consideracdo seus objetivos e desejos (van
Dongen et al.; 2016), portanto neste sentido, este processo poderia ser melhorado
no Brasil.

Além disso, Chueri e colaboradores (2014) salientam a importancia das
equipes de APS estarem familiarizadas com as tecnologias e conhecimentos
advindas da psicologia e antropologia (como as abordagens tratadas acima) para
atuar junto aos pacientes na orientagdo de mudancgas de habitos e na adesdo ao

tratamento, ou seja, aspectos fundamentais para o cuidado de pessoas com
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doencas crbnicas. Este estudo sugere que uma série de técnicas recomendadas
parecem ser utilizadas, mas aparentemente, inconsistentemente e sem um protocolo
claro de como e quando usar qual técnica/abordagem.

Alguns estudiosos também colocam sobre a importancia das equipes estarem
aptas para apoiar as mudancas tanto individuais quando dos familiares, bem como,
de atuar na adeséo do tratamento, na reabilitacdo, adaptacdo individual e familiar a
um novo contexto, entre outras situacdes (Chueri, et al; 2014). Neste trabalho
observamos que as equipes apresentam este perfil e atuam desta maneira com 0s
pacientes, porém estes aspectos poderiam ser melhorados através de algum tipo de
padronizacdo de monitoramento usando um sistema informatizado integrado, por
exemplo: sistemas informatizados, prontuarios compartilhados, eletrénicos ou nao,
sistemas de comunicacdo entre os pontos de atencdo para discussdo de casos,
gestdo da clinica, cuidado compartilhado, além de reconhecimento das informacdes
necessarias para o presente atendimento, tais como, continuidade dos profissionais,
lista de problemas, classificacdo de riscos, lista de medicamentos em uso, exames
solicitados (Starfield, 2002).

Segundo Mendes (2018) os modelos de atencdo a condigbes cronicas
necessitam de respostas sociais proativas, continuas e integradas em trés
dimensdes: sistemas de atencdo a saude, dos profissionais de salude e das pessoas
qgue utilizam o sistema. Para o autor, esses modelos se estruturam em um tripé de
sustentacdo: a estratificacdo dos riscos da populacdo usuaria, a estabilizacdo das
condicbes crbnicas e o autocuidado apoiado. Nao se opera com pessoas com
hipertenséo arterial, mas com pessoas de baixo, médio, alto e muito alto risco em
relacdo a esta doenca, 0 objetivo € estabilizar a condicdo crbnica para conter seu
risco evolutivo; e as condi¢cdes crénicas ndo podem ser estabilizadas sem um
componente proativo das pessoas que deixam de ser pacientes para transformarem-
se em agentes da producao social de sua saude, com o apoio de uma equipe de
saude e de sua rede de protecdo social (Mendes, 2018). O presente estudo sugere
gue as que as equipes estdo em consonancia com esta proposta, pois além de
cuidar de pacientes com condi¢des cronicas, neste contexto especifico, o paciente
vulneravel socialmente ja € alvo de um cuidado aprimorado, como esses pacientes
necessitam de cuidados mais intensivos, inclusive mais encaminhamentos para

outros servigos ou especialidades e mais monitoramento.
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Mendes (2018) sugere um modelo de atencdo as condi¢cdes crbnicas para o
SUS construido com o intuito de que um sistema publico e universal deveria
incorporar diferentes padrdes de determinacdo social da saude, atuando em cinco
niveis: promoc¢do da saude, com atuacdo intersetorial sobre os determinantes
intermediarios; prevencao das condi¢des cronicas de saude, com atuacdo sobre os
determinantes proximais ligados a comportamentos e estilos de vida; atuagcéo sobre
as condi¢cdes cronicas estratificadas por riscos e manejadas por tecnologias de
gestado das condi¢des de saude; atuacao sobre pessoas com condi¢des cronicas de
alta complexidade, por meio da tecnologia de gestdo da clinica. Esse modelo tem
sido utilizado no SUS com alguns resultados positivos, especialmente num modelo
de operacdo em redes da atencdo primaria a saude e da atencdo ambulatorial
especializada (Mendes, 2018). Os resultados apresentados mostraram que o
cuidado realizado pelas equipes analisadas ainda carece deste nivel de
estratificacdo em relacdo aos riscos. As tecnologias de gestdo referidas sugerem

limitacBes e a necessidade de otimiza¢cdo destes aspectos.

Comparacdo entre os componentes principais da gestdao de casos e as

evidéncias disponiveis

GC pode ser definido como um processo colaborativo que avalia, planeja,
implementa, coordena, monitora e avalia opcdes e servicos para atender as
necessidades de saude de um individuo por meio de comunicacdo e recursos
disponiveis para promover resultados de qualidade e custo-beneficio (Kathol, Perez
e Cohen, 2010). A American Case Management Association (WHO, 2015) define a
GC como um alvo, baseado na comunidade e abordagem proativa para o cuidado.
Assim, envolve a descoberta de casos, avaliacdo, planejamento assistencial e
cuidado, e coordenacédo para integrar servicos em torno das necessidades de
pessoas com condi¢cdes de longo prazo. De modo geral, os seguintes componentes
sdo considerados pelo King's Fund como particularmente importantes para GC
continuado: identificacdo de casos (em inglés: case-finding), avaliacdo (em inglés:
assessment), planejamento (em inglés: care planning), e coordenacéo de cuidado
(em inglés: care coordination), inclusive gestdo de medicamentos, apoio ao
autocuidado, advocacia e negociagao, apoio psicossocial, monitoramento e revisao
(King’s Fund, 2010).
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A partir do que foi analisado nesse estudo, pode ser feita uma comparacao
dos componentes necesséarios para que haja GC, em relacdo a como esta sendo
realizado atualmente o processo de cuidado no Brasil (tabela 3.1 abaixo), ou seja

elementos que ja existem relacionados com esses componentes.

Tabela 4.1: Comparacao dos componentes de GC com o que foi encontrado no processo de
cuidado nesse estudo. Ribeirdo Preto, 2021.

Componentes
Gerenciamento de Casos
(King’s Fund 2010)

IDENTIFICACAO DE Consulta agendada ou livre(triagem), visitas
CASO: domiciliares, discussdo de casos com equipe

Elementos existentes no processo de cuidado
atual (resultados desse estudo)

Entrevista médica longa ou curta, protocolos de
avaliacao ou cuidado, prontudrios, relacédo
terapéutica (vinculo), discusséo de casos com
equipe

AVALIACAO

Desenvolvimento: discussdo com o0s pacientes
anotacdes em prontuarios, cuidado menos
PLANEJAMENTO intensivo, cuidado intensivo (pessoas
“‘descompensadas” ou com vulnerabilidade social),
discussao de casos com a equipe

Monitoramento através de visitas domiciliares,

grupos de atividades consultas, medidas de

COORDENACAO DE parametros biologicos, sistema de farmacia.
CUIDADO Integrac&o do cuidado: Comunicacao pelo sistema,

apoio multidisciplinar, contato com outros niveis de
cuidado (telefone, presencial).

Falta de adesao ao tratamento, tratamento ineficaz,
piora no estado de saude. Mudanca no tipo de
AJUSTES NO CUIDADO cuidado: encaminhamento, agendamento de
consultas, visitas frequentes, facilitacdo de acesso
para o tratamento

Resumindo, em termos de necessidade de identificacdo e selecdo de
individuos alvo para os quais a GC é mais apropriada, observamos nas analises das
entrevistas que este primeiro aspecto é identificado pelas consultas agendadas ou
livre (triagem), nas visitas domiciliares, e nas discussdes de casos com equipe. Em
geral, para identificar os casos que seriam potenciais para o GC na APS brasileira
temos as consultas que ja sdo agendadas ou as livres, em que o paciente chega até
a unidade sem ter agendado realizadas pelo médico ou pela equipe de enfermagem,

as visitas domiciliares realizadas pelos agentes comunitarios de saude, além desta
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identificag@o também poder ser realizada em reunifes de discussdo de casos com a
equipe (em geral, médicos, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agente comunitério
de saude).

Em relacdo a avaliacdo do atendimento individual séo realizadas entrevistas
pelo médico, quando é uma primeira consulta, o médico realiza a anamnese
(historico do paciente) e a consulta se torna mais longa, ja quando trata-se de uma
consulta de retorno ela é mais curta, protocolos de avaliacdo ou cuidado também
sao utilizados para avaliacéo, além do uso dos prontuérios, e da relacéo terapéutica
(vinculo) entre médico e paciente ser bastante importante para que o paciente confie
no profissional para contar sobre sua intimidade neste momento de avaliagao, as
discussfes de caso com a equipe também aparecem neste topico.

Como nao se percebe que existe um planejamento estabelecido no contexto
brasileiro, demos o nome desta etapa de desenvolvimento em que podemos
observar discussdo do médico ou enfermeira com o0s pacientes sobre seu
tratamento, as anotacdes em prontuarios feita pelos médicos, a identificacdo de
guem necessita de cuidado menos intensivo, ou de cuidado intensivo, por exemplo,
pessoas “descompensadas” ou com vulnerabilidade social, e, também discussao de
casos com equipe.

Em termos de coordenacéo de cuidado, é realizado monitoramento através de
visitas domiciliares realizadas pelos agentes comunitarios de saude, grupos de
atividades pela equipe multidisciplinar, consultas pelos médicos, medidas de
parametros biologicos pelo auxiliar de enfermagem, sistema de farmacia que o
meédico consegue checar para verificar se o paciente foi buscar seu medicamento,
por exemplo. Observamos também neste ponto a integracdo de cuidado que é
realizada pela comunicacdo pelo sistema pelos médicos e enfermeiros, apoio
multidisciplinar pela equipe, contato com outros niveis de cuidado que é facilitado
pela equipe de enfermagem ou pelo agente comunitario de saude através de contato
telefébnico ou presencial.

E no tépico de ajuste dos planos de cuidados, caso seja necessario,
observamos que é realizado quando ha falta de adesdo ao tratamento, ou quando
tratamento ndo esta tendo efeito, ou pela piora no estado de saude. Para isso, €
possivel oferecer mudangca no tipo de cuidado que pode ser realizado por

encaminhamentos a outras unidades ou servicos de saude, pode ser realizado
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agendamento de consultas, visitas mais frequentes, facilitagdo de acesso para o

tratamento.

Comparacdo entre as funcbes de gerente de casos e as evidéncias

disponiveis.

A coordenacdo de caso € realizada pelo gerente de caso, que é um
profissional de saude que auxilia pacientes no GC como um tipo de modelo de
cuidado, por exemplo, neste caso, pacientes com doencas crbnicas ou com
complexidade de saude para melhorar e estabilizar sua saude (Kathol, Perez e
Cohen, 2010). Um dos resultados do estudo realizado por Hudon et al (2019)
afirmou que a presenca regular de um paciente com um gerente de caso trouxe
resultados positivos para o tratamento.

Estudo conduzido na regido sul do Brasil descreveu uma intervencgao
realizada por um gerente de caso, que pertencia a equipe de enfermagem. As
intervencdes desenvolvidas envolviam consultas de enfermagem, contato telefénico,
visitas domiciliares, educacdo em saude e encaminhamentos. Os resultados
mostraram que o GC proposto possibilitou a melhora dos efeitos do tratamento da
hipertenséo arterial sistémica utilizado nos servicos da APS, pois houve reducao nos
niveis de pressao arterial, circunferéncia abdominal, IMC e melhora da adeséo ao
tratamento dos pacientes que participaram do GC (Silva et al, 2019).

As principais fungcdes de um gerente de caso (Kathol, Perez e Cohen, 2010)

sdo descritos na tabela 3.2. Ribeirdo Preto, 2021
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Tabela 4.2: Principais func@es do gerente de caso e possiveis atores em contexto do estudo
atual.

Principais Fung¢des do gerente de caso (Kathol,
Perez e Cohen, 2010)

Possiveis atores baseados
este estudo

Conduzir uma avaliagdo abrangente da saude do
paciente

Médico

Educar o paciente e os membros da equipe de
assisténcia a saude sobre o gerenciamento de
casos, identificar as barreiras para a melhoria da
saude, recursos da comunidade, e assim por
diante, para que decisfes informadas possam ser
tomadas

Médico, enfermeiro, agente
comunitario de salde

Desenvolver e executar um plano de cuidados de
forma colaborativa com o paciente, a familia do
paciente, o médico / prestador de cuidados
primarios, outros prestadores de cuidados de
saude, a comunidade, para melhorar a saude,
qualidade de vida, uso adequado de servicos de
saude e conservacao de recursos de saude

Médico, enfermeiro, agente
comunitario, auxiliar de
enfermagem, equipe
multidisciplinar

Facilitar a comunicacao e coordenacao entre 0s
membros das equipes de salde bioldgica e
psicoldgica do paciente para diminuir a
fragmentag&o e aumentar entrega baseada em
evidéncias

Equipe multidisciplinar

Envolver o paciente no processo de tomada de Médico
decisao
Resolver problemas e explorar opc¢des para Enfermeiro

melhorar o atendimento

Considerar planos alternativos, quando necessario,
para buscar os resultados desejados

Médico, enfermeiro

Esforcar-se para melhorar a qualidade do
atendimento e manter a relagédo custo-beneficio
caso a caso

Médico

Auxiliar os pacientes na transi¢cao segura de suas
informacdes de cuidados e procedimentos
necessarios entre os ambientes de cuidados (por
exemplo: paciente internado, ambulatorial,
enfermaria, centro de reabilitacéo, etc)

Enfermeiro, médico

Garantir que os pacientes recebam cuidados de
gualidade, a equipe de salde deve ser apoiada na
prestacdo de servicos de qualidade e garantir os
recursos recebidos pelo Estado.

Médico, agente comunitério de
salide

Estimular o paciente a se cuidar da mesma
maneira.

Médico, enfermeiro, agente
comunitario, auxiliar de
enfermagem, equipe
multidisciplinar
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O que pode ser observado em relacao aos atores € que existem elementos de
GC no processo de cuidado no Brasil, porém o processo ndo € realizado somente
por uma pessoa, atualmente ndo existe um papel de gerente de caso, mas o
cuidado é compartilhado entre os profissionais envolvidos no cuidado, semelhante
ao que se propde na literatura em relagéo a intervengdes complexas levando em
consideracao o contexto estudado (Skivington, et al., 2021). O gerente de caso das
ESF analisadas, pode ser um papel compartilhado entre os agentes comunitarios de
salude e a equipe de enfermagem, por exemplo. Na tabela 3.2 acima, € necessario
considerar quem, no contexto de estudo atual, podera realizar cada uma dessas
fungbes de uma forma que se alinhe com o fluxo de trabalho atual. Diferentes
elementos da GC, realizadas por diferentes atores, poderiam ser potencialmente

integrados através de um sistema de informacoes.

Pontos fortes e limitagcbes desse estudo

Dados

Um dos pontos fortes dos dados utilizados foi uma grande amostra de
entrevistas profundas e elaboradas com amostra estratificada usando método de
amostragem de variacdo maxima. Entretanto, alguns aspectos ndo foram
diretamente abordados, como GC, por exemplo, por ndo ter sido o foco especifico
deste primeiro trabalho, alias, a meta de estudo original foi de contemplar dos todos
aspectos de processo de acordo com PCATool-Brasil e deixar o entrevistado a
vontade para abordar os assuntos, desta forma capturando o processo de cuidado
como ocorre normalmente. No entanto, as entrevistas foram complexas e
aprofundadas, abrangendo todos os aspectos do cuidado em conjunto com o0s
profissionais da APS, além da realizacdo de triangulacdo dos dados. A triangulacao
se refere ao uso de varios métodos ou fontes de dados em pesquisas qualitativas
para desenvolver uma compreensdo abrangente dos fenbmenos (Patton, 1999). A
triangulacdo também tem sido vista como uma estratégia de pesquisa qualitativa
para testar a validade por meio da convergéncia de informacdes de diferentes fontes
(Carter et al., 2014). No atual trabalho realizamos a triangulacdo das analises
obtidas em relacéo aos profissionais de saude, com as entrevistas analisadas dos

pacientes.
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Metodologia

Uma das criticas a analise secundaria € que, embora haja uma tradicdo bem
estabelecida de realizacdo de um processo secundario, e, apesar de um recente
crescimento do interesse nesta metodologia, poucas informagfes estdo disponiveis
sobre o processo (Long-Sutehall et al; 2010), pouca orientagéo esté disponivel para
conduzir, estruturar procedimentos ou avalia-los (Tate e Happ, 2018). Outro aspecto
€ que a analise secundaria de dados qualitativos oferece uma oportunidade para
maximizar a utilidade dos dados, no entanto, seus métodos requerem consideracao
cuidadosa e descricdo explicita para melhor compreender, contextualizar e avaliar
0s resultados da pesquisa (Tate & Happ, 2018). Alternativamente, um método
especifico que poderia ser utilizado para descrever o processo seria analise da
rotina do paciente através da jornada do paciente (em inglés: patient journey ou
clinical pathway). O principio da jornada do paciente estabelece uma estrutura de
coordenacdo para o desenvolvimento do servico, abrangendo a transicdo do
'‘paciente saudavel' na comunidade, através do diagndstico e tratamento na atencao
priméria e secundaria, para alta na comunidade, acompanhada por reabilitacdo e
acompanhamento ou, talvez, cuidado paliativo. E um modelo que requer
inerentemente uma abordagem integrada. Este modelo mantém o foco nos
pacientes e suas experiéncias, em vez de reverter para posicfes organizacionais e
profissionais (Wales, 2005). No entanto, o processo de analise secundaria trouxe
algumas licOes uteis para alcancarmos o objetivo deste trabalho.

Por outro lado, o desperdicio de dados de pesquisa que ainda nao foi utilizado
€ amplamente discutido nas ciéncias da saude, um estudo pdde informar como
aumentar o valor e reduzir residuos em pesquisa biomédica, e propor métricas para
partes interessadas para monitorar a implementacdo dos mesmos (Macleod et al,;
2014).

Embora considerem as limitagdes, Hinds e colaboradores (1997) argumentam
gue é uma abordagem "respeitada, comum e econdmica para maximizar a utilidade
dos dados coletados" (Hinds et al, 1997, p. 408). Este método apresenta-se
suficientemente (til para descrever 0 processo e seus elementos, para demonstrar o
desenvolvimento de uma intengéo.

A utilizacdo desta metodologia no presente estudo mostrou-se possivel e Util.

Assim, foi possivel encontrar os temas pretendidos na quantidade inicial de
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entrevistas analisadas, e a checagem das entrevistas posteriores confirmou este
aspecto, a utilizacdo da estratificacdo pelo tamanho da cidade também foi util.
Inicialmente, seria realizado somente a analise com os profissionais, porém foi
decidido incluir as perspectivas dos pacientes para checar as informacoes e realizar
a triangulacédo dos dados, com a proposta de apresentar uma analise mais completa

e critica dos dados.

Implicagcbes para a pratica

Ao considerar as diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas
cronicas nas redes de atencdo a saude e nas linhas de cuidado prioritarias
propostas pelo MSB, pode-se observar propostas em relacdo a organizacdo do
processo do trabalho em todos os niveis de servico no Brasil (Brasil, 2013):
acolhimento, atencdo centrada na pessoa e na familia, cuidado continuado/atencéo
programada, atencdo multiprofissional, projeto terapéutico singular, regulacdo da
rede de apoio, apoio matricial, acompanhamento ndo presencial, atendimento
coletivo, autocuidado, linhas de cuidado e diretrizes clinicas, estratificacédo de risco,

educacao permanente.

Acolhimento

O acolhimento € um modo de atuar nos processos de trabalho em saude de
forma a atender a todos que procuram o0s servicos de saude. O profissional
responsavel pelo acolhimento deve identificar as demandas do usuario e assumir
uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas adequadas (Brasil, 2013).
Ou seja, requer exercitar uma escuta com responsabilidade e resolutividade e,
guando for o caso de orientar o usuario e a familia para continuidade da assisténcia
em outros servigos, requer o estabelecimento de articulacbes com esses servigos
para garantir a eficacia desses encaminhamentos.

Os resultados do presente estudo mostraram que geralmente o acolhimento
realizado pelos profissionais de saude ocorre nas unidades analisadas e que este é
um ponto importante para o estabelecimento do GC. Porém, urge a necessidade de
padronizacao dessa atividade e treinamento dos profissionais envolvidos.
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Atencdo Centrada na Pessoa e na Familia

O que o MSB propde baseando-se nos preceitos da OMS é uma atencao
colaborativa e centrada na pessoa e na familia, em substituicdo a atencéo prescritiva
e centrada na doenca, que transforma a relacédo entre os usuarios e os profissionais
de saude, porque aqueles deixam de ser pacientes e se tornam 0s principais
produtores sociais de sua saude (OMS, 2003).

Como ja foi tratado acima sobre este tOpico, na maioria das entrevistas
analisadas foram observados elementos da abordagem centrada na pessoa. Deste
modo, seria necessario treinar estas equipes para que pudessem ampliar sua
utilizacao e aplicacdo, na pratica, ja que segundo as pesquisas citadas acima, esta
abordagem tem gerado resultados satisfatérios quando relacionados a pacientes

com multimobidades, além de ser diretriz no sistema de saude brasileiro.

Cuidado continuado/atencao programada

Segundo o MSB: “A equipe de atencao primaria deve organizar a sua agenda
de modo a contemplar a diversidade das necessidades de saude da sua populacao.
Deve ser garantido o acesso em casos de urgéncia, de demanda espontanea nao
urgente e de cuidado continuado/programado. Entende-se por cuidado continuado/
programado aquele ofertado a usudrios que apresentam condi¢cdes que exigem o
seu acompanhamento pela equipe de atencao primaria. As ofertas, como consultas,
exames, procedimentos, sdo programadas com certa periodicidade, de acordo com
a estratificacdo de risco e as necessidades individuais daquele usuario. S&o
exemplos de cuidado continuado/programado o pré-natal, a puericultura, o
acompanhamento de usuarios com doencas cronicas ou com problemas de saude
mental” (Brasil, 2013, p. 19).

Pudemos observar neste trabalho que estes pontos sado contemplados nas
respostas tanto de pacientes quanto de profissionais, como por exemplo a
programacao de consultas, exames, procedimentos, contudo, quando se trata de
estratificacdo de risco e necessidade individuais de cada usuario, ndo encontramos
um processo claramente desenhado, seria preciso identificar todos estes pacientes,
idealmente em um sistema de informatica e definir o plano de cuidado para cada um

deles, ou alguma outra forma de identificacdo destas informacdes.
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Atencdo multiprofissional

Segundo diretriz do MSB: "a atencdo para as pessoas com doengas cronicas
envolve, necessariamente, a atencdo multiprofissional. A equipe deve ser entendida
enquanto agrupamento de profissionais que atende uma determinada populagéo e que
se reune periodicamente e discute os problemas de salde dessa populagdo e dos
individuos. Nesse sentido, o trabalho se torna efetivo na articulacdo de profissionais de
distintos nucleos, com seus saberes e praticas especificos, no campo Unico de atuagéo
para construgao de estratégias conjuntas de intervencao” (Brasil, 2013, p. 19).

Neste caso, em nosso trabalho, foi possivel identificar, que este tépico tanto
pelas respostas dos pacientes quanto dos profissionais foi contemplado. Algumas
unidades analisadas contam com o atendimento de psicélogos, e nutricionistas, por
exemplo. Porém, nem sempre todas as unidades podem contar com psicélogos,
profissionais de educacéo fisica, fisioterapeutas, por exemplo. Nossa recomendac¢ao

seria que as unidades pudessem ter mais a atuacao destes profissionais.

Projeto terapéutico singular

O PTS é uma ferramenta para qualificar o atendimento a pessoa com doenca
crbnica, favorecendo a discussdo de um sujeito singular em situacdo de maior
vulnerabilidade e complexidade. Consiste em um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas, construidas a partir do movimento de coproducéo e de cogestao
do processo terapéutico, resultado da discussao coletiva da equipe multiprofissional com
0 usuario e sua rede de suporte social (Oliveira, 2008; Brasil, 2010d).

Este topico ndo aparece claramente nos resultados deste trabalho, porém os
profissionais relatam desenvolver o PTS para pacientes com maiores
vulnerabilidades e complexidades, o que sugerimos, neste caso, seria a retomada e
leitura deste projeto e posteriormente um treinamento sobre como poderia ser

elencado estes pontos contidos no PTS.

Requlacado da rede de apoio

A regulacéo da Rede de Atencgéo as Pessoas com Doencas Crénicas envolve,

necessariamente, a capacidade da APS de ordenar os demais niveis da rede. Os
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fluxos e as condigbes para encaminhamentos devem ser definidos dentro da
construcéo das linhas de cuidado. Mesmo enquanto persistir 0 acompanhamento na
atencdo especializada, a APS deve continuar informada da situacdo de saude do
usuario, bem como acompanhar o desenvolvimento do plano de cuidado (Brasil,
2013).

No atual trabalho este ponto parece estar alinhado com as diretrizes do MSB,
0 que podemos salientar seria uma melhora nos sistemas de informatica para que
todos estes documentos e encaminhamentos ficassem alinhamos em um mesmo
sistema. Em algumas entrevistas os profissionais relataram, que nem sempre
conseguem saber como esta sendo feito o tratamento do paciente, ou que tipo de
exame realizado devido as limitacdes relacionadas as informacdes de outros niveis

de servico.

Apoio Matricial

Segundo o Ministério da Saude: “O apoio matricial deve ser parte fundamental
do processo de trabalho das equipes de atencédo especializada. A discussao dos
casos clinicos, presencial ou a distancia por meio do Telessaude Brasil Redes, bem
como momentos peridédicos para abordagens tematicas, atendimento conjunto, entre
outros, deve ser garantida dentro da agenda desses profissionais” (Brasil, 2013, p.
20).

Este aspecto parece estar na agenda da maioria dos profissionais de saude
em que realizamos as analises, geralmente este processo acontece nas reunides de

equipe.

Acompanhamento Nao Presencial

As interagfes entre as equipes de saude e 0s usuarios podem se tornar mais
produtivas com um equilibrio entre atendimentos profissionais presenciais e nao
presenciais por meio de telefone ou de correio eletrénico (Mendes, 2011).

“Outra acdo que se destaca € o acompanhamento de usuarios com casos
mais complexos. Esses usuarios, que necessitam de uma abordagem mais
intensiva, podem ter a necessidade de consultas diminuida se for possivel o uso de

outras formas de contato (telefone, e-mail” (Brasil, 2013, p. 21).
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Este aspecto também surgiu em neste trabalho, mas ndo parece ser um
processo muito bem estabelecido, visto que, ndo surgiu muitas vezes nas respostas
dos participantes. Seria importante inserir este topico na rotina de trabalho das
unidades, com a finalidade de poupar tempo e de organizar melhor o trabalho. Entre
as dificuldades apontadas para este aspecto ndo ser amplamente realizado
destacamos a vulnerabilidade existente em algumas regides, nem sempre € possivel

gue os pacientes tenham um aparelho de telefone, celular ou internet, por exemplo.

Atendimento Coletivo

O MSB afirma que: “Além dos atendimentos profissionais individuais, os
atendimentos em grupo devem fazer parte da atencédo a saude. Os grupos sao um
dispositivo potente de educacdo em saude, trocas entre os usuarios e destes com a
equipe de saude. Essa abordagem deve estimular a reflexdo sobre o adoecimento e
os fatores envolvidos nesse processo para, a partir disso, estimular formas de
autocuidado e mudanca de atitude” (Brasil, 2013, p. 21).

No atual trabalho, p6de-se observar que os grupos sao bastante utilizados no
trabalho das unidades, contudo, nem sempre h4 a adesdo dos pacientes. Um
trabalho de divulgacdo sobre a importancia destes grupos poderia ser feito para

torna-los mais atrativo aos usuarios.

Autocuidado

“‘Nas doencgas cronicas, o sucesso do tratamento depende fortemente da
participacdo e do envolvimento do usudrio enquanto sujeito ativo de seu tratamento.
Uma atitude de autocuidado que leve a estilos e praticas de vida mais saudaveis,
assim como a adesdo ao tratamento, ndo depende apenas de uma prescricao
profissional, mas de uma conscientiza¢do do usuario sobre sua condicdo de saude e
a relacao dela com suas praticas” (Brasil, 2013, p.22).

Em relacédo ao que foi observado neste trabalho, o autocuidado apresenta-se
fragilizado. Os pacientes ainda necessitam muito de um profissional para
falar/explicar o que ele deve fazer. Seria bastante importante a conscientizacéo
sobre o autocuidado para que os pacientes pudessem ter melhores resultados em

seu tratamento.
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Linhas de Cuidado e Diretrizes Clinicas

Diretrizes clinicas especificas sdo recomendacfes para cada nivel de
atencdo. Estas diretrizes devem ser elaboradas com o objetivo de orientar o
cuidado, a partir da compreenséo ampliada do processo saude-doencga, com foco na
integralidade, incorporando as melhores evidéncias da clinica, da saude coletiva, da
gestdo em saude e da producdo de autonomia. Em geral, definem critérios para o
diagnéstico da doenca ou do agravo a saude; o tratamento preconizado, com 0s
medicamentos, as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e
0 acompanhamento e a verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos
pelos gestores do SUS. Sdo definidas com a participacdo dos diversos atores
envolvidos no processo de cuidado das pessoas com condicdes de saude de
relevancia epidemiolégica. Orientam as linhas de cuidado e viabilizam a
programacao de acdes e a comunicacao entre as equipes e servigcos (Brasil, 2010a;
Brasil, 2011).

“‘Considerando que os servicos de saude devem estar organizados
regionalmente, € essencial que as regides de saude estabelecam as suas linhas de
cuidado e as suas diretrizes clinicas proprias” (Brasil, 2013, p 23).

Este topico ndo foi claramente citado nas entrevistas, mas pensando em um
processo de intervencéo, poderiamos colocar este ponto para discussao, e, também,

poderia ser inserido dentro do topico de padronizacdo que citaremos abaixo.

Estratificacdo de Risco

Segundo o MSB: “O conhecimento profundo da populagdo usuaria de um
servico € elemento essencial para a organizacdo da atencdo. Isso possibilita romper
com a atencdo baseada na oferta de consultas e procedimentos desorganizados,
caracteristica dos sistemas fragmentados” (Brasil, 2013, p.23). A finalidade da
estratificacdo de risco é classificar os usuérios de determinado servico de acordo
com a gravidade da enfermidade. Essa classificacdo deve permitir a definicdo de
uma série de ofertas que serdo programadas de acordo com o nivel em que se
encontra o usuario. Ela serve para avaliar, organizar e garantir o atendimento a cada

usuario, conforme a necessidade (Brasil, 2013, p 24).
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Pelo que foi observado neste trabalho, existe um olhar dos profissionais para
pacientes que necessitam de cuidado mais ou menos intensivo, ou pacientes com
vulnerabilidades sociais, ou que necessitam de encaminhamentos, por exemplo;
porém é inexistente uma estratificacdo organizada e bem delimitada. Isto poderia ser
realizado em um sistema de informatica para melhor organizacdo da atencdo e do

cuidado.

Educacdo Permanente

MSB orienta que: “Tendo em vista que a implantagcdo da Rede de Atencao as
Pessoas com Doencas Crdnicas implica mudancas nos processos de trabalho, é
fundamental uma educacdo permanente que supere os modelos tradicionais de
educacdo dos profissionais e caminhe no sentido de estratégias educacionais que
valorizam o trabalhador, seu conhecimento prévio e sua experiéncia profissional.
Deve ser realizada com base na aprendizagem por problemas, na aprendizagem
significativa e organizada em pequenos grupos, sempre tendo como referéncia e
ponto de partida as questdes do mundo do trabalho que incidem sobre a producgao
do cuidado” (Brasil, 2013, p. 24).

Este aspecto também nédo pdde ser observado claramente neste trabalho, se
as equipes pudessem ter essa educacao permanente e treinamentos, varios destes

pontos que estdo sendo sugeridos acima talvez pudessem ser solucionados.

Outros pontos importantes de implicacdes para a pratica

Padronizacao

Uma implicacdo aparente importante para a pratica € que nao existem
protocolos de trabalho bem estabelecidos, cada unidade de saude utiliza um formato
de trabalho, mas o resultado, em geral, é parecido, que parece ser o efeito de um
sistema de saude descentralizado. Neste contexto uma grande questdo levantada é
a questdo da padronizacdo, muito valorizada por alguns, mas criticada por outros.
Aqueles que argumentam a favor afirmam que minimiza o risco de erros, aumenta a
seguranca do paciente e pode realmente melhorar a experiéncia do paciente (Wears,

2015). Os defensores da personalizacdo veem uma abordagem padronizada como
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um modelo Unico para o tratamento de pacientes, eles argumentam que no ambiente
de saude de hoje, no qual a responsabilidade dos pacientes sobre sua saude e
resultados estd crescendo e se tornando essencial, uma personalizacdo pode
melhorar a satisfacdo do paciente e aumentar o envolvimento do paciente (Lavelle,
Schast e Keren, 2015). Por mais que tenhamos um sistema descentralizado, cada
unidade poderia pensar em sua realidade e contexto para organizar o melhor

formato, porém baseando-se em uma diretriz comum.

Planejamento

Com base nos dados analisados para este estudo, o processo de cuidado
carece de um planejamento estruturado, e é realizado nos momentos de
desenvolvimento, monitoramento e ajustes, na identificagdo e avaliacdo possuem
menos tarefas, talvez por conta de uma falta de padronizacdo e elaboracdo de um
plano de cuidado (conjuntos baseados em evidéncias de diagndsticos pré-
formulados e suas metas, recursos, caracteristicas e intervencdes relacionadas que
os profissionais da APS podem selecionar ao fazer um plano de atenc¢éo). Apesar de
sua importancia (Coulter et al.; 2015), os planos de cuidados tém sido repetidamente
considerados insatisfatdrios internacionalmente, e parece haver falta de evidéncias
sobre como integrar a perspectiva do paciente.

Um plano de cuidado padronizado que poderia ser realizado pelas equipes,
seria instaurar uma abordagem integral incluindo fatores relacionados ao paciente e
profissionais, fatores interpessoais, organizacionais e externos. Além disso, o lider
da equipe deve desempenhar um papel fundamental em observar a perspectiva do
paciente, organizar e coordenar colaborac¢des interprofissionais e orientar a equipe
durante os desenvolvimentos (van Dongen, 2016). Um exemplo de plano de cuidado
poderia ser o planejamento de cuidados personalizados centrado no paciente
(Bolton et al.; 2019).

O desenvolvimento de planos de servigo individualizados reuniu os pacientes
e suas familias com profissionais de saude e comunidade, estes planos ajudaram os
participantes saber para onde estavam indo, para qual caminho deveriam seguir,

segundo o que foi encontrado na pesquisa (Hudon et al.; 2015).
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Implicagbes para a pesquisa

Conforme pode ser concluido, o processo de cuidado no Brasil ja apresenta
elementos possiveis para a implementacdo de GC e tem profissionais atuando neste
cuidado de uma forma parcialmente alinhada com GC e alguns facilitadores
conhecidos estdo presentes, como construcdo de relacionamento; préaticas de
comunicacdo da equipe; relacbes com os pacientes, entre outros (Teper, 2020).
Para operacionalizar um GC que funcione com efetividade e eficacia (na realidade),
seria necessario um projeto viabilidade com piloto de intervengdo. Contudo,
percebemos que podemos pensar nesta realidade como uma intervengcdo complexa
(Skivington, et al., 2021) de acordo com o contexto (Bate, et al.; 2014) existente no
Brasil. Um tipo de intervencao, que tem estabelecidos elementos centrais (em inglés:
core intervention components), as fun¢cdes ou principios essenciais, e elementos

associados como apresentado em figura 3.1 (Blase e Fixsen (2013).

Figura 4.1: Componentes principais de intervencéo - dos principios as praticas.

Blase e Fixsen (2013)

Uma parte importante da operacionalizacdo dessa intervencao sera oferecer a
especificacdo de aspectos contextuais das intervencdes heterogéneas de unidades

diferentes da ESF, por exemplo politica e recursos disponiveis; tecnologia e
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treinamento em tecnologia; treinamentos para as equipes e materiais de apoio para

auxilio no trabalho. Um outro exemplo importante de contexto seria, acesso para

outros profissionais de saude como psicologos, assistentes sociais e sistemas de
informacéo também seriam importantes elementos neste processo.
Um outro aspecto central, sdo elementos estruturais, com base neste estudo

e na literatura anterior, podem ser propostos seguintes elementos:

e processo otimizado da identificagdo de casos para sistematizar uma triagem de
casos de alta intensidade — cuidado avancado (porque esta € a caracteristica
essencial de eficacia do GC (Mendes, 2018)

e avaliagdo padronizada e rastreada das necessidades e desenvolver planos de
cuidado biopsicossocial usando uma abordagem centrada na pessoa com
multiplos tipos de prestadores de cuidados para ajudar a melhorar os resultados
dos pacientes, também associados a resultados positivos (Mendes, 2018)

e realizar a criagcdo de um processo de planejamento com etapas pré-
estabelecidas, a fim de que a equipe e os pacientes saibam qual caminho
devam seguir em seu tratamento (Hudon et al.; 2015), com diferentes opcdes
de cuidados (em aspectos como gestdo de medicamentos, apoio ao
autocuidado, advocacia e negociacdo, apoio psicossocial, monitoramento e
revisdo), dependendo de um perfil de complexidade de necessidades do
paciente.

e coordenacdo de casos dividida entre diferentes profissionais (Hudon, 2017) e
integrada através de um sistema de Tl (por exemplo, (uma insercdo de
mobile/tablet, integrado ao sistema eletrénico de registro médico).

e ajustes no cuidado também integrando os diversos servicos para realizacdo de
encaminhamentos, por exemplo, integrado a um sistema de TI.

Em termos das praticas de intervencdo especifica, a descricdo cuidadosa

das funcdes e atores envolvidos € de importancia central para o

desenvolvimento de uma ciéncia que pode ser generalizavel, esta intervencao

poderia ser realizada com a ciéncia de implementacéo, por exemplo usando o

principio AACTT (acéo, ator, contexto, alvo e tempo). Esta metodologia segundo

Presseau, et al (2019), visa projetar intervencfes de implementacdo para mudar

o comportamento dos provedores de saude e outros profissionais do sistema de

saude, buscando especificacbes detalhadas do(s) comportamento(s)
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direcionado(s) a mudanca para garantir alinhamento entre componentes de
intervencédo e resultados medidos.

Segundo os autores, a especificacdo detalhada do comportamento pode
ajudar a esclarecer lacunas de evidéncia-pratica, esclarecer quem precisa fazer o
que de que maneira, além de identificar barreiras e facilitadores modificaveis,
projetar intervengfes para aborda-los e, em ultima analise, fornecer um indicador do
gque medir para avaliar um efeito da intervencdo na mudanca de comportamento
(Presseau, et al; 2019). Na tabela 3.3. temos um modelo proposto de AACTT que

poderiamos utilizar na realidade brasileira.

Tabela 4.3: Um exemplo da implementagéo da AACTT.

Dominios o
Definicéo Exemplos
AACTT ¢ P
Prescri¢cdo de anti-hipertensivos,
Acio Um comportamento encaminhamento para
¢ discreto observavel especialista, lavar as méos,
definindo uma politica
O individuo ou grupo Médico de atencédo primaria,
de individuos que farmacéutico, assistente social,
Ator desempenham (ou residente, administrador, gerente
deveria / poderia) a intermediério, chefe de unidade,
acao formulador de politicas
Sala de exames, consultdrio
O ambiente fisico, médico, fora do quarto do
emocional ou social paciente, em um
Contexto em que o ator realiza sala de reunides, situagéo
(ou deveria / poderia) a | estressante vs. calma, quando
acao 0s parentes dos pacientes
estdo presentes ou ndo
O individuo ou grupo : .
L grup Paciente com diabetes e
de individuos para / ~ . .
presséo arterial acima de 140/80
Alvo com /em nome de :
. mmHg, paciente querendo parar
guem o ator realiza a
~ de fumar
acao
O periodo de tempo e .. L.
~ Na revisdo anual, na proxima
a duragdo em que o : .
. ~ vez que um paciente visitar,
Tempo Ator realiza a A¢éo no
todas as semanas, durante o
contexto com / para o >
alvo préximos 6 meses
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A estrutura AACTT fornece um meio para estabelecer os elementos centrais
de comportamento direcionado para a mudanca. A estrutura pode ser aplicada para
descrever o comportamento dos atores em multiplos niveis organizacionais. A
estrutura facilita a descricdo sistematica de quem precisa fazer o que de maneira
diferente, entender o que pode impedi-los ou ajuda-los a fazer entdo, como apoia-los
para lidar com as barreiras a mudanca e como demonstrar que esse apoio
funcionou. AACTT é compativel com qualquer teoria, modelo ou estrutura em que o
comportamento é o foco da investigacdo e, portanto, tem o potencial de ser
integrado ao lado tedrico-chave abordagens utilizadas na pratica. Abaixo é
apresentado um exemplo de como ele poderia ser aplicado a uma ac¢ao especifica

em uma intervencdo GC (tabela 3.4).

Tabela 4.4: Exemplo de aplicagdo do AACTT no contexto atual.

Dominios

AACTT Pratica de intervencéo especifica

Discutir com o paciente sobre seu cuidado, entender o
Acédo gue ele esta funcionando ou ndo em seu tratamento
para propor um plano de ajuste/cuidado.

Ator Equipe de enfermagem

Contexto Na sala de triagem

Paciente descompensado (aumento de pressao,

Alvo diabetes, etc)

Tempo Na proxima consulta (3 meses)

Neste pequeno exemplo, supde-se a aplicacdo do AACTT com um paciente
em gue seu tratamento ndo esta funcionando, visto que, trata-se de um paciente
com hipertensao, que ja realiza tratamento na unidade e por se sentir mal buscou o
servico. Chegando 14, a ACAO sera discutir com o paciente sobre seu cuidado,
entender com ele o que pode estar funcionando e o que pode nédo estar, apresentar
a ele um plano de cuidado e propor um ajuste neste cuidado. Quem deveria realizar
esta acdo poderia ser a equipe de enfermagem ou médico (ATOR), esta conversa
poderia ser na sala de triagem ou na sala de consulta (CONTEXTO), o ALVO seria

este paciente com aumento de pressdao e um TEMPO para realizar um novo contato
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seria em torno de 3 meses. Este exemplo poderd ser realizado em todos as
situacOes apresentadas nesta intervencdo, conforme exemplo a seguir, na Figura
3.2.

Figura 4.2: Exemplo de aplicacdo AACTT em diversos momentos do processo de cuidado

neste estudo.

Acao

especificar os
comportamentos que
precisam mudar, em
termosdo que pode ser
observado ou medido

Ator

especificar cada pessoa /
pessoas que faz/fazem
ou poderiam realizar
cada uma das agoes
direcionadas

Contexto
especificara localizagdo
fisica, contexto
emocional ouambiente
socialemque a agdo é
realizada

Alvo

especificarapessoa/
pessoascom/ para
quem a agdo é realizada

Tempo
Especificarquandoa
acdo é realizada(ahora/
data / frequéncia)

Acdo1l

Acdo 2

Acdo3

Discutir com paciente
sobre o que esta

Tragar um plano de
cuidado junto com

Checar se o ajuste

dando certo ou nédo ele e ajustar seu funcionou
em seu tratamento tratamento
Ator1l l Ator 2 l Ator3 l
Equipe de Agente Comunitario de
Enfermagem Médico Satde
Contexto ll Contexto 2 l Contexto 3 l

Na sala de triagem

Consultério/telefone

Na casa do paciente

Alvo1l l Alvo 2 l Alvo 3 l
Paciente i
y Paciente
Paciente
Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 l
Quando o paciente Mg momento.em e X
x busca a unidade Trimestral

busca a unidade

Uma outra possibilidade seria utilizagdo de uma abordagem conjunta entre
profissionais de salde e pacientes para o desenvolvimento de praticas especificas
de intervencdo. Por exemplo: Roda de Mudanga de Comportamento (em inglés: the
behavior change wheel - BCW) que seria um conjunto de ferramentas e principios
inter-relacionados com o objetivo de orientar a tomada de decisbes e facilitar o
desenvolvimento sistematico de intervengcfes comportamentais. A implementacao de
novas praticas e / ou a mudanca de préticas existentes em organizacdes, servigos e

sistemas requer mudancas no comportamento humano individual (por exemplo,
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profissional de saulde) e coletivo (por exemplo, equipe clinica). A literatura de
pesquisa de implementacdo contém varios exemplos de como a abordagem BCW foi
aplicada de diferentes maneiras para diferentes propositos. Isso inclui explorar os
problemas de implementacéo, projetar e refinar as intervencdes de implementacéo,
conduzir a avaliagdo do processo das intervencdes de implementagcao e sintetizar a

pesquisa de implementacdo (D’Lima, Lorencatto e Michie, 2020).
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5 CONCLUSOES

Conseguimos demonstrar através deste trabalho que ha na ESF da regido de
Ribeirdo Preto/SP no Brasil uma organizacdo de processo de cuidado e, pensando
nos pontos da GC citados acima, também podemos considerar que a ESF trabalha
com pontos presentes neste modelo, porém, ndo existe uma nomeacéo formal e os
procedimentos ndo sdo padronizados conforme estabelece a definicdo de GC.
Podemos identificar, também, que os atores envolvidos no cuidado, sdo agentes
comunitarios de saude, auxiliares de enfermagem, enfermeiros e médicos, cada um
realizando um papel em cada parte do processo, portanto um processo de cuidado
complexo tipo GC seria potencialmente viavel, pensando no contexto brasileiro, em
que varios profissionais de saude realizassem a funcdo de gerente de caso e
ferramentas para ajudar na identificacdo, avaliacdo, planejamento de cuidados e
monitoramento. A analise secundaria de um estudo qualitativo compreensivo pode
trazer informacdes sobre a viabilidade do modelo assistencial, sem a necessidade
de coletar novas informacdes. E necessaria mais orientacdo de como realizar tal

analise para este fim, aqui apresentei um exemplo de como.
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APENDICE

Apéndice 1: Codificacdo indutiva.

AL AR B B LEMLALELEL AL S VL RLAE A S

E: Entiio vocé falou sobre medicacbes, como vocé fica sabendo? Caso que chega
aqui de paciente que chega e niio lembra o nome do medicamento. Como que vocé
consegue essa informacio?

que eu conhego eu vou falando: & esse? “Nio”, & aquele? “Nio”, € aquele? “Acho que
€7, vocé pegou la no posto ou vocé comprou? “Peguei no posto”. Eu consigo entrar no
cadastro aqui no Hygia e vejo 1a que medicamento que ele retirou, ai eu consigo ver, ou
entdo se eu nio consigo de jeito nenhum, eu falo: Olha, entio quando vocé for na sua
casa, depois, traz a receita pra eu ver que medicamento que € Eu sempre anoto.
{Uhum} As vezes eu nio consigo logo de cara, assim, tem que a pessoa trazer pra ver.

{Entendi} |

E: Como vocé fica sabendo que a pessoa tirou esses medicamentos que vocé
prescreveu pra ela?

as medicaches que o paciente toma e pergunto: ti tomando o AAS, “T§", ti
tomando Enalapril? “Ah. ndoté”™. por que? “Porque o médico la falou pra eu
tomar Losartana™, ai eu anoto: o cardiologista substituiu pelo Losartana, € desse jeito.
{Entendi} Entendeu? Tem pessoa que informa muito bem, mas tem pessoas
que informam muito mal e ev fico nessa dependéncia. Se for uma pessoa muito
preocupada com a sua saide € que lembra também o nome de medicamentos, que
também as vezes ndo € facil, {Uhum} e ai ela fala certinho: “Olha, ele falou que tal, tal,
tal, trocou esse remédio, passou esse, {Uhum} e falou pra eu te avisar”. Mas temn pessoa
que ndo tem mesmo essa preocupacio, {Uhum} e ai ei fico perdido, né? {Uhum} |

E: Nio, eles, vocé pergunta pra pessoa trazer as receitas ou medicamentos? [[Eu
entendi correto]], nesse caso. E como vocé fica sabendo se a pessoa esta tomando
esse medicamento? Tanto o que vocé prescreveu quanto os outros?

M10: Vocé ta falando se ta fazendo de acordo, né? Se ti tomando certinho né? Se ta
seguindo...

E: Isso.

Natalia

Descrigio: Por falta de informagfes no sistema, o profissional
depende da resposta do paciente, &, muitas vezes ele ndo conssgue
responder com assertividade sobre o seu tratamento. Questdes
reladionadas a planejamento de cuidados.

Dascritores case-manzgemant:
1-} Coordenagio do cuidado de salde

Natalia
Descricio: Importincia de paciente saber da sobre seu tratamento.
Dificuldadzs com as informagies inseridas no sistema da rede.

Descritores :ase-managernent:

1-} Coordenagdo do cuidado de salde

2-) avaliagio = planejamento de cuidados individuais
3~} Acompanhamento regular dos pacientes

M10:Fu pergunto, mas nem sempre a gente escuta assim, realmente, eles
falam que ti tomando, sempre estio. Semana passada a gente foi na casa de um senhor
que diabético e hipertenso. tem oitenta e dois anos e mora sozinho {Uhum} e ai ele diz
sempre na consulta que ta tomando remédio. Eu pergunto: seu Nelson, o senhor ta

Natalia August 20, 2019

Descricio: Cuidado individuzlizado do paciente em visitas
domicilizres. Importéncia em instruir os pacientss para garantir ssu
autzouidade, plansjamento de cuidado, pods ser inssrido nesta
ideia.

DesCritores case-manzsgemant:

1-] Multimorbidades,

2-) avalizgio de planejamento de cuidedos individuais,
3-) Acompanhamento regular dos pacientss e

4-] Ajustes dos planos de cuidada, s necessario

€1 Resiy 0




Apéndice | 86

Apéndice 2: Desenvolvimento da estrutura analitica (framework).

CODIGO

CATEGORIA

DESCRIGCAO CATEGORIA

A

11

Priorizacdo de casos (case priorisation): quais casos séo priorizados no
sistema de saude.

a)

Multimorbidade, doencas crbnicas e paciente descompensado
(multimorbity, chronic diseases, descompensated patient): pacientes que
possuem algum desses aspectos.

b)

Resisténcia ao tratamento (Resistance to treatment): resisténcias que
surgem dos pacientes em relacdo ao seu tratamento

c)

Vulnerabilidade (Vulnerability): vulnerabilidades existentes nos
pacientes.

1.2

Identificacé@o de casos (Identification of cases): casos identificados no
sistema de saude.

d)

Atenc¢do Centrada no Paciente (Patient-centered attention): abordagem
de atuacao.

e)

Histoérico do Paciente (Patient History): conhecimento do histérico fisico,
psicol6gico e social do paciente.

f)

Busca Ativa (Active Search): uma das formas de se buscar pacientes
gque estdo alocados no sistema de salde.

)

Protocolos ou Manuais (Protocols or manuals): protocolos ou manuais
utilizados.

21

Avaliacéo holistica das necessidades (Holistic needs assessment):
avaliacdo em sua totalidade das necessidades dos pacientes.

h)

Abordagem holistica: abordar o paciente de maneira integral.

2.2

Avaliacdo das necessidades de pacientes novos e existentes
(Assessment of needs of new and existing patients): avaliar as
necessidade de pacientes de estédo iniciando o tratamento no sistema e
dos que ja iniciaram.

Anamnese: tipo de entrevista feita pelo médico ao paciente, onde o
mesmo é submetido a diversas perguntas que auxiliardo o médico a
descrever no documento o diagndstico.

2.3

The importance of trusted relationship between a patient and doctor:
importancia da relacéo de confianca entre paciente e médico para o
tratamento.

24

Desenvolvimento de planos de cuidado (Developement of care plans):
desenvolvimento de planos de cuidados para o paciente de acordo com
0 que esta sendo observado nas consultas, visitas, etc.

Tratamento na Unidade ou Encaminhamento: quando h& possibilidades
o tratamento do paciente é realizado na unidade, quando néo, é
encaminhado a outros servicos dentro da rede.

Biopsicossocial: atendimento visando aspectos bioldgicos, psicoldgicos
e sociais.

Orientacgbes: orientacdes da equipe do sistema de salde aos pacientes.

Consultas (Consultations): consultas médicas.

= ||| O

Controle e rastreio: como séo realizados controle e rastreio de doengas
nos pacientes.

Acompanhamento de pacientes: como séo realizados 0s
acompanhamentos dos pacientes

HIS: quais sistemas de salde informatizados sédo utilizados.

Visitas Domiciliares (Home visits): realizacdo de visitas domiciliares.

N [ X[<| C

Ajuste os planos de assisténcia, se necessario: ajustes nos planos de
assisténcia dos pacientes.
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Desenvolvimento da estrutura analitica (framework)

Temas Categorias Construidas a partir da leitura das entrevistas
Identificacdo e .
J ? Sistema de
pré-selecédo de Triagem
individuos-alvo 9
Avaliacdo das Uso dos Discusséo
necessidades e - Protocolos ou Entrevista Entrevista Uso dos Uso da Relacéo | dos Casos
= Consulta médica ) . . . A
selegdo de Manuais de Médica longa Médica Curta Prontuérios Terapéutica com
individuos-alvo Avaliacao Equipe
Desenvolvimen ) : -
. Cuidado “menos Cuidado Vulnerabilidade
to dos planos | Planejamento . . - ;
h intensivo intensivo social
de cuidado
Coordgnagao Visitas Medidas de .
de Cuidado . ~ o « Sistema da
) Orientagdes Domiciliares de Parametros ..
/Monitorament . o Farméacia
o Monitoramento Biol6gicos
) Identificacdo de .
Ajustes no G . Encaminhament
) quem precisa de| Facilitadores
cuidado ; o}
ajuste
Abordagens Centrada na Biopsicossocial Busca Ativa
Pessoa
Integracéo do | Comunicagéo Apoio
Cuidado entre profissionai| Multidisciplinar
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Apéndice 3: Exemplos de codificagcdo das entrevistas com profissionais com o

framework.

E: Isso, tem hipertensio, ou outras dessas que eu falei. Falei varias, né: diabetes, hipertensio, artrite,
artrose, problema cardiaco. Vocé, pessoalmente, o seu envolvimento no atendimento dessas pessoas que
tem duas ou mais doencas crinicas, tem alguma diferenca em comparacio com o envolvimento com

pessoas que tem 56 uma doenca?

ACSS: Nio, trata 1gnal, s6 que o hipertenso e diabético leva mais em conta.

-
4 E: Como assim?
. e Comentarios X%
ACSS: Porque o hipertenso, ele pode ter problemas futuros, um AVC se ele nfo cuidar, diabético pode pe
um membro. né, amputacio se ele nfio cuidar: ja 0 que tem uma s6 das patologias. a gente cuida também, User margo 08, 2020 a
= - Tema: Desenvolvimento de Planos de Cuidado
ndo do mesmo jeito {que os outros} A P " |
Categoria: Cuidado “mais intensivo
E: {E ai}, o que é diferente? Vocé falon que tem que ter nm cuidado maior com quem tem {porq: Destrigdo: Agente comunitsria de salide respondendo que o3
. . pacientes com diabetes e hipertensdo sdo tratados com
uma morbidade maior}. prioridade o
AE?2: Ja Muitas vezes os pacientes chegam aqui cheios de duvidas e eles nio conseguem explicar exataments I:I
o que eles querem saber e qual que € a dificuldade deles. Eles as vezes rodeiam muito e ndo sabem o que
explicar exatamente, entdo a gente tem que tirar um tempo, sentar com esse paciente pra tentar entender o que
exatamente ele td precisando. L.
Comentarios v X

E: Alguns profissionais de saiide acham que idosos, pessoas com pouco estudo, tem mais dificuld
para se comunicar. Outros profissionais de saiide nio acham. O que que vocé pensa sobre isso?

AE2: Eu ndo acho que os pacientes que tem pouco estudo e os idosos tém mais dificuldade que os out
Eles. as vezes, conseguem se expressar de uma forma mais simples e mais efetiva do que o paciente que
nivel superior. Depende muito da patologia do paciente porque muitas vezes eles escondem parte do que
sentem pra gente nio ficar no pé deles. Pra gente ndo chegar e falar assim, olha vocé fez errado. Entdo e .
sdo mais faceis de entender.

M10: Ah. eu acho que isso ai é uma questiio de:-e € empatia, quando a pessoa ta aberta a receber,
quando as vezes pergunta, porque as vezes ninguem vai te contar uma coisa se vocé nfio pergunta,

Pégina 3 de 32

né? Se nfo for uma pessoa muito, que 4 em sofrimento muito grande, as vezes aquilo ali fica meio
escondido diante de outros problemas, talvez mais importante pra ela, nfo sei. mas se vocé pergunta
a demanda vem_ E eu acho que devido a um pouco de empatia, sabe? Eu tento ser uma pessoa bem
aberta pra conversar com o paciente e eu acho que eles se abrem, acho, né? {Jhum} nio sei assim._ &
uma visdo que eu tenho, que eles se abrem facil comigo. a maioria deles. Mas acho que é uma questio
de vinculo mesmo. Muitas vezes. primeira consulta. talvez ndo se sintam tdo a vontade e ai eles vio
me conhecendo, vendo como € gue € que mais ou menos funciona. tudo e dai eles vio se sentindo
mais a vontade {Uhum} pra falar.

E5: Na verdade seria assim, vaga de consulta agendada que a gente deixou separado, assim, na agenda

esses casos. Uai eu vim, nossa eu {§ com dor de garganta e vim cedo. As vezes eu tenho uma vaga pra esse

tipo, as dez e meia da manhd, entfio o paciente pode ir para casa e pode vir as dez e meia. {Ah, entendi} [
1850 € um teste que a gente val comegar semana que vem, nfo sei se vaii, {Entendi} se vai dar certo. {CLi
Mas eu acho que pode funcionar. As nossas vagas de agenda, fora visita domiciliar e fora crianga, quea g
deixa vaga e gestante também, que a gente deixa vaga especifica pra isso, ai a gente ndo marca outras cot
A n3o ser que assim, tem uma vaga de visita amanh3 e ninguém marcou visita domiciliar, ai gente lit
sendio, as vagas tio mais gou menos, hoje, pro meio de Outubro {Ah ta, entendi} De vagas abertas assim,
populagio em geral.

User margo 05,2020

Tema: Desenvolvimento de planos de cuidadao

C: Vulnersbilidade Social

Descricio Auxiliar de enfermagem comenta sabre a
dificuldade de entendimento que alguns pacientes teml

—

Comentarios

User margo 10,2020

Tema: Avaliagdo das necessidades

C: Uso da Relagdo Terapéutica

Descrico: Médico comenta sobre 3 importancia de construir
& se criar um vinculo com o paciente para o seu|tratamento.

|
—

pa |

Comentarios

Hatalia marco 06, 2020

Temea: Alysies no Guidade

Saimsara Fasliadarss

Dessrisde: Enfromsica.santa.sekre same Reds. frellisar e
arendimanta de um Barients que chesa @ ynidads aracisanda de um

cuidada.
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Apéndice 4: Exemplos de codificagdo das entrevistas com pacientes com o

framework.

E: Nesse dia a doutora ja marcou o retorno?

PAS8: Nao. Nio marca. Nio marca. Vocé vem €. com as- 1gual. meu marido tem convénio da usina ai eu fiz os

exames particular, ai voc# vem e tenta vaga. [Quando vocé faz o exame pelo posto ai vocé faz o exame emarca [

—-
a consulta mas é pra dois, trés meses. |
E: Ah, a dificuldade encontrada, entio, é agendamento? Comentarios - b4
PA‘?.»: E pra agenda_me_nto e tanto pra médi.co mmbem ne, porque ¢é igual aqui sé_tem dois méd.icos, Que Naty Chiapini Danellucci maio 28, 2021 a
clinico geral. um pediatra e um ginecologista. Essa ginecologista td atendendo trinta e sete pacientes potr | Tema: Avaliacio das necessidades
quinta-feira. Entéio tanto o desgaste pro profissional quanto pros pacientes. Fica- e- pra eles também | C:Consulta Médica
trabalham aqui dentro & um desgaste muito grande_ né? Porque & mu--ita gente! Pescricho: Paciente diz que para conseguir um agendamenta

q 2 = : - q mura g ' com a médica do posto demara de dois & trés meses.

E: Esse dia que vocé veio consultar na segunda-feira, ela teve tempo de te ouvir? A consulta é 1 £7 Responder ¥ Resolver
consulta longa? Ela aconselha, ela te ouve? Vocé conta pra ela os seus problemas? Como foi =
consulta?

médico atender as sete horas até as oito e meia [8h30] para saber se vai ter vaga. E. é complicado.

E: Entio, pra tratar hipertensio vocé trata aqui. A doutora Tatiana te indicou também as atividades,

conta pra nés como sdo as atividades, os dias, horirios, o que é feito.

PAS: [E a caminhada, uma caminhada em grupo, né, que vem todo mundo aqui no posto € a gente sai, vai pra |.:J

uvma quadra dentro do colégio mesmo. E é todos os dias. Na sexta feira ai vem todo mundo em jejum ai faz

£ a medigio de glicemia, o peso e mede pressdo. Al nds vamos tudo pra uma sala tomar um café e na s 2

— o EE L v P Comentarios A

feira faz acrébica. Ai junta o grupo, ai nés vai [vamos] dancar [risada descontraidaj.
Naty Chiapini Danellucci maio 28, 2021
Tema: Integracio do cuidade/Monitoramento
PA8: Sdo as meninas, as agentes comunitarias, né? Ah- a enfermeira chefe quando ela tem um tempi LiAp“iE Dulri/Medidas de parémetros bioldgicos

n . - . . - Descricdo: Paciente conta gue faz grupo de caminhada, &
também acompanha e ¢ uma coisa assim, € uma coisa que eu ndo conseguia fazer uma caminhada e de

. N A ) nesse dia faz também as medidas de seu pardmetros
que eu entrei no grupo, ja deu uma boa mudanga porque vocé nio se sente ali sozinha. binlgicos, tama café da manhd

E: Quem acompanha vocés?

E: Entio o grupo pra vocé ti tendo um significado? Uma ajuda grande? £ Responder 7 Resolver

DAQ: Tan snnitn rimmificadn £ ammea 2inda senita snniba mranda

PA13: Exatamente.

E: Vocé pode me contar um pouco mais sobre isso? Ja vamos aproveitar
entio.

PA13: Eu (..) hd um ano e meio, hd exatamente um ano e meio atrds, eu sai de um
relacionamento e foi aonde que, como eu te falei que fazia dois anos que eu
comecel a ver que eu tinha hipertensdo na parte de pressdo alta, que a familia do
meu pai toda tem, & o meu irmio também tem, ja toma medicamento, eu entrei
numa parte dificil que eu tive uma separacio no final do relacionamento e teve
uma redugio de pessoas na empresa que eu trabalho também, e me sobrecarregou

s c - o
de servigo; e entrou essa parte psicoldgica da separagdo minha, aonde afetou um Comentarios
pouco a minha pressdo. que _comegou a alterar um pouco. hue ¢ aonde o LJ Natalia Chia dezembro 10, 2020
profissional da drea. do postinho que pertence ao meun bairro. junto com a Tema: Integracio do Cuidado: Apoio Multidisciplinar. Ajustes
enfermeira que me ajudou mutto la também. que ¢ onde eu comecei a passar pelo no cujdado: facilitadores & encaminhamento
e e | Descricio: paciente relata de um momento de dificuldade
Z pelap 22 que vivenciou e gue a enfermeira do posto o auxiliou a

E: No posto também? agendar com a psicéloga e com cardiologista

o ° Atores: Enfermeira, Psico [multidisciplinar), cardio
PA13: A psicédloga no posto também. I;'I (encaminhamento)
E: Entendi €7 Responder &3 Resolver
PA13: No momento, esses trés. \_:J
E: Ok, tia bom. Que tipo de ajuda, que tipo de tratamento, que tipo de
cuidado, Vinicius, que vocé recebeu até hoje pra pressio alta?
PA13: E— o médico me orientou muito, me orientou com medicamento no ‘I;" Comentarios - x

alimentaggo.

Natalia Chia dezembro 10, 2020

Tema: Monitoramento

Categoria: brientagdes

Descricio: Afirma que médico o orientou em relaglio aos
medicamentos e alimentagio.

Ator: Médico

PA13: Foi os fatores principais ai.
E: Ok. Entio, foi a medicaciio e a orientaciio pra alimentacio?

DPA13: Pra alimentagiio. £ Responder ¥ Resolver v



