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RESUMO 

 

Mendes CSS. Avaliação de um programa de telenfermagem em um centro de assistência 

de alta complexidade em oncologia (CACON) do sistema público de saúde no Brasil: 

análise de implementação [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 

de São Paulo; 2022. 

 

INTRODUÇÃO: Os tratamentos oncológicos ocorrem principalmente no cenário 

ambulatorial, que apesar dos benefícios, é cercado de particularidades que exigem 

atenção redobrada da equipe multidisciplinar. Diante desta problemática, estudos 

destacam o importante papel da telenfermagem (TE) na continuidade do cuidado. A 

literatura sobre a efetividade de programas de TE com atendimento disponível 24 horas 

para o paciente oncológico do sistema público de saúde brasileiro é escassa, e o processo 

de implementação do programa “Alô Enfermeiro” (PAE) e o seu impacto no paciente 

oncológico são pouco compreendidos. OBJETIVO: Avaliar o processo de 

implementação do PAE em um centro de assistência de alta complexidade em oncologia 

(CACON) do sistema público de saúde no Brasil. MÉTODOS: Dentro das vertentes de 

avaliação em saúde, foi realizada uma pesquisa avaliativa do tipo análise de 

implementação composta por três fases: 1) Desenvolvimento de um modelo lógico (ML) 

embasado na literatura com a participação dos profissionais envolvidos com o programa. 

2) Avaliação de barreiras e facilitadores na implementação do PAE por meio da aplicação  

do questionário The Normalization Measure Development (NoMAD) para os 

profissionais envolvidos com o PAE. 3) Estudo observacional do tipo coorte retrospectiva 

que avaliou o efeito do PAE na admissão de pacientes com câncer colorretal em vigência 

de tratamento no centro de atendimento de intercorrências oncológicas (CAIO) e no 

tempo de internação. RESULTADOS: O ML permitiu a organização dos componentes 

do programa, como insumos, atividades, resultados a curto, médio e longo prazo, 



 

 

 

 

demonstrando a interação entre eles. A partir do ML foi definida a pergunta avaliativa 

voltada para o efeito do PAE na admissão de pacientes em vigência quimioterapia no 

CAIO. A aplicação do NoMAD identificou que o setor com menor familiaridade dos 

enfermeiros relacionada ao PAE foi o CAIO, revelou ainda que os profissionais indicam 

o programa principalmente para questões assistenciais (59,6%). A menor média (3,2) 

encontrada foi relacionada a afirmação que indica que os profissionais recebem 

treinamento suficiente para habilitá-los a implementar o PAE. A consistência interna dos 

construtos apresentou alfas de Cronbach entre 0,66 e 0,78. No estudo observacional do 

tipo coorte retrospectiva, foram incluídos 379 pacientes, sendo que 46,4% da amostra foi 

exposta ao PAE. Cerca de 75% dos casos admitidos no CAIO não foram expostos 

previamente ao PAE, sugerindo a partir da aplicação do Propensity Score Matching 

(PSM) que o PAE pode reduzir em 98% as chances de um paciente comparecer ao CAIO 

(Odds Ratio = 0,024). Não houve diferença estatística significativa (p=0,494) no tempo 

de internação dos pacientes expostos ao PAE. CONCLUSÃO: Concluiu-se que o ML é 

uma ferramenta funcional para o planejamento, implementação e definição da pesquisa 

avaliativa. A aplicação do questionário NoMAD identificou lacunas no processo de 

implementação do PAE, permitindo o desenvolvimento de estratégias direcionadas para 

melhorias do programa. A avaliação do efeito do PAE na admissão de pacientes em 

vigência de tratamento com mFLOX no CAIO, demonstrou que o programa contribuiu 

para a redução do comparecimento no pronto atendimento do ICESP.  

 

Descritores: Telenfermagem; Avaliação de programas e projetos de saúde; Ciência da 

implementação; Oncologia; Serviços médicos de emergência; Pontuação de propensão; 

Continuidade da Assistência ao Paciente; Autocuidado..  

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Mendes CSS. Evaluation of a telenursing program in a high complexity oncology care 

center (CACON) of the public health system in Brazil: implementation analysis 

[dissertação]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2022. 

 

INTRODUCTION: Cancer treatments occur mainly in the outpatient setting, which 

despite the benefits, is surrounded by particularities that require increased attention from 

the multidisciplinary team. Faced with this problem, studies highlight the important role 

of telenursing (TE) in the continuity of care. The literature on the effectiveness of TE 

programs with 24-hour care for cancer patients in the Brazilian public health system is 

scarce, and the implementation process of the “Alô Enfermeiro” program (PAE)  and its 

impact on cancer patients are understood. OBJECTIVE: The aim of this study was 

evaluate the process of implementing the PAE in a high complexity oncology care center 

(CACON) of the public health system in Brazil. METHODS: Within the aspects of 

health assessment, an evaluative research of the implementation analysis type was carried 

out, consisting of three phases: 1) Development of a logical model (ML) based on the 

literature with the participation of professionals involved with the program. 2) 

Assessment of barriers and facilitators in the implementation of the PAE through the 

application of The Normalization Measure Development (NoMAD) questionnaire to 

professionals involved with the PAE. 3) Observational retrospective cohort study that 

evaluated the effect of PAE on admission of patients with colorectal cancer undergoing 

treatment at the oncological complications care center (CAIO) and number of inpatient 

bed days. RESULTS: The ML allowed the organization of the program components, 

such as inputs, activities, short, medium and long term results, demonstrating the 

interaction between them. Based on the ML, the evaluative question focused on the effect 



 

 

 

 

of the PAE on the admission of patients undergoing chemotherapy to the CAIO was 

defined. The application of the NoMAD identified that the sector with the least familiarity 

of nurses related to the PAE was the CAIO, also revealing that the professionals indicate 

the program mainly for care issues (59.6%). The lowest average (3.2) found was related 

to the statement that professionals receive sufficient training to enable them to implement 

the PAE. The internal consistency of the constructs showed Cronbach's alphas between 

0.66 and 0.78. In the observational retrospective cohort study, 379 patients were included, 

and 46.4% of the sample was exposed to PAE. About 75% of the cases admitted to the 

CAIO were not previously exposed to the PAE, suggesting from the application of the 

Propensity Score Matching (PSM) that the PAE can reduce the chances of a patient 

attending the CAIO by 98% (Odds Ratio = 0.024) . There was no statistically significant 

difference (p=0.494) in the number of inpatient bed days of patients exposed to PAE. 

CONCLUSION: It was concluded that ML is a functional tool for planning, 

implementing and defining evaluative research. The application of the NoMAD 

questionnaire identified gaps in the PAE implementation process, allowing the 

development of strategies aimed at improving the program.. The evaluation of the effect 

of the PAE on the admission of patients undergoing treatment with mFLOX at the CAIO 

showed that the program contributed to the reduction of attendance at the ICESP 

emergency service. 

 

Descriptors: Telenursing; Program evaluation; Implementation science; Medical 

oncology; Emergency medical services; Propensity score; Continuity of Patient Care; Self 

Care. 
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1. INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o câncer é a segunda maior 

causa de morte no mundo. Em 2018 estimou-se cerca de 18 milhões de novos casos de 

câncer por ano, e até 2040 é previsto que o número de pessoas acometidas pela doença 

alcance de 29 a 37 milhões.1 

As circunstâncias decorrentes do tratamento podem provocar a redução da 

estabilidade emocional dos pacientes oncológicos e dos familiares envolvidos no 

cuidado.2 Estudos demonstram que o aumento dos transtornos depressivos e de ansiedade 

podem estar associados à presença de sintomas decorrentes da doença ou tratamento.3 

Tais circunstâncias impactam significativamente a qualidade de vida desses pacientes.4 

A rotina de tratamento ocorre principalmente em regime ambulatorial. Os 

benefícios deste tipo de atendimento são frequentemente citados na literatura como custo-

efetivo e conveniente para o paciente/família, preservando as atividades diárias e convívio 

social, além de promover a redução da ansiedade.5,6,7 Por outro lado,  sinais de toxicidade 

ao tratamento, complicações pós-operatórias, sinais de agravos da doença, ou até mesmo 

dúvidas importantes do cotidiano, podem surgir fora do ambiente hospitalar e sem a 

supervisão constante de um profissional da saúde.8 Diante desse desafio, a equipe 

multidisciplinar tem um papel fundamental no desenvolvimento de estratégias que 

promovam a educação dos pacientes/família e autogerenciamento do cuidado (AC). 

O AC de pacientes em condições crônicas tem ganhado uma importante repercussão 

na literatura.9,10 Este conceito é determinado pela participação ativa do paciente no 

tratamento e no próprio cuidado. 10,11 A educação baseada na resolução de problemas é 

um componente essencial para o AC, sendo aplicada a partir da capacitação do paciente 

e cuidador para lidar com situações referentes a uma condição específica, como por 

exemplo, possíveis eventos adversos decorrentes de um tratamento.9,12 Estudos 
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comprovam a efetividade e o impacto do AC na redução de custos relacionados a 

utilização dos serviços de saúde por pacientes portadores de doenças crônicas.9 Na 

oncologia, intervenções conduzidas pela equipe de enfermagem obtiveram resultados 

significativos na melhoria do AC, e satisfação do paciente.12,13 Como efeito, o 

autogerenciamento pode promover a adesão ao tratamento, redução de eventos adversos 

provenientes da terapia, manejo dos sintomas associados a doença, percepção quanto a 

qualidade de vida e adaptação psicossocial.12 Estudos citam a viabilidade e eficácia da 

ferramenta telefônica ou plataformas interativas como estratégias para promover o AC 

com ênfase no manejo de toxicidades e sintomas de pacientes oncológicos.14, 15,16 

A OMS define o termo telessaúde como a “prestação de serviços de saúde, onde 

pacientes e prestadores são separados por distância...”. 17 A telenfermagem (TE) é 

definida pela International Council of Nurse (ICN) como a prática de enfermagem 

assistencial, educacional, de gerenciamento e de pesquisa realizada à distância, por meio 

eletrônico. 18,19 Comumente são utilizados os seguintes meios de comunicação: internet, 

computadores, telefones, ferramentas de avaliação digital e equipamentos de 

telemonitoramento.20 

No Brasil, a telessaúde surgiu em meados de 2007 com o intuito de apoiar a equipe 

de saúde da atenção primária. Em 2011 o programa foi expandido para as demais áreas 

da saúde passando a ser chamado de “Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes” com 

o objetivo de fornecer ao profissional da Rede de Atenção do Sistema Universal de Saúde 

(SUS) a “teleconsultoria”, “telediagnóstico”, “segunda opinião formativa” e 

“teleducação”.19 O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) publicou um parecer de 

nº 04/2014 em fevereiro de 2014, apontando a legalidade do enfermeiro(a) fornecer 

orientações por telefone de forma complementar ao atendimento presencial.19,21 A 

resolução COFEN nº 358/2009 ressalta que a Sistematização da Assistência de 
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Enfermagem (SAE) e o processo de enfermagem devem ocorrer em caráter presencial, 

não sendo permitida a teleconsulta para o enfermeiro,22 em contrapartida a teleducação é 

regulamentada para que seja disponibilizado ao paciente, cuidador, família e comunidade, 

informações, orientações e educação complementar por meio eletrônico.19 Em março de 

2020, o COFEN publicou uma resolução de nº 634/2020 que autoriza e normatiza a 

teleconsulta de enfermagem durante a pandemia provocada pelo novo coronavírus 

(SARS-COV-2) como forma de combate à doença.23 

A ferramenta telefônica tem sido amplamente utilizada para a continuidade do 

cuidado de pacientes portadores de condições crônicas. Uma análise demonstrou relação 

de custo-efetividade do suporte de enfermagem por telefone quando comparado com o 

cuidado usual de pacientes com insuficiência cardíaca crônica (ICC).24 Uma revisão 

sistemática relatou a melhoria da qualidade de vida, diminuição da mortalidade e redução 

de internações hospitalares como resultados do suporte telefônico e telemonitoramento 

de pacientes com ICC.25 No controle glicêmico de pacientes portadores de Diabetes 

Mellitus tipo 2 (DM2), a intervenção telefônica demonstrou resultados satisfatórios26, 27, 

e melhora significativa da adesão aos medicamentos (p>0,005) dos pacientes que não 

utilizavam insulina.26 

O uso do telefone também se mostrou eficaz na promoção da adesão ao tratamento 

com antirretrovirais de pacientes portadores da síndrome da imunodeficiência adquirida 

(AIDS).28 Um ensaio clínico randomizado cruzado realizado na Suíça avaliou o impacto 

da intervenção telefônica realizada pelo enfermeiro, também conhecida como TE, em 

crianças com doenças reumáticas inflamatórias. Os pacientes do grupo intervenção (TE) 

receberam uma ligação por mês do enfermeiro especialista durante um ano e 

posteriormente eram transferidos para o grupo controle (prática padrão). No grupo 

controle, os pacientes passavam em consulta médica a cada três meses por um ano, e 
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posteriormente eram transferidos para o grupo intervenção. Ao final do estudo observou-

se que o grupo intervenção apresentou menores queixas de rigidez matinal (primeiro ano: 

sem rigidez 80% / segundo ano: sem rigidez 97%) e dor (primeiro ano: sem dor 91% / 

segundo ano: sem dor 88%), quando comparado ao grupo controle que apresentou rigidez 

matinal (primeiro ano: sem rigidez 60% / segundo ano: sem rigidez 78%) e dor (primeiro 

ano: sem dor 59% / segundo ano: sem rigidez 67%) em maiores proporções. O ensaio 

clínico concluiu que a TE tem o potencial de reduzir problemas de saúde.29 Na Austrália 

uma coorte retrospectiva avaliou o efeito do suporte de TE após a alta hospitalar nas 

readmissões no serviço de saúde privado. Este estudo evidenciou que o grupo intervenção 

(TE) reduziu as readmissões hospitalares dentro do período de 28 dias após alta, em 29%, 

obtendo uma economia de aproximadamente AU$700.000,00.30 

Em 1989 Nail et al publicaram um estudo sobre a prática do cuidado de enfermagem 

por telefone no ambulatório de um centro oncológico, descrevendo os principais assuntos 

abordados nestas ligações - a informação, conforto e enfrentamento. Neste período, o 

papel da enfermagem ambulatorial já havia sido delineado como uma assistência 

concentrada no fornecimento de informações necessárias ao paciente e cuidador para o 

gerenciamento de sintomas da doença e efeitos colaterais da terapia. 31 

Dados coletados em um ambulatório de oncologia clínica e hematologia do centro 

médico da Universidade de Rochester em Nova Iorque, demonstraram que o manejo de 

sintomas foi a causa mais frequente de ligações realizadas por pacientes com tumores 

sólidos.32 A presença de sintomas relacionados ao câncer e/ou toxicidades provenientes 

da terapia podem estar associados a menores índices de qualidade de vida, falta de adesão, 

aumento da taxa de admissões em serviços de emergência, prejuízos irreversíveis, ou até 

mesmo ao óbito.33, 34, 35 O quadro 1 sumariza os benefícios da TE na continuidade do 
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cuidado, manejo de sintomas, promoção da adesão e satisfação do paciente oncológico, 

evidenciados na literatura. 

No St. James’ Institute for Oncology localizado no Reino Unido, foi implantado no 

ano de 2010 um serviço telefônico de emergência, no qual o contato é realizado pelo 

paciente em caso de sintomas antes de se dirigir ao serviço de saúde. Esta ferramenta 

auxilia o enfermeiro(a) na classificação do sintoma relatado pelo paciente/cuidador, e a 

conduzir o manejo de acordo com as diretrizes nacionais. Uma auditoria realizada em 

março de 2011 e junho de 2013 evidenciaram altos níveis de satisfação dos usuários. O 

tempo de internação dos pacientes após a implementação desta triagem telefônica 

diminuiu de nove para seis dias.36  

Na França, uma intervenção telefônica realizada pelo enfermeiro com o intuito de 

diminuir a ocorrência de possíveis eventos adversos (EA) e promover a adesão de 

pacientes com Leucemia Linfocítica Crônica em vigência de tratamento, resultou em 

menores taxas significativas da redução de dose do agente imunoquimiterápico por 

toxicidade. É sabido que para estes pacientes a intensidade da dose > 80% do esquema 

terapêutico com fludarabina, ciclofosfamida e rituximabe é primordial para uma maior 

sobrevida livre de progressão (SLP), sendo assim este estudo sugere que a TE pode 

impactar no aumento da SLP e sobrevida do paciente.37   

Uma metanálise publicada em 2017 revisou 16 estudos, sendo 13 ensaios  clínicos 

controlados randomizados (ECCR) e três ensaios clínicos não randomizados com uma 

amostra total de 2.912 pacientes com câncer, revelou que as intervenções telefônicas 

realizadas por enfermeiros(as) no cenário oncológico, obtiveram resultados satisfatórios 

na redução dos sintomas decorrentes da doença e promoção do autocuidado.38 Além 

desses benefícios, a TE pode contribuir com a redução das admissões nos serviços de 
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emergência, diminuição dos dias de internação e consequente economia de recursos 

hospitalares.39 

 

Quadro 1 - Estudos que evidenciam os benefícios da telenfermagem no cenário oncológico 
 

Autor/Ano Desenho de estudo País Intervenção Resultado 

Compaci, G14 

2011 

Estudo prospectivo 

não comparativo 
França 

TE para o manejo de 

toxicidades da QT 

Baixa incidência de 

hospitalização, atraso 

de TTO, redução de 

dose da terapia, e 

transfusão de 

hemocomponentes. 

Craven, O40 

2012 

Estudo longitudinal 

prospectivo 

Reino 

Unido 

TE para o manejo de 

toxicidades do TTO com QT 

VO 

Potencial redução de 

toxicidades da terapia 

Beaver, K41 

2012 

Estudo exploratório 

randomizado 

Reino 

Unido 
TE para pacientes com CCR 

Altos níveis de 

satisfação e os 

pacientes foram mais 

propensos a levantar 

questões durante a 

consulta médica 

Schneider, SM42 

2014 

Estudo 

randomizado 

Estados 

Unidos 

TEcom plano específico de 

educação e adesão à 

quimioterapia via oral 

Maiores taxas de 

adesão 

Kimman, M43 

2011 

Estudo controlado 

randomizado, 

multicêntrico 

Austrália 

TE no acompanhamento de 

pacientes com câncer de 

mama após o TTO 

Redução de visitas a 

clínica  

Beaver, K44 

2016 

Estudo 

randomizado, 

multicêntrico 

Reino 

Unido 

TE no acompanhamento de 

pacientes com CE 

TE se mostrou como 

uma alternativa efetiva 

Ferreira EB,45 

2017 

Estudo longitudinal, 

prospectivo, quali-

quantitativo 

Brasil 

Monitoramento via telefone de 

toxicidades relacionadas ao 

tratamento quimioterápico 

Contato telefônico é 

uma importante 

estratégia de conforto 

ao paciente 

StammB,46 

 2018 

Estudo 

randomizado 
Brasil 

Contato telefônico para 

esclarecer dúvidas em relação 

ao tratamento radioterápico 

Diminuição do escore 

de ansiedade 

 Telenfermagem (TE); Quimioterapia (QT); Tratamento (TTO); Quimioterapia via oral (QT VO); Câncer colorretal (CCR); Câncer de endométrio (CE).    
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As admissões dos pacientes oncológicos nos serviços de emergência comumente 

estão associadas aos fatores como idade, vigência de quimioterapia (QT) e/ou múltiplas 

comorbidades.34 Pacientes portadores de neoplasia maligna de cabeça e pescoço durante 

o período de tratamento apresentam taxas significativas de hospitalizações não planejadas 

e admissões no serviço de emergência.47 Em um serviço de saúde terciário na Ásia cerca 

de 55,7% das admissões de pacientes oncológicos no pronto socorro eram evitáveis, e o 

custo anual para todos estes casos foi de aproximadamente US$894.877,00.48 Um estudo 

realizado no M.D. Anderson Cancer Center definiu como visitas evitáveis ao serviço de 

emergência, aquelas que o problema poderia ter sido resolvido no ambulatório clínico ou 

por telefone.49 

No Brasil, estudos evidenciam os benefícios da TE no paciente oncológico. A TE 

contribuiu na diminuição do escore de ansiedade de pacientes em vigência radioterapia 

de um hospital universitário no Rio Grande do Sul.46 No Rio de Janeiro, um estudo quasi-

experimental avaliou a efetividade da TE no pós-operatório de gastrectomia e colectomia. 

Cerca de 80% dos pacientes eram diagnosticados com câncer. O grupo intervenção (TE) 

apresentou melhor recuperação pós-cirúrgica quando comparado ao grupo com cuidado 

usual.50 Outro estudo realizado em um centro de assistência de alta complexidade em 

oncologia (CACON) localizado no Distrito Federal, evidenciou que o contato telefônico 

promoveu conforto aos pacientes em vigência de quimioterapia a partir da promoção de 

educação em saúde e manejo de eventos adversos.45 

1.1. Programa “Alô Enfermeiro” 

Diante do contexto oncológico, observou-se a necessidade da implantação de um 

serviço de TE com atendimento disponível 24 horas por dia, em um CACON do Sistema 

Único de Saúde (SUS) localizado no estado e cidade de São Paulo - Brasil. Atualmente 
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este programa é chamado de “Alô Enfermeiro” (PAE) e tem como sede o Instituto do 

Câncer do Estado de São Paulo (ICESP).  

O programa surgiu a partir de uma iniciativa gerada pela preocupação da equipe de 

enfermagem que, naquele momento, vivenciava o fato do paciente oncológico ter como 

referência um serviço não especializado em caso de intercorrência, podendo levar a um 

atendimento não priorizado diante do cenário peculiar de um pronto socorro geral.  Diante 

desta problemática, o canal de comunicação com a equipe de saúde foi criado com o 

intuito de manejar precocemente os possíveis sinais e sintomas provenientes do 

tratamento ou doença oncológica, evitar que este paciente comparecesse 

desnecessariamente ao pronto socorro ou até mesmo identificar sinais de alerta que 

exigiam atendimento médico imediato. 

As atividades do PAE tiveram início por volta do ano de 2006 (figura 1) no Instituto 

de Radiologia (InRAD), local onde se concentrava o setor oncológico do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). Neste 

período era fornecido ao paciente/cuidador, durante o atendimento presencial, o número 

telefônico de um aparelho que permanecia com um enfermeiro da equipe durante o 

plantão, para que fosse realizado o contato em caso de dúvidas ou intercorrências fora do 

ambiente hospitalar. O profissional que portava o aparelho telefônico atuava também na 

assistência presencial, e de acordo com a demanda, o atendimento das ligações não era 

possível em determinados momentos. O turno limitado, a falta de registro do conteúdo da 

ligação, muitas vezes, pelo prontuário em papel não estar acessível no momento da 

chamada, e a escassez de profissionais direcionados exclusivamente para o atendimento 

das chamadas telefônicas, foram entraves importantes para esta configuração de 

atendimento, que até então, não havia sido formalizado.  
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Em 2008 foi inaugurado o ICESP, um CACON, atualmente reconhecido como um 

centro de excelência no âmbito nacional e internacional, e que integra o complexo do 

HCFMUSP, o maior e mais importante centro de atendimento médico e hospitalar da 

América Latina.51 

As operações do PAE foram transferidas para o ICESP no mesmo ano da 

inauguração. Algumas mudanças ocorreram gradualmente com esta transição, entre estas, 

a criação de documentos institucionais formalizando o programa, e o aumento da 

quantidade de aparelhos telefônicos móveis que eram distribuídos para um enfermeiro de 

cada ambulatório (ex.: Equipe da dor, ambulatório cirúrgico, equipe do cateter, entre 

outros.) ao longo do plantão (diurno). Entretanto os mesmos entraves do formato anterior 

da ferramenta eram recorrentes.  

Com o volume de atendimento aumentando progressivamente (gráfico 1), no ano 

de 2012 o PAE ganhou uma central exclusiva para atender estas demandas e um software 

específico para receber as chamadas telefônicas dos pacientes, tornando-se a partir deste 

momento, um canal de comunicação 24 horas/dia com o enfermeiro. O registro das 

ligações no prontuário eletrônico do paciente e a definição de uma escala para que os 

enfermeiros pudessem dedicar-se exclusivamente ao atendimento das chamadas à 

distância no momento que estivessem no PAE, foram avanços importantes conquistados 

com a implantação da central. 

Em 2020 um novo software (IRIS) para os atendimentos receptivos e ativos foi 

implantado. Este software é específico para centrais de teleatendimento, permitindo que 

até dez profissionais estejam conectados ao mesmo tempo. A partir desta ferramenta é 

possível registrar a volume e o tempo de atendimento, identificar o motivo da ligação seja 

ativa ou receptiva, detectar as ligações não atendidas para que sejam retornadas, mensurar 

a produtiva da equipe, gravar os atendimentos, gerar relatórios e gráficos das informações 
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descritas anteriormente. Os recursos do software possibilitam conhecer o perfil dos 

pacientes que utilizam o PAE, bem como identificar o volume de demandas geradas pelo 

atendimento ativo, dimensionar os recursos humanos de acordo com o número de ligações  

recebidas por período, entre outros, permitindo estabelecer estratégias para a melhoria e 

expansão do programa. 

 

A partir da implantação do sistema IRIS foi possível identificar o volume de 

atendimentos ativos, que no ano de 2021 chegou a mais de 30 mil atendimentos. 

1.2. Estrutura e recursos do programa 

A estrutura do PAE é composta por duas salas, cinco mesas de escritório, cinco 

cadeiras de escritório, cinco computadores, cinco telefones fixos com headset e sistema 

de caixa postal para o recebimento de ligações externas dos pacientes, dois telefones 

móveis para receber ligações internas da instituição, três quadros brancos para 

comunicados e acesso rápido a fluxogramas, pastas protocolos institucionais impressos 

para consulta, quatro porta folhetos em tamanho A4 de acrílico, planilha na plataforma 
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Gráfico 1 – Número de ligações atendidas anualmente no PAE. 



24 

 

 

 

do Google Drive para passagem de plantão, canetas, folhetos para divulgação do serviço 

aos pacientes, linha telefônica e acesso à internet. Esta estrutura comporta cinco pontos 

de atendimento, com um enfermeiro ocupando cada posição ao mesmo tempo. 

Os enfermeiros do PAE, comumente atuam nos ambulatórios de especialidades, o 

que possibilita conhecer os fluxos e perfil dos pacientes atendidos e estabelecer contato 

próximo a equipe multidisciplinar de referência do paciente. A escala semanal é composta 

por cinco enfermeiros no plantão diurno (07:00h às 13:00h), e cinco enfermeiros no 

plantão vespertino (13:00h às 19:00h). Nesta escala é realizado um rodízio entre os 

colaboradores dos ambulatórios de especialidades (1º, 3º, 4º e 5º andar). No período 

noturno semanal e aos finais de semana, permanece um enfermeiro nos plantões em dias 

pares em escala 12h/36h, e nos dias impares, o ramal do PAE é transferido a um telefone 

móvel que permanece com um enfermeiro do setor de tomografia durante o plantão de 12 

horas (19:00h às 07:00h). O plantão dos finais de semana é composto por um enfermeiro 

no período diurno (07:00h às 13:00h) e um enfermeiro no período vespertino (13:00h às 

19:00h), nesta escala o rodízio é realizado entre os colaboradores dos ambulatórios de 

especialidades (1º, 3º, 4º e 5º andar) e radioterapia. 

O PAE contempla não somente os atendimentos recebidos na central, mas também 

as ligações que são efetuadas aos pacientes de acordo com protocolos pré-estabelecidos 

e que serão exemplificados no tópico “tipos de atendimento”. Estas chamadas podem ser 

realizadas pelo profissional enfermeiro no próprio setor de origem, incluindo o 

ambulatório de QT, hospital dia, e unidade ambulatório do ICESP localizada no 

município de Osasco. Além disto, o PAE não se resume somente ao atendimento 

telefônico ativo ou receptivo, mas também são necessárias discussões com a equipe 

multidisciplinar das demandas recebidas para otimizar a conduta  orientada ao paciente. 
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1.3. Tipos de atendimento 

O PAE realiza dois tipos de atendimento, o receptivo e o ativo. 

Atendimento receptivo:  

O atendimento receptivo (figura 2) é aquele que o paciente entra em contato com a 

central telefônica do PAE para o esclarecimento de dúvidas, relatos de sintomas, 

ocorrências etc. Este contato é disponibilizado para todos os pacientes, a partir da primeira 

consulta na instituição. A cada demanda identificada no atendimento receptivo o (a) 

enfermeiro (a) orienta a conduta adequada baseada em algoritmos pré-estabelecidos e 

aprovados pelo corpo clínico da instituição, ou a partir da discussão do caso com a equipe 

multidisciplinar. 

 

Atendimento ativo: 

O atendimento ativo é aquele que o(a) enfermeiro(a) entra em contato com o 

paciente para realizar o monitoramento de demandas específicas, visando detectar 

precocemente possíveis toxicidades ou complicações decorrentes do tratamento 

clínico/cirúrgico, provável falta de adesão às recomendações multidisciplinares, uso 

inadequado de dispositivos essenciais para suprir as necessidades do indivíduo, esclarecer 

dúvidas relacionadas ao uso de medicações sintomáticas ou antineoplásicas via oral e 

realizar a busca de pacientes que apresentem alterações importantes em exames 

laboratoriais para orientação de conduta após discussão de caso com equipe médica. A 

cada demanda identificada no atendimento ativo o (a) enfermeiro (a) orienta a conduta 

adequada baseada em algoritmos pré-estabelecidos e aprovados pelo corpo clínico da 
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instituição ou a partir da discussão do caso com a equipe multidisciplinar. No quadro 2 

estão listados os principais tipos de atendimento ativo realizados no PAE. 
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Quadro 2 - Tipos de atendimentos ativos realizados no PAE 

Atendimento ativo Público alvo Objetivo 

Monitoramento de pacientes em 

vigência de quimioterapia via oral 

Pacientes em vigência dos seguintes 

antineoplásicos: 

 Capecitabina (ciclo 1 ou ciclo 2). 

 Temozolomida (todos os ciclos). 

 Procarbazina (todos os ciclos). 

 Pacientes não aderentes ao 

tratamento oral em qualquer ciclo. 

 Avaliar a adesão ao tratamento. 

 Identificar e manejar possíveis toxicidades 

precocemente. 

 Identificar sinais de complicações e/ou 

eventos adversos exacerbados 

 Esclarecer dúvidas quanto ao uso dos 

medicamentos sintomáticos e 

antineoplásicos via oral. 

Monitoramento de extravasamento 

de quimioterápico ou outras 

substâncias irritantes/vesicantes 

Pacientes que tenham apresentado 

extravasamento com agente quimioterápico, 

contraste, ou outras substâncias 

irritantes/vesicantes. 

 Avaliar a adesão dos pacientes às 

recomendações da equipe de saúde 

 Identificar possíveis sinais de complicações 

da lesão. 

Monitoramento pré-operatório 

Pacientes que apresentem comorbidades de 

base (HAS e DM) e estão em programação 

cirúrgica de alta complexidade  

(Ex.: peritonectomia e cirurgia de cabeça e 

pescoço). 

 Incentivar o paciente a realizar o controle 

adequado das comorbidades. 

 Identificar precocemente possíveis 

descompensações das comorbidades e 

planejar estratégias para o manejo 

juntamente a equipe multidisciplinar. 

Monitoramento pós-operatório 

Pacientes que recebem alta hospitalar após 

terem realizado procedimentos cirúrgicos de alta 

complexidade (Ex.: peritonectomia e cirurgia de 

cabeça e pescoço). 

 Identificar possíveis complicações pós-

operatórias.  

 Esclarecer dúvidas quanto aos cuidados 

com dispositivos, caso tenha. 

 Reforçar cuidados em domicílio. 

Monitoramento de infusor 

quimioterápico 

Pacientes em vigência de tratamento 

quimioterápico com uso de bomba de infusão 

portátil (infusor) em domicílio 

 Identificar possíveis falhas no 

funcionamento do aparelho infusor.  

 Identificar precocemente possíveis 

complicações decorrentes da terapia. 

Monitoramento de queda 

Pacientes que tenham apresentado queda 

dentro das dependências da instituição com 

ocorrência de trauma crânio encefálico provável 

ou confirmado e obtiveram alta hospitalar por 

estabilidade do quadro. 

 Identificar precocemente possíveis 

complicações decorrentes do trauma. 

Monitoramento de anticoagulantes 

Pacientes que fazem o uso de anticoagulantes e 

estão em programação cirúrgica com 

recomendação médica da interrupção do 

medicamento antes do procedimento. 

 Reforçar a importância da interrupção do 

medicamento de acordo com conduta 

médica.  

Busca ativa de pacientes com 

alterações em exames 

Pacientes que tenham realizado exames 

laboratoriais ou de imagem na instituição e que 

apresentem alterações importantes 

 Orientar conduta após discussão do caso 

com a equipe médica. 

DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; PAE: Programa “Alô Enfermeiro”. 
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2. DESENVOLVIMENTO 

2.1. Justificativa 

Comumente o tratamento e seguimento do paciente oncológico ocorrem em regime 

ambulatorial. Tal característica, apesar dos benefícios e da comodidade, representa 

também um desafio para equipe multidisciplinar de saúde, decorrente do risco de 

toxicidades e/ou complicações relacionadas ao tratamento e/ou patologia, fora do 

ambiente hospitalar. Diante desse cenário, a TE destaca-se como uma ferramenta 

promissora para a continuidade do cuidado. Contudo, a literatura sobre a efetividade de 

programa de TE com atendimento disponível 24 horas para o paciente oncológico do 

sistema público de saúde brasileiro é escassa. O processo de implementação do PAE e o 

seu impacto no paciente oncológico são pouco compreendidos. Este estudo avaliará os 

processos e resultados do PAE implantado no ICESP. Espera-se que esta pesquisa possa 

compreender os componentes da implementação, os efeitos da intervenção e apontar 

estratégias de melhorias para o programa. 

 

2.2. Hipóteses 

Os processos do PAE estão implementados. 

Os profissionais envolvidos estão familiarizados com o PAE, possuem clareza do 

papel essencial e impacto da intervenção no cotidiano de cuidado da instituição. 

O PAE tem produzido efeitos positivos como redução da taxa de admissões no 

CAIO por meio do manejo assistencial de condições não graves, e redução do tempo de 

internação por meio do manejo assistencial de eventos adversos realizado precocemente 

através do teleatendimento deste grupo de pacientes. 
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2.3. Objetivo geral 

O presente estudo tem como objetivo geral avaliar o processo de implementação do 

programa “Alô Enfermeiro” em um CACON do sistema público de saúde no Brasil. 

 

2.4. Objetivo específico  

Desenvolver o modelo lógico do programa com o intuito de elucidar a estrutura 

existente, atividades realizadas e resultados esperados. 

Compreender o processo de implementação do PAE a partir da percepção dos 

profissionais da equipe multidisciplinar de saúde envolvidos na gestão, operação e 

divulgação do programa ao paciente. 

Avaliar o efeito do programa “Alô Enfermeiro” na admissão de pacientes 

diagnosticados com neoplasia maligna colorretal em vigência de QT, no Centro de 

Atendimento de Intercorrências Oncológicas (CAIO). 

Avaliar o efeito do programa no tempo de internação de pacientes diagnosticados 

com neoplasia maligna colorretal em vigência de QT. 

 

2.5. Local de estudo 

O presente estudo foi realizado no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo 

(ICESP) referenciado como centro de alta complexidade em oncologia (CACON), com 

atendimento exclusivo para pacientes oncológicos do Sistema Único de Saúde (SUS), 

localizado no estado e município de São Paulo. 
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2.6. Desenho do estudo 

Dentro das vertentes de avaliação em saúde, será realizada uma pesquisa avaliativa 

do tipo análise de implementação. 

O presente estudo será composto por três fases:  

Desenvolvimento do modelo lógico 

O modelo lógico (ML) é uma representação gráfica que permite a visualização 

ampla dos componentes de um programa, tais como estrutura necessária, atividades 

desenvolvidas, produtos (resultados imediatos), resultados intermediários e impactos, 

indicando a relação de causa e efeito entre estes elementos, com o intuito de embasar a 

tomada de decisão dos gestores responsáveis no processo de melhorias e alcance de 

resultados da ferramenta em questão.52, 53, 54, 55 O modelo com abordagem teórica 

contextualiza o cenário que gerou a mudança para a criação do programa, ou seja, os 

motivos pelos quais o programa se fez necessário. Já o modelo com abordagem de 

resultados, associa os recursos e atividades desenvolvidas aos resultados e impactos 

esperados.52 

O ML pode ajudar a conceituar a complexidade ao descrever os componentes da 

intervenção e as relações entre eles, tornar explícitas as teorias de mudança e suposições 

sobre os caminhos causais entre a intervenção e vários resultados, e exibir as interações 

entre a intervenção e o sistema no qual ela é implementada. Tal representação gráfica é 

particularmente útil como um mecanismo para fazer suposições transparentes entre 

pesquisadores e outras partes interessadas, e tornar os resultados mais acessíveis a uma 

gama potencialmente ampla de tomadores de decisão, incluindo médicos, profissionais 

de saúde pública e formuladores de políticas. Em essência, o ML fornece uma estrutura 

para apoiar a avaliação, ajudar a interpretar os resultados, bem como identificar novas 

perguntas avaliativas e áreas onde mais evidências são necessárias. 56 
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A participação das partes interessadas no programa, mais conhecidas como 

stakeholders, na construção do ML é fundamental para obter diversos pontos de vista a 

cerca de cada tópico discutido, e a partir destes alcançar o consenso dos envolvidos. De 

forma geral, os stakeholders são formados por três grupos: os indivíduos que estão 

envolvidos na operação; aqueles que são afetados diretamente pelo programa; aqueles 

que utilizarão os resultados da avaliação. A interação e a concordância entre as partes são 

fatores primordiais para que o ML gere avaliações que de fato representem as 

necessidades da equipe e de seus beneficiários. 57 

Para a construção do ML do PAE, considerou-se o processo de implementação do 

PAE desde o ano de 2008, momento em que este foi formalmente estruturado e 

implantado no ICESP. O desenvolvimento do ML constituiu a primeira etapa da análise 

do processo de implementação do PAE. 

A construção do ML foi embasada nas recomendações do Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada (IPEA)58, Centers for Disease Control and Prevention (CDC)57 e do 

INTEGRATE-HTA59 Project com algumas adaptações para que não houvesse impacto 

na rotina diária dos stakeholders.  

O processo de desenvolvimento e validação do ML ocorreu de julho de 2020 a 

outubro de 2021, e se deu em 11 etapas (figura 3):  

1a Etapa 

A revisão da literatura sobre o desenvolvimento do ML contemplou artigos 

indexados em bases de dados nacionais e internacionais, nota técnica, guias e manuais 

publicados ou divulgados no período de 2004 a 2020 (referenciar todos). Em paralelo, 

foram analisados os documentos institucionais referentes ao programa, que incluíram, o 

protocolo operacional padrão (POP) com os fundamentos e detalhamento das atividades 

exercidas pelo programa, dados estatísticos dos anos precedentes, diretrizes para o 
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manejo não farmacológico de sintomas e modelos estruturais utilizados para o registro 

dos atendimentos no prontuário eletrônico do paciente (PEP). 

 

 

2a Etapa 

Em seguida, foram realizadas entrevistas semiestruturadas em formato presencial e 

individual com duas gestoras (coordenação e gerência) do PAE, incluindo questões 

relacionadas a história e aos elementos necessários para construção do ML. Estas 

entrevistas foram inseridas ao processo de desenvolvimento do ML neste estudo, como 

uma adaptação em virtude do cenário pandêmico e diante da rotina dos stakeholders, 

visando otimizar e reduzir a duração das reuniões presenciais. 

 

 

Figura 3 - Etapas de construção do Modelo Lógico 
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3a Etapa 

Foram convidados a participar do painel de stakeholders cinco colaboradores do 

ICESP. A definição da amostra utilizou como critério de inclusão, a seleção de 

colaboradores que atuam no setor operacional, coordenação, gerência e direção do PAE, 

sendo duas enfermeiras, uma coordenadora, uma gerente e uma diretora. Todas as 

stakeholders assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (anexo A), 

após a investigadora principal ter explicado o objetivo do estudo e as etapas que seriam 

realizadas. 

 

4a Etapa  

A partir do conteúdo obtido com a análise dos documentos institucionais e as 

entrevistas semiestruturadas, a primeira versão do ML foi construída, de acordo com os 

elementos descritos no fluxograma ilustrado na figura 4. 

Figura 4 - Elementos que norteiam a construção do Modelo Lógico 



36 

 

 

 

 

5a Etapa 

Todas as informações coletadas, inclusive a primeira versão do ML, foram 

redigidas e organizadas em um material didático enviado por e-mail aos stakeholders 

cinco dias antes da primeira reunião presencial. Neste material didático foi inserido um 

breve texto explicativo sobre o conceito do ML, sua funcionalidade e a definição de 

stakeholders, para que houvesse uma melhor compreensão do conteúdo, e uma 

consequente otimização do processo de desenvolvimento do diagrama. Os elementos do 

ML (definição do problema, suas causas e efeitos; definição do PAE; objetivos gerais e 

específicos; público-alvo; a primeira versão do ML contendo pilares como o contexto ao 

qual o PAE é inserido, insumos, atividades, resultados imediatos, intermediários e 

impacto) foram separados por tópicos com o conteúdo previamente coletado, um quadro 

com as opções “concordo”, “concordo parcialmente” e “discordo”, seguido de um espaço 

livre para inserir comentários. O contexto configura fatores relevantes que podem 

influenciar a implementação do programa.58 Sendo representado pelos seguintes 

componentes: 1) cenário, que descreve o ambiente e condições nas quais o programa está 

inserido, 2) epidemiológico, especifica o perfil do usuário quanto à patologia, 3) 

socioeconômico, que se refere às condições socioeconômicas do paciente, e 4) 

sociocultural, indica as crenças, tradições e hábitos. 

 

6a Etapa 

 A primeira reunião presencial com o painel de stakeholders foi realizada em 01º 

de outubro de 2020, coordenada pela investigadora principal e tinha como objetivo de 

discutir os tópicos do material enviado e validar o ML construído. Durou 

aproximadamente 1 hora e 30 minutos. Quarenta minutos foram destinados para que a 
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história do PAE fosse recontada pelos stakeholders que participaram do funcionamento 

inicial do programa, com o objetivo dos demais compreenderem os motivos reais que 

geraram o PAE, e a partir disso foi dada a discussão para alcançar o consenso acerca do 

macroproblema. Em seguida, a investigadora principal apresentou os elementos e o 

esquema visual do ML, enviados previamente aos stakeholders, e solicitou que os 

participantes analisassem os tópicos presentes no material e discutissem os pontos 

conflitantes, até que um consenso fosse atingido. Foi disponibilizado para cada um dos 

stakeholders o material didático impresso, o mesmo que haviam recebido anteriormente 

via e-mail. Neste material, foi solicitado aos stakeholders o preenchimento da caixa de 

opções (concordo, concordo parcialmente ou discordo) e do espaço livre para 

comentários, após a análise coletiva de cada tópico. O material preenchido durante a 

reunião foi entregue à investigadora principal, para que as sugestões apresentadas fossem 

incluídas na segunda versão do ML e o diagrama redesenhado. Com a autorização de 

todos os participantes, foi realizada a gravação da reunião por meio de recursos 

audiovisuais.  

 

7a e 8a Etapas 

A segunda versão do ML foi desenvolvida, inserida no material didático com o 

mesmo formato do anterior, e enviada por e-mail para análise prévia dos participantes, 

sete dias antes da segunda reunião presencial com o painel de stakeholders.  

 

9a Etapa 

A segunda reunião presencial com o painel de stakeholders foi realizada 

presencialmente em 05 de maio de 2021 para a revisão e validação da segunda versão do 

ML que foi desenvolvida a partir das sugestões indicadas na última reunião. O 
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cronograma seguiu o mesmo formato da anterior. Nesta última reunião, novas sugestões 

e correções foram recomendadas nos seguintes elementos: consequências do 

macroproblema, definição do programa, objetivo geral, objetivo específico, contexto 

(cenário, epidemiológico, socioeconômico e sociocultural), insumos, atividades, 

produtos, resultados, setas de correlação entre atividades e produtos, e entre produtos e 

resultados. 

 

10a Etapa 

A terceira versão foi desenvolvida a partir das recomendações e sugestões 

levantadas na segunda reunião, e sinalizadas no material didático disponibilizado ao 

painel de stakeholders, que seguindo o cronograma das reuniões anteriores, foi entregue 

à investigadora principal após, para que fossem contabilizados os votos (concordo, 

concordo parcialmente e discordo). Para os itens votados como concordo parcialmente ou 

discordo, as correções recomendadas no campo considerações respectivo de cada 

elemento, foram aprovadas pelo painel de stakeholders no momento da reunião e 

incluídas na terceira versão do ML. 

 

11a Etapa 

 Com o intuito de minimizar possíveis impactos na rotina de trabalho dos 

stakeholders, a terceira e última versão do ML foi encaminhada via e-mail em um arquivo 

no formato PDF com o conteúdo atualizado de acordo com as pontuações realizadas na 

segunda reunião. A validação das informações ocorreu no corpo do mesmo e-mail 

enviado por meio de caixas de respostas padronizadas (concordo, concordo parcialmente 

e discordo) e um campo livre destinado as considerações para cada elemento do ML 

citados anteriormente. 
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Avaliação de barreiras e facilitadores da implementação do PAE 

Para compreender o progresso da implementação do PAE, foi utilizado o 

Normalisation Measure Development (NoMAD) tool, questionário baseado na Teoria do 

Processo de Normalização (TPN), que busca entender e/ou explicar os fatores contextuais 

que influenciam a implementação de intervenções complexas em saúde, a partir da 

perspectiva dos profissionais envolvidos no processo. O questionário já foi validado para 

vários idiomas 60, 61, 62, 63, inclusive português do Brasil 64 e está disponível gratuitamente. 

O questionário é composto por vinte e três itens divididos em três seções (anexo C). 

Começa com a seção “A” composta por sete perguntas sobre o entrevistado e o PAE, 

seguida pela seção “B”, com três itens que fornecem uma avaliação geral das expectativas 

dos entrevistados e sua experiência com o processo de implementação da intervenção. Os 

itens da seção “B” são respondidos em duas escalas Likert de dez pontos, variando de 

"De maneira nenhuma" a "Definitivamente, sim" e de “ainda pouco familiarizado” a 

“totalmente familiarizado”. A Seção “C” contém vinte itens específicos sobre a 

intervenção, correspondentes aos quatro construtos da TPN: Coerência e Participação 

Cognitiva com quatro itens cada, sete itens para Ação Coletiva e cinco itens para 

Monitoramento Reflexivo. Os itens da parte “C” são respondidos usando uma escala 

Likert de cinco pontos, variando de “Discordo totalmente” a “Concordo totalmente”. 

Caso o participante julgar que algum dos vinte itens não é relevante para expressar sua 

experiência com a intervenção, o mesmo pode responder a uma das três opções 

correspondentes a sua participação “Neutro”: Não é relevante para minha função; Não é 

relevante no estágio atual; Não é relevante para a intervenção.64 

No construto coerência avalia-se como a nova prática a ser implementada é avaliada 

pelos participantes, se ela pode trazer mudanças nos processos de trabalho realizados e a 

percepção dos usuários sobre sua finalidade. O construto participação cognitiva avalia o 
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envolvimento individual e coletivo dos profissionais com a nova intervenção e sua 

motivação para garantir a implementação no dia a dia do serviço. O construto ação 

coletiva avalia a percepção dos profissionais sobre o processo de implementação da 

intervenção na rotina pré-existente, considerando a capacidade e interação com outros 

profissionais, a disponibilidade de recursos e o apoio técnico e administrativo fornecido 

pela coordenação do serviço. E o quarto e último construto chamado monitoramento 

reflexivo, avalia como os participantes avaliam a nova prática/intervenção, se ela pode 

ser alterada com o objetivo de melhoria e se ela provocou mudanças nos processos de 

trabalho no dia-a-dia dos serviços.64  

O processo de aplicação do questionário se deu em nove etapas, no período de 

fevereiro/2021 a novembro/2021. 

1ª etapa 

A revisão da literatura quanto a aplicabilidade do questionário NoMAD contemplou 

artigos científicos indexados em bases de dados nacionais e internacionais, publicados no 

período de 2013 a 2020. 

2ª etapa 

Diante do cenário pandêmico, a aplicação do questionário por meio digital tornou-

se necessária. Foi realizada a adaptação do questionário NoMAD e do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) no aplicativo de gerenciamento de pesquisa 

“Google forms”, visando facilitar e otimizar o processo de aplicação à distância, e a 

alcançar um maior número de colaboradores.  

O instrumento de pesquisa foi composto por três sessões: 

Primeira sessão: TCLE seguido da frase “Se você está de acordo em participar desta 

pesquisa, siga para a próxima pergunta. Caso não concorde em participar, apenas feche 

essa página no seu navegador”. Para os participantes que decidiram continuar, apareceu 
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uma caixa para que a opção “Concordo voluntariamente em participar deste estudo” fosse 

selecionada. Ao finalizar o questionário, o participante recebeu automaticamente uma 

cópia do TCLE e das respostas registradas por e-mail. 

Segunda sessão: Três questões sociodemográficas (idade, sexo e escolaridade), três 

perguntas quanto à função exercida pelo participante (Profissão; Setor de atuação - 

opções: ambulatório de especialidades, ambulatório de quimioterapia, ambulatório de 

radioterapia, CAIO, hospital dia, medicina nuclear, setor de imagem, unidade de 

internação e outros; Qual é a sua principal área de atuação no serviço? Opções: gestão, 

assistência, administrativo e outras.), uma pergunta quanto ao grau de envolvimento com 

o PAE (Dentre as afirmações abaixo, escolha a opção que melhor descreve sua principal 

função no que diz respeito ao PAE – opções: Estou envolvido na gestão do PAE, Estou 

envolvido na execução do PAE, Estou envolvido na execução e encaminhamento dos 

pacientes ao PAE, Estou envolvido no encaminhamento dos pacientes ao PAE, 

Desconheço o PAE, outro), uma pergunta acerca do tempo de trabalho no ICESP (Há 

quantos anos você trabalha no ICESP? Opções: Menos de um ano, de 1 a 2 anos, de 3 a 

5 anos, de 6 a 10 anos, de 11 a 15 anos), e duas perguntas sobre o PAE (Em sua opinião, 

qual é a função do Alô Enfermeiro?; Você indica o PAE para questões – opções: 

administrativas, assistenciais, administrativas e assistenciais, não indico o PAE, outro). 

Terceira sessão: Questionário NoMAD. 

3ª etapa e 4ª etapa 

A seleção da amostra contemplou os profissionais do ICESP envolvidos na gestão, 

operação e divulgação do PAE. O convite para participação do estudo foi encaminhado à 

570 profissionais, sendo enfermeiros (as), médicos (as), psicólogos (as), nutricionistas e 

oficiais administrativos. Foram considerados como amostra, os profissionais que 
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concordaram com a participação no estudo a partir da leitura e anuência do TCLE (anexo 

D).  

A etapa que antecede o envio do questionário, consistiu na abordagem das 

lideranças de cada setor e área profissional, pelo investigador principal com o intuito de 

explanar o objetivo do estudo e o processo de aplicação do questionário, para que fosse 

divulgado aos colaboradores. 

5ª etapa 

O primeiro convite, acompanhado do link para preenchimento do questionário 

NoMAD foi encaminhado via e-mail aos colaboradores no dia 23 de março de 2021. 

 6ª, 7ª e 8ª etapa 

Foram enviados três convites subsequentes ao primeiro, com o intervalo mínimo de 

8 dias entre estes: 08 e 16 de abril de 2021, e 02 de junho de 2021 respectivamente, aos 

colaboradores que até a data de envio, não haviam preenchido o questionário ou negado 

a participação. 

9ª etapa 

A análise e interpretação dos resultados obtidos, ocorreu no período de outubro a 

novembro de 2021, com o apoio de uma profissional estatística do ICESP. 

 

Análise estatística 

As variáveis da sessão dois do instrumento de pesquisa e o questionário NoMAD 

foram analisadas descritivamente usando frequências absolutas (n) e relativas, médias, 

desvios padrão (SD) 65, 65, 66A análise e interpretação dos resultados foi conduzida de 

acordo com as recomendações dos criadores não sendo calculados os escores totais.63, 65,  

A consistência interna dos quatro fatores do NoMAD foi examinada usando o alfa de 

Cronbach (α). Alfa ≥ 0.70 indicam níveis aceitáveis de confiabilidade. 
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Avaliação de resultados do PAE 

Para avaliar o efeito do PAE na admissão de pacientes no CAIO e na unidade de 

internação foi desenvolvido um estudo observacional do tipo coorte retrospectiva. O 

estudo analisou os pacientes diagnosticados com neoplasia maligna colorretal em 

vigência de tratamento quimioterápico. A análise incluiu os pacientes que iniciaram QT 

de janeiro de 2019 a fevereiro de 2020, e o seguimento destes foi realizado por quatro 

meses a partir do primeiro dia de tratamento (Ciclo 1/Dia 1).  

Neoplasia maligna colorretal e esquema terapêutico com FLOX modificado: 

O câncer colorretal (CCR) representa o quarto mais incidente no mundo, e a terceira 

maior causa de mortes por câncer em mulheres.67 No Brasil foram estimados para o ano 

de 2020 cerca de 20.540 novos casos de CCR em homens e 20.470 novos casos em 

mulheres.68 O CCR quando diagnosticado precocemente tem uma alta taxa de cura68, 

entretanto, aproximadamente 20% dos casos de CCR são metastáticos no momento do 

diagnóstico, e de 30 a 40% se tornarão metastáticos metacrônicos após a ressecção do 

tumor primário.69 Estudos revelam que 88,7% e 93% dos pacientes acometidos com CCR 

em estágio inicial e avançado respectivamente, apresentam pelo menos um sintoma, 

destes 34,6% e 41% são de intensidade moderada a severa. A maior prevalência dos 

sintomas foi observada nos seguintes subgrupos de pacientes: portadores de duas ou mais 

comorbidades, com menor grau de escolaridade, os que receberam tratamento 

recentemente ou com doença avançada.70 A intensidade dos sintomas afeta de forma 

indireta e direta a qualidade de vida dos pacientes oncológicos.71 

O esquema terapêutico FLOX modificado (mFLOX), composto a partir da 

combinação de dois agentes citotóxicos (Oxaliplatina e 5-fluorouracil), é utilizado para o 

tratamento adjuvante (após a ressecção do tumor) e paliativo (doença metastática) de 
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pacientes com diagnóstico de CCR. Pesquisas demonstram a conveniência e custo-

efetividade do mFLOX como primeira linha de tratamento em pacientes com CCR 

metastático.72 Em contrapartida, um estudo de coorte retrospectiva evidenciou a 

ocorrência de eventos adversos com grau ≥ 3 em 36,7% (diarreia 16,1% e neutropenia 

15,3%) dos pacientes expostos ao esquema terapêutico, revelando também que a idade ≥ 

70 anos está associada ao maior risco de toxicidade com grau ≥ 3.73 

Diante desse contexto, o cuidado direcionado da equipe multidisciplinar é 

fundamental para o desenvolvimento de estratégias que promovam o manejo precoce dos 

possíveis eventos adversos provenientes das terapias e/ou sintomas da doença, visando o 

aumento da qualidade de vida do paciente e família. 

Uma análise retrospectiva revelou que 55% dos pacientes com CCR são admitidos 

nos serviços de emergência no período de 12 meses a partir do diagnóstico, sendo 24% 

em vigência de QT. Destes, aproximadamente 32% compareceram ao serviço de 

emergência, contudo não foram internados, sugerindo que as queixas relatadas poderiam 

ter sido tratadas em um cenário ambulatorial com estratégias alternativas, como a 

promoção da educação e comunicação com a equipe multiprofissional por meio 

eletrônico, telefone ou consultas frequentes.74 

A TE foi avaliada por pacientes portadores de CCR como conveniente e vantajosa 

quando comparado com o acompanhamento convencional, além da continuidade do 

cuidado ter sido um fator importante para estabelecer o vínculo de confiança entre o 

paciente e o (a) enfermeiro (a).75 

No ICESP os pacientes diagnosticados com CCR representam uma parcela 

significativa do total de casos. Além da incidência de sintomas relacionados à patologia, 

os possíveis eventos adversos provenientes da terapia com o esquema mFLOX, resultam 
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em uma acentuada preocupação e atenção redobrada da equipe de saúde. O impacto do 

teleatendimento para este grupo específico de pacientes ainda é pouco conhecido. 

Critérios de inclusão 

Pacientes portadores de neoplasia maligna colorretal que iniciaram tratamento no 

período de janeiro de 2019 a fevereiro de 2020 com o esquema mFLOX, composto pelos 

antineoplásicos: Oxaliplatina e 5-Fluorouracil.  

Critérios de exclusão 

Pacientes com diagnósticos distintos a neoplasia maligna colorretal, tratamento 

com o esquema diferente de mFLOX, início da terapia não correspondente ao período de 

janeiro de 2019 a fevereiro de 2020, ou prontuário eletrônico do paciente (PEP) com 

acesso restrito.  

Procedimento 

Os pacientes foram separados em dois grupos (figura 5): utilizaram o PAE 

(expostos ao programa) e não utilizaram o PAE (não expostos ao programa). 

As admissões no CAIO e exposição ao PAE foram denominadas de “eventos”, 

permitindo, se aplicável, o detalhamento e a análise de mais de um evento por paciente. 

Cada exposição ao PAE foi correlacionada com a admissão ou não no CAIO, e cada 

admissão no CAIO foi correlacionada com a exposição ou não ao PAE, com o intuito de 

avaliar o efeito do programa no comparecimento dos pacientes ao pronto atendimento do 

ICESP. O período delimitado para correlação dos eventos foi de 48 horas a partir da 

exposição ao PAE, ou que antecederam a admissão no CAIO. Para correlacionar a 

exposição ao PAE com o comparecimento no CAIO, além do período, foram 

confrontados os motivos que levaram o paciente a utilizar o programa, com os que 

ocasionaram a admissão.  
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Os critérios que definiram o comparecimento ao CAIO como evitável ou não 

evitável foram baseados no algoritmo exemplificado na figura 2, já implantado e 

aprovado previamente pelo corpo clínico da instituição para utilização específica do PAE. 

Coleta de dados 

Foram coletados dados sociodemográficos e clínicos a partir das variáveis pré-

estabelecidas e descritas no quadro 3, por meio do sistema de prontuário eletrônico do 

paciente (PEP), denominado Tasy® no período de maio a outubro de 2021. A plataforma 

utilizada para a construção do banco de dados foi o REDCap-HCFMUSP, e a coleta foi 

realizada pelo pesquisador do projeto em questão, com o auxílio de três alunos de 

iniciação científica da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). 

Os dados pessoais do paciente (nome, nº de prontuário e data de nascimento) foram 

incluídos no banco de dados, entretanto não serão divulgados durante o estudo e/ou 

publicação, resguardando a identidade do indivíduo.   

Amostra 

O cálculo da amostra, inicialmente resultou em 370 pacientes, sendo o n = 185 para 

o grupo que não utilizou o PAE e n = 185 para o grupo que utilizou o PAE. O tamanho 

da amostra foi calculado para a comparação entre duas proporções independentes, 

considerando um erro tipo I de 5% e poder estatístico de 80%. O programa utilizado para 

o cálculo do tamanho de amostra foi o Stata/MP 14.0 for Windows.
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Quadro 3 - Relação das variáveis utilizadas no estudo retrospectivo 

Categoria Variáveis 

Sociodemográficas 

Idade 

Sexo 

Grau de escolaridade 

Religião 

Condições de moradia 

Saneamento básico 

Quantas pessoas residem na mesma 

residência 

Quantas pessoas possuem renda na 

residência 

Possui cuidador 

Antecedentes pessoais Hábitos 

Comorbidades 

Características clínicas Aspecto nutricional 

Presença de dispositivos 

Patologia oncológica 

Classificação internacional de doença (CID) 

Estadiamento 

Data de diagnóstico 

Escala de perfomance status do Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG) 

Progressão ou recidiva de doença 

Presença de segundo primário 

Tratamento 

Finalidade terapêutica (adjuvante ou 

paliativa) 

Protocolo terapêutico 

Se houve redução de dose 

Se houve interrupção de tratamento 

Se o protocolo é de reexposição 

Dia de tratamento 

Alô Enfermeiro 

Nº de ligações no PAE 

Categoria da ligação 

Motivos das ligações por causa clínica 

Quantas foram orientações de manejo clínico 

ou antecipação de consulta 

Quantas foram convocadas ao CAIO 

CAIO 

Nº de admissões no CAIO 

Motivos das admissões 

Quantas admissões eram evitáveis 

Tempo no CAIO (horas) 

Encaminhado à unidade de internação (UI) 

Nº de dias na UI 

Encaminhado à unidade de terapia intensiva 

(UTI) 

Nº de dias na UTI 

Toxicidade limitante 
CAIO: Centro de atendimento de intercorrências oncológicas, PAE: Programa Alô Enfermeiro 
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Análise estatística 

No estudo observacional do tipo coorte retrospectiva foi utilizado o teste qui-

quadrado ou Exato de Fisher para as variáveis qualitativas (sexo, comorbidades, hábitos, 

religião, grau de escolaridade, condições de moradia, saneamento básico, aspecto 

nutricional, presença de dispositivos, motivo da ligação ao PAE e admissão ao CAIO, 

classificação internacional de doença, estadiamento, entre outras), sendo analisadas 

descritivamente por meio da frequência absoluta (n) e relativa (%). Para as variáveis 

quantitativas foi utilizado a média, desvio padrão, mínima e máxima (idade, número de 

pessoas que residem com o paciente). Na comparação de dois grupos independentes foi 

utilizado o teste t de student ou Mann-Whitney dependendo da distribuição dos dados.  

O Propensity Score Matching (PSM) é utilizado em estudos observacionais com o 

intuito de reduzir os efeitos de confusão, e promover a similaridade das características 

observadas entre os indivíduos expostos e não expostos a determinada intervenção.76 A 

figura 6 apresenta as variáveis de confusão que podem impactar na exposição ao PAE 

(cor verde) e na admissão de pacientes ao CAIO ou em ambos (cor vermelha). Estas 
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variáveis foram validadas por um médico oncologista que atua no ambulatório de tumores 

gastrointestinais do ICESP.  

 

As variáveis descritas na figura 6 foram submetidas ao teste qui-quadrado de 

Pearson ou Exato de Fisher, e as que obtiveram valor de P <0,05 foram consideradas na 

análise de PSM. 

Para a construção das probabilidades foi utilizada a regressão logística 

considerando os grupos de comparação. Após o pareamento, os casos finais foram 

avaliados em relação ao desfecho de interesse.  

 

 

Figura 6 - Variáveis de confusão que podem impactar a exposição ao PAE e a admissão no CAIO. 
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2.7. Orçamento 

Na coleta dos dados e aplicação de questionário foram utilizados os computadores 

da instituição. 

 

3. ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS 

O projeto foi submetido à Comissão Científica de Ensino e Pesquisa (CCEP) do 

ICESP, após receber a carta de anuência, foi enviado à Comissão de Ética para Análise 

de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (CAPPesq-HCFMUSP), conforme a resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde – Ministério da Saúde e foi aprovado com o Protocolo de 

Pesquisa nº 4.513.242/2021 (anexo E). 
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4. RESULTADOS 

Modelo lógico 

O macroproblema que gerou o PAE foi descrito como “pacientes de alta 

complexidade diante do cenário oncológico”. A partir deste, foram identificadas as 

causas que tornam este paciente um indivíduo de alta complexidade, e os possíveis 

impactos deste contexto. Para alcançar a definição deste elemento, causas e impactos, foi 

feita uma votação na primeira reunião presencial com o painel de stakeholders, registrada 

no material didático impresso e revisada pela investigadora principal. Nesta votação foi 

observada uma oposição à primeira sugestão do macroproblema construído, dando início 

a uma discussão acerca da melhor definição para este elemento. Na segunda reunião 

presencial, já com a nova definição do macroproblema, dois stakeholders propuseram a 

inserção de outros impactos que possam estar relacionados a este macroproblema: 

“aumento do número de internações” e “admissões no Centro de Atendimento a 

Intercorrências Oncológicas (CAIOa)”. A identificação de “consequências possíveis” ao 

invés de “consequências” foi sugerida por quatro stakeholders. Os stakeholders 

concordaram com as recomendações sugeridas e registraram as considerações no material 

didático, que posteriormente foi revisado pela investigadora principal, que incluiu as 

modificações que geraram a terceira versão da explicação do macroproblema. Esta última 

foi enviada via e-mail aos stakeholders para análise, e obteve o voto “concordo” de forma 

unânime (figura 7). 

 

 

                                                      

 

a O CAIO é o setor voltado para o atendimento de urgências e emergências dos pacientes do ICESP. 
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As etapas seguintes da construção do ML incluíram, definição do PAE, público-

alvo, objetivo geral e objetivos específicos: 

Definição do PAE e público-alvo:  

“Um canal de TE que promove comunicação direta com o profissional da equipe 

de saúde, no caso o (a) enfermeiro (a), capacitado (a) para este serviço, que disponibiliza 

orientações assistenciais 24 horas/dia através de uma central de atendimento telefônico, 

a todos os pacientes e/ou acompanhantes matriculados no Instituto do Câncer do Estado 

de São Paulo (ICESP)”. 

Objetivo geral:  

Figura 7 - Explicação do problema que gerou o PAE 
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“Apoiar o autogerenciamento do cuidado e promover a continuidade da assistência 

mesmo fora do ambiente hospitalar, aos pacientes em regime ambulatorial, minimizando 

hospitalizações decorrentes de agravos, e visando uma jornada de tratamento segura por 

meio do suporte da equipe de saúde”. 

Objetivos específicos:  

“Promover a comunicação facilitada com o profissional de saúde, estreitar o vínculo 

entre o paciente/acompanhante e a equipe, orientar conduta direcionada a queixa/dúvida 

do paciente/acompanhante, apoiar a tomada de decisão, reforçar o manejo clínico 

assistencial dos possíveis eventos adversos decorrentes da terapia ou patologia, identificar 

sinais de alerta e esclarecer dúvidas pertinentes à jornada de tratamento”. 

Na primeira reunião foi sugerida a inserção do tópico “objetivos específicos” do 

PAE pela investigadora principal, diante dos objetivos do programa levantados durante a 

discussão. A definição deste tópico foi votada na segunda reunião, em que houve algumas 

colocações importantes para o programa, como a inserção dos objetivos “...orientar 

conduta direcionada a queixa/dúvida do paciente/acompanhante, apoiar a tomada de 

decisão...”, validadas pelos stakeholders para a versão seguinte. Uma das stakeholders 

destacou a seguinte recomendação pertinente a definição do programa e aos objetivos 

específicos:  

“Incluir ‘e seus acompanhantes’, pois eles também fazem contato com o PAE”. 

Tal recomendação foi reiterada por outras duas stakeholders, e um consenso foi 

atingido a favor da inclusão das palavras “paciente/acompanhante” nos elementos: 

definição do programa e objetivos específicos. 

A definição do PAE, público-alvo, objetivo geral e objetivos específicos foram 

aprovados pelos cinco stakeholders na terceira versão enviada. 
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A etapa que precedeu a construção do diagrama consistiu na descrição do contexto 

no qual o PAE é inserido. Este foi apresentado na base no diagrama, sendo a interação 

com o programa representada por meio de setas voltadas para os cinco pilares do ML, o 

que simboliza que todo o programa está inserido dentro do mesmo contexto. 

Durante a segunda reunião, quatro dos cinco stakeholders, concordaram 

parcialmente com a versão desenvolvida até aquele momento. Três stakeholders  

trouxeram as mesmas sugestões para os tópicos socioeconômico e sociocultural: 

“precariedade da rede básica de saúde na atenção primária” e ”resistência religiosa”. Os 

demais stakeholders concordaram com a inserção dessas sugestões.      

O diagrama do ML foi representado por cinco pilares (figura 8): 

Insumos: estrutura necessária para o funcionamento do programa. Este pilar foi 

subdividido em estrutura física e recursos humanos (enfermeiros, escala seguida e número 

de postos preenchidos por plantão). Na segunda reunião coletiva, três stakeholders 

propuseram o uso da estrutura atual do PAE, que devido ao cenário pandêmico e aumento 

significativo das demandas do programa, teve os recursos físicos e humanos ampliados. 

Os demais stakeholders concordaram com a colocação, uma vez que esta representa a 

estrutura necessária para o funcionamento do PAE na atualidade.  

Atividades: São as atividades exercidas diariamente no PAE. De acordo com a 

sugestão dos stakeholders, este pilar foi subdivido em treinamento da equipe, receptivo, 

quando, o paciente/acompanhante entra em contato com a central do PAE e ativo, quando 

o enfermeiro entra em contato com paciente/acompanhante. Na segunda reunião 

presencial, quatro stakeholders destacaram a importância de inserir no tópico “ativo” as 

atividades: “retorno de chamadas não atendidas” e “resolução de demandas com 

necessidade de discussão com a equipe do ambulatório de origem do paciente”. Tais 

recomendações foram ressaltadas, diante do volume de atividades associadas ao retorno 
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de chamadas não atendidas e a resolução de demandas pela equipe do ambulatório. Além 

destas,  duas stakeholders sugeriram a inserção de outra atividade no tópico “ativo”: 

“monitoramento do preparo para simulação de radioterapia de próstata”. As 

recomendações sugeridas foram aprovadas pelo painel dos stakeholders e inseridas na 

terceira versão do ML.   

Produtos: São os resultados a curto prazo, ou seja, aqueles alcançados já com a 

implementação das atividades. Na segunda reunião coletiva quatro stakeholders 

concordaram parcialmente com a versão apresentada, três destas sinalizando 

considerações semelhantes: 

"Convocação ao ambulatório do ICESP ou rede de apoio.” 

“Convocação ao ambulatório do ICESP ou encaminhar o paciente à rede.” 

“Convocação ao ambulatório do ICESP para avaliação de drenos/sondas ou a 

depender das queixas, pronto socorro próximo à sua residência.” 

As considerações acima foram apresentadas ao painel de stakeholders, que 

concordaram em inserir a seguinte descrição: “Realizada convocação ao CAIO, 

ambulatório de origem ou rede de apoio mais próxima.”  

Ainda no pilar “Produto”, uma stakeholder sugeriu a inserção do item: “dúvidas do 

uso de antineoplásicos via oral e preparo de simulação de próstata esclarecidas.” Este 

item foi inserido diante do componente de causa e efeito proveniente das atividades: 

“monitoramento à distância de pacientes em vigência de tratamento quimioterápico via 

oral domiciliar” e “monitoramento do preparo para simulação de radioterapia de 

próstata”. 

Resultados: São os resultados a médio prazo. Neste pilar, os cinco stakeholders 

concordaram parcialmente durante a segunda reunião coletiva e sinalizaram o mesmo 
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item “Redução do tempo de internação por EA não manejados”, uma das stakeholders 

presentes enfatizou: 

“Acredito que conseguimos evitar a internação e não reduzir o tempo”. 

A partir desta colocação, optou-se por alterar o item em questão para “Evitar a 

internação por complicação de EA não manejado”, com a anuência dos cinco 

stakeholders.  

Impactos: São os resultados a longo prazo do PAE. Houve aprovação unanime deste 

pilar pelos stakeholders durante a segunda reunião coletiva. 

A interação entre as colunas, que representa a complexidade do programa, foi 

simbolizada por setas da esquerda para a direita, que indicavam a ação e o efeito esperado 

de cada item. Nas colunas produtos e resultados, observou-se que os componentes 

inseridos no mesmo pilar poderiam apresentar o fenômeno de causa e efeito entre si, como 

por exemplo, no pilar “produto” o item “central implementada” tem como efeito a 

“divulgação realizada”, que por sua vez gera as “chamadas atendidas”.  

O consenso foi atingido entre os cinco stakeholders na terceira versão do ML, a 

partir da obtenção do voto “concordo” em todos os elementos apresentados.  

A partir do ML foi possível identificar, de fato, a principal lacuna do PAE, na qual 

a avaliação se faz necessária. De forma consensual, a avaliação do programa deve ser 

direcionada para a análise dos resultados obtidos com a implementação, visando avaliar 

o impacto da TE na admissão de pacientes em vigência de quimioterapia no CAIO. 
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Avaliação de barreiras e facilitadores da implementação do PAE 

O convite para participação do estudo foi enviado a 570 colaboradores, sendo que 

151 profissionais (26,5%) completaram o questionário NoMAD. Dessa amostra, 82,1% 

(n=124) eram mulheres, e a média de idade foi de 36,1 anos. A maioria dos participantes 

tinham pós-graduação (70,9%), e as profissões mais frequentes foram enfermeiros(as) e 

nutricionistas, representando 49% e 13,2% da amostra respectivamente (tabela 1).  

 

Tabela 1 - Características demográficas da amostra 

Características N (%)  

  151 (100)  

Sexo    

Feminino 124 (82,1)  

Masculino 27 (17,9)  

Idade (anos)    

19 - 30 37 (24,5)  

31 - 40 78 (51,7)  

41 - 50 30 (19,9)  

51 - 60 5 (3,3)  

Não informado 1 (0,7)  

   

Média (desvio padrão) 36,1 (7,1)  

Mediana 35,0  

Mínima- máxima 19 - 55  

Escolaridade    

Ensino médio 3 (2)  

Ensino técnico 4 (2,6)  

Ensino superior incompleto 6 (4)  

Ensino superior completo 28 (18,5)  

Pós-graduação 107 (70,9)  

Outro 3 (2)  

Profissão    

Enfermeiro(a) 74 (49)  

Nutricionista 20 (13,2)  

Médico(a) 17 (11,3)  

Psicólogo(a) 16 (10,6)  

Oficial administrativo 12 (7,9)  

Outro 12 (7,9)  
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Os profissionais do ambulatório de especialidades representam o maior grupo da 

amostra (39,1%), enquanto o CAIO e o hospital dia foram os setores menos representados 

(3,3% e 0,7%, respectivamente). Os profissionais, em sua maioria, atuam na assistência 

(68,2%), e trabalham no ICESP há pelo menos 6  anos (60,2%) (tabela 2). 

 

Tabela 2 - Descrição da função profissional exercida pelos participantes  

Características N (%)   

Setor de atuação     

Ambulatório de especialidades 59 (39,1)   

Unidade de internação 26 (17,2)   

Ambulatório de quimioterapia 23 (15,2)   

Ambulatório de radioterapia 9 (6)   

CAIO 5 (3,3)   

Hospital Dia 1 (0,7)   

Outro 28 (18,5)  

Área de atuação     

Assistência 103 (68,2)   

Administrativo 31 (20,5)   

Gestão 15 (9,9)   

Outro 2 (1,3)   

Tempo de trabalho no ICESP     

Menos de um ano 9 (6)   

De 1 a 2 anos 30 (19,9)   

De 3 a 5 anos 21 (13,9)   

De 6 a 10 anos 47 (31,1)   

De 11 a 15 anos 44 (29,1)   

CAIO – Centro de atendimento de intercorrência oncológica 

PAE – Programa alô enfermeiro 

ICESP – Instituto do Câncer do Estado de São Paulo 
 

 

O encaminhamento dos pacientes ao PAE representou a função mais citada 

relacionada ao programa (63,6%), seguida de execução e encaminhamento dos pacientes 

ao PAE (17,2%), execução (9,9%), gestão (2,6%) e outro (6,6%). A maior frequência de 

enfermeiros que referiram estar envolvidos no encaminhamento de pacientes ao PAE 

(39,2%) (tabela 3) atuam no ambulatório de quimioterapia (n=12), unidade de internação 

(n=12), CAIO (n=3), ambulatório de radioterapia (n=1), hospital dia (n=1) e outro (n=1). 
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A maior proporção dos que estão envolvidos na execução e encaminhamento de pacientes 

ao PAE (32,4%) (tabela 3) são enfermeiros do ambulatório de especialidades (n=16), 

ambulatório de quimioterapia (n=2), ambulatório de radioterapia (n=4) e outro (n=2). Os 

enfermeiros que referiram estar relacionados a execução do PAE atuam no ambulatório 

de especialidades (n=7), ambulatório de quimioterapia (n=2), ambulatório de radioterapia 

(n=2), CAIO (n=1) e outro (n=1). A gestão foi citada por enfermeiros que atuam no 

ambulatório de especialidades (n=3), e outro (n=1). Os demais profissionais (médico(a), 

nutricionista, oficial administrativo, psicólogo e outro) relataram estar envolvidos no 

encaminhamento de pacientes ao PAE (>80%) (tabela 3). 

 

 

Tabela 3 – Especificação da principal função no que diz respeito ao PAE por profissional 

PAE – Programa alô enfermeiro 

 

 

Profissão 
Estou envolvido na 

gestão do PAE 

Estou envolvido 

na execução do 

PAE 

Estou envolvido 

na execução e 

encaminhamento 

de pacientes ao 

PAE 

Estou envolvido no 

encaminhamento 

de pacientes ao 

PAE 

Outro 

            

Enfermeiro(a)  

n = 74 
5,4% 17,6% 32,4% 39,2% 5,4% 

            

Médico(a) 

n = 17 
- 5,9% 5,9% 82,4% 5,9% 

            

Oficial 

administrativo 

n = 20 

- - - 85,0% 15,0% 

            

Nutricionista 

n = 16 
- - 6,3% 93,8% - 

            

Psicólogo  

n = 12 
- - - 91,7% 8,3% 

            

Outro 

n = 12 
- 8,3% 0,0% 83,3% 8,3% 
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O PAE é indicado por 59,6% (n=90) dos profissionais para questões assistenciais, 

38,4% (n=58) para questões administrativas e assistenciais, e 2% (n=3) para demandas 

administrativas. Seguindo nesta temática, o item PA6 avaliou de maneira qualitativa a 

função do PAE na perspectiva dos participantes. Para explanar os resultados desta 

questão, as respostas foram organizadas em 7 categorias listadas abaixo, e seguidas de 

alguns exemplos de fala dos profissionais:  

Dúvidas gerais (24,5%): 

“Sanar dúvidas que os pacientes apresentam na residência, auxiliar e direcionar o 

paciente ao atendimento precoce quando necessário.” 

“Orientar familiares e pacientes, esclarecer dúvidas e direcionar conforme queixas 

ou questionamentos realizados.” 

“Prestar assistência de maneira sucinta a fim de sanar dúvidas em relação a 

procedimentos específicos, como também ser uma via de ajuda extra para problemas que 

a parte administrativa muitas vezes não tem arbítrio para isso, ou seja, alô enfermeiro atua 

como um canal mediador entre paciente e as respectivas especialidades.” 

“Ajudar a sanar qualquer dúvida ao paciente e seu familiar” 

Manejo de sintomas (17,2%):  

“Auxiliar principalmente nos sintomas clínicos dos pacientes, diminuindo a vinda 

do paciente até o CAIO.” 

“O alô enfermeiro tem como principal objetivo realizar remotamente o manejo de 

toxicidades relacionados ao tratamento antineoplásico apoiando o autogerenciamento do 

cuidado, evitando o agravamento e hospitalizações decorrentes de tais eventos.” 

“Auxiliar os pacientes com dúvidas sobre sintomas ou tratamento evitando que 

estes venham ao CAIO de forma excessiva ou desnecessária, contribuindo para um 

atendimento mais ágil no pronto socorro.” 
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Esclarecer dúvidas pertinentes ou durante a vigência do tratamento oncológico 

(13,9%): 

“Oferecer ao paciente do ICESP a possibilidade de um atendimento via telefone, 

24 horas, onde é possível esclarecer dúvidas e buscar orientações referente ao seu 

tratamento.” 

“Sanar dúvidas relacionadas ao tratamento como todo e direcionar o paciente para 

atendimento de intercorrências relacionadas ao mesmo.” 

“Sanar dúvidas que surgirem no decorrer do tratamento.” 

Evitar deslocamentos desnecessários a instituição (13,2%): 

“Manter comunicação efetiva entre paciente e colaboradores através do registro de 

ligação, esclarecer dúvidas do paciente e evitar que se locomova até a instituição de forma 

desnecessária.” 

“Esclarecer dúvidas dos pacientes sem que eles tenham que vir ao hospital.” 

Dúvidas clínicas (10,6%): 

“Dar suporte e orientações, via contato telefônico, aos pacientes do ICESP e/ou 

seus cuidadores que enfrentem alguma dúvida ou dificuldade no cuidado a ser 

desempenhado ao doente em sua residência.” 

“Atender demanda dos pacientes quanto a dúvidas em relação a curativos, ostomias, 

lesões, sintomas, necessidade ou não de vir ao CAIO, alguma dúvida quanto a receitas 

médicas.” 

As demais categorias foram classificadas como: continuidade do cuidado fora do 

ambiente hospitalar (7,9%), suporte ao paciente (6,6%), facilitar o acesso a equipe de 

saúde (4,6%), outros (1,3%).  
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Tabela 4 – Respostas as questões pertencentes a sessão B do questionário NoMAD 

Item Média Desvio padrão Mediana 

Ao fazer o uso do PAE, quão 

familiarizado você se sente com ele? 
7,5 2,3 8,0 

Você acha que o PAE é atualmente 

utilizado de forma rotineira no seu 

trabalho? 

7,8 2,7 9,0 

Você acha que o PAE se tornará 

rotina no seu trabalho? 
7,8 2,8 9,0 

PAE – Programa alô enfermeiro 

 

Na sessão B, o escore de resposta das três questões variou de 0 a 10 na escala de 

Likert. Os participantes relataram que se sentem familiarizados com o PAE (média=7,5), 

que utilizam o programa de forma rotineira (média=7,8), e acreditam também que o PAE 

se tornará rotina na jornada de trabalho (média=7,8) (tabela 4). No ambulatório de 

especialidades, os profissionais que menos estão familiarizados com o PAE, e utilizam o 

programa com menor frequência durante a rotina de trabalho são os oficiais 

administrativos (média=5 e 6,6 respectivamente), em contrapartida, acreditam que o PAE 

se tornará rotina na jornada de trabalho (média=7,3). Foi observado resultado similar no 

ambulatório de quimioterapia, quanto a familiaridade dos oficiais administrativos com o 

programa (média=5), entretanto menores frequências foram encontradas na utilização do 

PAE na rotina de trabalho (média=3) e na questão que avalia se o PAE se tornará rotina 

na jornada de trabalho (média=1,3). No CAIO os(as) enfermeiros(as) demonstraram 

menor familiaridade com o PAE (média=5,6), mas utilizam o programa na rotina de 

trabalho (média=7), e acreditam que se tornará rotina (média=7,2). Os (As) psicólogos(as) 

da unidade de internação se sentem menos familiarizados com o PAE (média=5,4), pouco 
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utilizam o programa na rotina de trabalho (média=4,4), e acreditam até certo ponto que o 

PAE se tornará uma rotina (média=5,6) (tabela 5). 

 

Tabela 5 - Respostas a sessão B especificadas por profissional e setor respectivo 

Setor de atuação Profissional 

Ao fazer uso do PAE, 

quão familiarizado 

você se sente com ele? 

(média) 

Você acha que o PAE é 

atualmente utilizado de 

forma rotineira no seu 

trabalho? (média) 

Você acha que o PAE 

se tornará rotina no 

seu trabalho?  

(média) 

Ambulatório de 

especialidades 

Enfermeiro 9,0 8,8 9,5 

Médico 7,9 8,4 8,7 

Oficial 

administrativo 
5,0 6,6 7,3 

Nutricionista 7,5 7,5 7,8 

Psicólogo 10,0 10,0 10,0 

Outro 7,4 7,0 7,8 

Ambulatório de 

quimioterapia 

Enfermeiro 7,5 8,1 8,1 

Médico 8,0 7,0 8,0 

Oficial 

administrativo 
5,0 3,0 1,3 

Psicólogo 7,0 10,0 10,0 

Outro 5,5 6,0 5,0 

Ambulatório de 

radioterapia 

Enfermeiro 8,3 8,7 9,6 

Oficial 

administrativo 
7,0 8,0 9,0 

Outro 5,0 5,0 5,0 

CAIO Enfermeiro 5,6 7,0 7,2 

Hospital dia Psicólogo 8,0 10,0 10,0 

Unidade de 

internação 

Enfermeiro 7,0 8,5 8,1 

Médico 10,0 10,0 10,0 

Nutricionista 7,2 6,3 4,0 

Psicólogo 5,4 4,4 5,6 

Outro 

Enfermeiro 9,5 8,3 9,0 

Oficial 

administrativo 
6,8 7,7 6,6 

Nutricionista 6,7 6,3 6,3 

Psicólogo 7,0 7,3 6,0 

Outro 7,8 8,5 7,3 

 

As respostas ao questionário dos quatro construtos da TPN foram organizadas na 

tabela 6. No construto coerência, 46,8% dos participantes concordam que o PAE pode 

trazer mudanças na atual rotina de trabalho, representando a maior média desta dimensão 

(CO1=4,2). A menor média deste construto foi encontrada no item CO2, que avalia se os 
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colaboradores da instituição compartilham de uma compreensão comum a respeito do 

PAE, cerca de 26% dos participantes nem discordam nem concordam, e 46,3% 

concordam com este item. A maioria concorda que o PAE influencia a realização das 

atividades essenciais do trabalho (CO3=51,8%), e acreditam que o programa pode 

melhorar e facilitar a rotina de trabalho (CO4=51,1%). 

Na participação cognitiva, 52,8% dos participantes concordam que há pessoas que 

impulsionam o PAE de modo decisivo e engajam os demais (PC1). A menor média do 

construto foi observada no item PC2 (média=3,6), onde aproximadamente 43% 

concordam que participar do programa constitui uma parte legítima da função exercida. 

Cerca de 53% dos participantes estão dispostos a adotar novas formas de trabalhar com 

os colegas visando o uso do PAE, e aproximadamente 35% concordam totalmente com 

este item (PC3=4,2). A maior média e proporção (alternativa concordo totalmente) do 

questionário NoMAD foi encontrada no item PC4, indicando que os profissionais 

continuarão a dar apoio ao PAE. 

No construto ação coletiva, 57,3% dos participantes conseguem integrar facilmente 

o PAE ao trabalho atual. Cerca de 45% discordam totalmente que o programa prejudica 

as relações de trabalho entre os profissionais. A menor média do questionário NoMAD 

foi observada no item AC5. Aproximadamente 40,1% dos participantes nem discordam 

nem concordam que os colaboradores recebem treinamento suficiente para habilitá-los a 

implementar o PAE. No item AC6, 18,7% discordam que os recursos disponíveis são 

suficientes para dar suporte ao PAE, em contrapartida aproximadamente 44% dos 

participantes concordam com esta afirmação. Na questão AC7, 41% dos participantes 

nem discordam e nem concordam, e 43,9% concordam que a coordenação/gerência dá 

apoio adequado ao programa.  
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No monitoramento reflexivo, a média variou entre 3,4 e 4, sendo a menor 

encontrada no item MR1, onde 42,5% dos participantes acreditam estar cientes dos relatos 

realizados por profissionais da instituição a respeito do impacto na utilização do PAE. Os 

participantes concordam que o programa vale a pena (MR2=59,2%), e valorizam os 

efeitos que o PAE vem tendo sobre o trabalho (MR3=65,2%). Esta última representa a 

maior proporção entre todos os itens respondidos por esta amostra. Os participantes 

concordam que é possível utilizar o feed back da equipe a respeito do PAE para aprimorá-

lo no futuro (MR4=61,4%), e que são capazes de modificar a forma de trabalhar com o 

programa (MR5=52,4%).  

A avaliação da consistência interna apresentou um alfa (α) de Cronbach maior que 

0,70 no construto “coerência” (0,78), indicando um nível satisfatório de confiabilidade, 

enquanto os demais construtos apresentaram resultados ligeiramente abaixo deste 

parâmetro: participação cognitiva (α: 0,68), ação coletiva e monitoramento reflexivo (α: 

0,66). 
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Tabela 6 - Respostas dos participantes ao questionário NoMAD sessão C 

Itens sessão C 

Média  

(desvio 

padrão) 

1 -Discordo 

totalmente 

(%) 

2 - 

Discordo 

(%) 

3 - Nem 

discordo nem 

concordo (%) 

4 - 

Concordo 

(%) 

5 - Concordo 

totalmente 

(%) 

Coerência 

CO1. Percebo como o Alô Enfermeiro pode trazer 

mudanças na atual rotina de trabalho. (n=141; não 

relevante=10) 

4,2 (1,3) 0,7 2,1 14,9 46,8 35,5 

CO2. Os funcionários desta organização compartilham 
uma compreensão comum da finalidade do uso do Alô 

Enfermeiro. (n=149; não relevante=2) 

3,3 (1,1) 6,7 14,8 25,5 46,3 6,7 

CO3. Entendo como o Alô Enfermeiro influencia a 
realização das atividades essenciais do meu trabalho.   

(n=137; não relevante=14) 

3,8 (1,4) 1,5 5,8 20,4 51,8 20,4 

CO4. Consigo entender o quanto o Alô Enfermeiro 

melhora e facilita meu trabalho. (n=137; não 
relevante=14) 

4 (1,4) 1,5 2,2 20,4 51,1 24,8 

Participação cognitiva 

PC1. Há pessoas que impulsionam de modo decisivo o 

uso do Alô Enfermeiro e engajam os demais. (n=142; 

não relevante=9) 

3,7 (1,2) 1,4 6,3 26,1 52,8 13,4 

PC2. Acredito que participar do Alô Enfermeiro 

constitui uma parte legítima da minha função. (n=126; 

não relevante=25) 

3,6 (1,6) 3,2 11,1 26,2 42,9 16,7 

PC3. Estou disposto a adotar novas formas de trabalhar 
com meus colegas visando ao uso do Alô Enfermeiro. 

(n=143; não relevante=8) 

4,2 (1,2) - 0,7 12,6 52,4 34,3 

PC4. Continuarei a dar apoio ao Alô Enfermeiro. 

(n=144; não relevante=7) 
4,4 (1,1) - 0,7 2,8 49,3 47,2 

Ação coletiva  

AC1. Consigo integrar facilmente o Alô Enfermeiro ao 

meu trabalho atual. (n=131; não relevante=20)  
4 (1,5) - 3,8 16,8 57,3 22,1 

AC2. O Alô Enfermeiro prejudica as relações de 

trabalho entre os profissionais. (n=147; não 
relevante=4) 

1,7 (0,8) 44,9 42,2 11,6 0,7 0,7 

AC3. Tenho confiança na capacidade dos demais em 

fazer uso do Alô Enfermeiro. (n=150; não relevante=1) 
3,6 (0,9) 0,7 12,7 25,3 48,0 13,3 

AC4. As atividades/funções relacionadas ao uso do 

Alô Enfermeiro são dadas a profissionais com 
capacidade adequada para executá-las. (n=146; não 

relevante=5) 

3,5 (1,2) 3,4 13,0 26,7 42,5 14,4 

AC5. Os funcionários recebem treinamento suficiente 
para habilitá-los a implementar o Alô Enfermeiro. 

(n=137; não relevante=14) 

3,2 (1,3) 4,4 17,5 40,1 31,4 6,6 

AC6. Os recursos disponíveis são suficientes para dar 

suporte ao Alô Enfermeiro. (n=139; não relevante=12) 
3,4 (1,2) 0,7 18,7 30,2 43,9 6,5 

AC7. A coordenação/gerência dá apoio adequado ao 

Alô Enfermeiro. (n=139; não relevante=12) 
3,6 (1,2) - 3,6 41,0 43,9 11,5 

Monitoramento reflexivo  

MR1. Estou ciente dos relatos realizados por 

profissionais do serviço a respeito do impacto na 
utilização do Alô Enfermeiro. (n=146; não 

relevante=5) 

3,4 (1,1) 2,1 11,0 36,3 42,5 8,2 

MR2. Os funcionários envolvidos concordam que o 
Alô Enfermeiro vale a pena. (n=148; não relevante=3) 

3,9 (0,9)  - 1,4 21,6 59,5 17,6 

MR3. Valorizo os efeitos que o Alô Enfermeiro vem 
tendo sobre o meu trabalho. (n=138; não relevante=13) 

4 (1,3) 0,7 1,4 14,5 65,2 18,1 

MR4. É possível utilizar o feedback da equipe a 

respeito do Alô Enfermeiro para aprimorá-lo no futuro. 

(n=145; não relevante=6) 

4,0 (1,0) -  0,7 9,7 61,4 28,3 

MR5. Sou capaz de modificar minha forma de 

trabalhar com o Alô Enfermeiro. (n=126; não 

relevante=25) 

3,7 (1,6) 0,8 5,6 27,0 52,4 14,3 

 



69 

 

 

 

Avaliação de resultados do PAE 

Foram incluídos 379 pacientes no estudo, sendo que 46,4% (n=176) foram expostos ao 

PAE e 54% (n=203) não foram expostos (figura 9).  

 

A amostra foi, na maioria, composta por homens (n=196), destes, 55,1% (n=108) 

não foram expostos ao PAE, representando os indivíduos que menos utilizaram o 

programa. A idade média da amostra geral foi de 59,7 anos (desvio padrão=11,3), e dos 

pacientes expostos ao PAE de 60,7 anos (desvio padrão=10,8). Aproximadamente 77% 

(n=13) dos pacientes analfabetos não foram expostos ao PAE, enquanto 51,3% (n=61) e 

52,9% (n=27) com segundo grau e ensino superior respectivamente, utilizaram o 

programa. Em média 2,3 (desvio padrão=1,5) pessoas residem com o paciente, e cerca de 

Figura 9 - Processo de seleção da amostra 
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58% (n=36) dos pacientes que não possuem cuidador, não entraram em contato com o 

PAE. Os pacientes com três ou mais comorbidades (53,2%), bem como aqueles com 

necessidade de acompanhamento nutricional (53,6%) foram mais expostos ao PAE, 

enquanto os indivíduos portadores de dispositivos utilizaram menos o programa (54,3%). 

O diagnóstico mais frequente na exposição ao PAE foi a Neoplasia Maligna de Cólon 

(n=94), entretanto quando comparado, a incidência deste se torna maior entre os pacientes 

não expostos ao programa (55,2%). O estadiamento IVA foi o mais comum encontrado 

na amostra geral (n=109), sendo 52,3% (n=57) não expostos ao PAE e 47,7% (n=52) 

expostos. Cerca de 54% (n=21) dos pacientes com progressão de doença, e aqueles 

avaliados como ECOG 2 (56,9%), utilizaram o PAE, ao passo que a maioria dos que não 

foram expostos ao PAE eram ECOG 1 (n=111). Em ambos os grupos (expostos e não 

expostos ao PAE) o tratamento com finalidade paliativa, representou a maior frequência 

observada, em contrapartida a terapia adjuvante foi a maior proporção encontrada entre 

os pacientes que não utilizaram o programa (56,9%). A interrupção de tratamento foi mais 

comum no grupo não exposto ao PAE (51,8%). Uma diferença significativa entre os 

grupos foi observada a partir do valor de P nas variáveis sexo, idade, escolaridade, 

comorbidade, aspecto nutricional, progressão ou recidiva de doença e ECOG. (tabela 7)   

Na amostra geral, o óbito foi observado em 50,7% (n=192) dos pacientes, sendo 

90,6% (n=163) relacionado ao diagnóstico oncológico ou tratamento, e aproximadamente 

29% (n=55) evoluíram a óbito no período da coleta. O valor de P para esta variável foi de 

0,067. 
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Tabela 7 - Perfil da amostra com relação a exposição ao PAE e geral 

CARACTERÍSTICAS 

EXPOSIÇÃO AO PAE 

TOTAL  

n=379 
VALOR DE P Sim  

n=176 (46,4) 

n (%) 

Não  

n=203 (54) 

n (%) 

nmissing* 

Sexo         0,039 

Feminino 88 (48,1) 95 (51,9)   183   

Masculino 88 (44,9) 108 (55,1)   196   

Idade (anos)         0,23 

Média (desvio padrão) 60,7 (10,3) 58,9 (12,1)   59,7 (11,3)   

Mediana (mínima-máxima) 61,5 (29 - 83) 61 (22-85)   61 (22-85)   

Escolaridade     6   0,001 

Analfabeto 4 (23,5) 13 (76,5)   17   

Primeiro grau incompleto 57 (44,5) 71 (55,5)   128   

Primeiro grau completo 24 (41,4) 34 (58,6)   58   

Segundo grau 61 (51,3) 58 (48,7)   119   

Ensino superior  27 (52,9) 24 (47,1)   51   

Religião     2   0,995 

Evangélica 45 (48,4) 48 (51,6)   93   

Católica 99 (46) 116 (54)   215   

Espírita 9 (56,3) 7 (43,8)   16   

Testemunha de Jeová 2 (50) 2 (50)   4   

Outras 11 (34,4) 21 (65,6)   32   

Não possui uma religião específica 8 (47,1) 9 (52,9)   17   

Condições de moradia     3   0,906 

Casa 150 (45,6) 179 (54,4)   329   

Apartamento 23 (48,9) 24 (51,1)   47   

Saneamento básico     4   0,414 

Total 170 (46,1) 199 (53,9)   369   

Parcial 2 (40) 3 (60)   5   

Inexistente 1 (100) 0   1   

Pessoas que residem com o paciente      12   0,842 

Média (desvio padrão) 2,3 (1,4) 2,4 (1,5)   2,3 (1,5)   

Mediana (mínima-máxima) 2 (0-8) 2 (0-10)   2 (0-10)   

Pessoas que possuem renda na 

residência 
    28   0,179 

0 8 (50) 8 (50)   16   

1 75 (44,6) 93 (55,4)   168   

2 56 (47,1) 63 (52,9)   119   

3 19 (50) 19 (50)   38   

continua 
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Tabela 7 - Perfil da amostra com relação a exposição ao PAE e geral (continuação) 

CARACTERÍSTICAS 

EXPOSIÇÃO AO PAE 

TOTAL  

n=379 
VALOR DE P Sim  

n=176 (46,4) 

n (%) 

Não  

n=203 (54) 

n (%) 

nmissing* 

4 2 (33,3) 4 (66,7)   6   

5 1 (25) 3 (75)   4   

Possui cuidador     16   0,207 

Sim  140 (46,5) 161 (53,5)   301   

Não 26 (41,9) 36 (58,1)   62   

Consumo de tabaco         0,47 

Nega 101 (46,5) 116 (53,5)   217   

Ex-tabagista 68 (48,2) 73 (51,8)   141   

Tabagista 7 (33,3) 14 (66,7)   21   

Consumo de bebida alcoólica     1   0,368 

Nega 137 (44,6) 170 (55,4)   307   

Ex-etilista 31 (50) 31 (50)   62   

Etilista 7 (77,8) 2 (22,2)   9   

Consumo de drogas         0,350 

Não 175 (46,4) 202 (53,6)   377   

Sim  1 (50) 1 (50)   2   

Comorbidades         0,011 

Nega 62 (43,1) 82 (56,9)   144   

Uma comorbidade 56 (50) 56 (50)   112   

Duas comorbidades 33 (43,4) 43 (56,6)   76   

Três ou mais comorbidades 25 (53,2) 22 (46,8)   47   

Aspecto nutricional     7   0,034 

Sem alteração 98 (42,2) 134 (57,8)   232   

Necessita de acompanhamento 

nutricional 
75 (53,6) 65 (46,4)   140   

Presença de dispositivos         0,862 

Sim 42 (45,7) 50 (54,3)   92   

Não 134 (46,7) 153 (53,3)   287   

Diagnóstico         0,589 

C18 - Neoplasia Maligna de Colon 94 (44,8) 116 (55,2)   210   

C19 - Neoplasia Maligna da Junção 

Retossigmoide 
10 (41,7) 14 (58,3)   24   

C20 - Neoplasia Maligna de Reto 72 (49,7) 73 (50,3)   145   

Estadiamento     3   0,330 

I 5 (71,4) 2 (28,6)   7   

IIA 12 (42,9) 16 (57,1)   28   

continua 
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Tabela 7 - Perfil da amostra com relação a exposição ao PAE e geral (conclusão) 

CARACTERÍSTICAS 

EXPOSIÇÃO AO PAE 

TOTAL  

n=379 
VALOR DE P Sim  

n=176 (46,4) 

n (%) 

Não  

n=203 (54) 

n (%) 

nmissing* 

IIB 1 (33,3) 2 (66,7)   3   

IIC 4 (44,4) 5 (55,6)   9   

IIIA 0 2 (100)   2   

IIIB 38 (44,2) 48 (55,8)   86   

IIIC 19 (44,2) 24 (55,8)   43   

IVA 52 (47,7) 57 (52,3)   109   

IVB 43 (48,3) 46 (51,7)   89   

Progressão ou recidiva de doença         0,009 

Não 112 (46,3) 130 (53,7)   242   

Recidiva 38 (49,4) 39 (50,6)   39   

Progressão de doença 21 (53,8) 18 (46,2)   77   

Progressão e recidiva 5 (23,8) 16 (76,2)   21   

Presença de segundo primário         0,459 

Sim 14 (48,3) 15 (51,7)   29   

Não 162 (46,3) 188 (53,7)   350   

ECOG         0,004 

0 59 (47,6) 65 (52,4)   124   

1 85 (43,4) 111 (56,6)   196   

2 29 (56,9) 22 (43,1)   51   

3 3 (37,5) 5 (62,5)   8   

Finalidade terapêutica     5   0,567 

Adjuvante 44 (43,1) 58 (56,9)   102   

Paliativa 114 (48,9) 119 (51,1)   233   

Neoadjuvante 17 (43,6) 22 (56,4)   39   

Reexposição ao mFLOX         0,546 

Sim 30 (50) 30 (50)   60   

Não 146 (45,8) 173 (54,2)   319   

Redução de dose         0,418 

Sim 37 (50,7) 36 (49,3)   73   

Não 139 (45,4) 167 (54,6)   306   

Interrupção de tratamento         0,468 

Sim 95 (48,2) 102 (51,8)   197   

Não 81 (44,5) 101 (55,5)   182   

*Nmissing – Dados não encontrados 
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Foram observadas 384 exposições ao PAE (ligações recebidas), representando uma 

média de 2,2 ligações por paciente que utilizou o programa (n=176). A média de dias 

entre o início do tratamento e a primeira ligação ao PAE foi de 46 dias. A maioria das 

exposições foi associada ao motivo clínico (52,1%), tendo como queixas principais a dor 

(21,5%), diarreia (18%) e êmese (16%). As causas com frequência menor que 5, foram 

agrupadas no item “outros” que correspondeu a 22% (n=44) das ocorrências: n=4 

(alteração do sistema urinário, alterações sensoriais, hipotensão, soluço); n=2 

(hipotermia, mal estar, drenagem de secreções, fratura óssea, sialorreia, tremores e 

calafrios, delirium ou confusão mental¸ hiperglicemia, ocorrências cardiovasculares, 

queda do estado geral); n=1 (manejo de feridas, alteração motora, convulsão, distúrbio do 

sono, neuropatia periférica, mucosite). O manejo domiciliar dos sintomas e a convocação 

ao CAIO foram as condutas mais recorrentes, em 46% (n=92) e 49,5% (n=99) das 

exposições por causas clínicas respectivamente (tabela 8). 
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Tabela 8 - Características das exposições ao PAE. 

VARIÁVEIS N (%) 

Ligações recebidas no PAE 384 (100) 

Motivo da ligação   

Clínico 200 (52,1) 

Administrativo 83 (21,6) 

Esclarecimento de dúvidas 110 (28,6) 

Motivos das ligações clínicas   

Dor 43 (21,5) 

Diarreia 36 (18) 

Êmese 32 (16) 

Náusea 27 (13,5) 

Hipertermia 19 (9,5) 

Inapetência 18 (9) 

Sangramento 18 (9) 

Astenia 17 (8,5) 

Constipação 13 (6,5) 

Edema 9 (4,5) 

Sintomas respiratórios 9 (4,5) 

Fadiga 9 (4,5) 

Ocorrência cutânea 7 (3,5) 

Vertigem e/ou síncope 5 (2,5) 

Manejo de dispositivos 5 (2,5) 

Outras causas clínicas 44 (22) 

Realizado manejo clínico domiciliar   

Sim 92 (46) 

Não 108 (54) 

Antecipada consulta médica   

Sim  6 (3) 

Não 194 (97) 

Convocado ao CAIO   

Sim 99 (49,5) 

Não 101 (50,5) 

 

Com base na amostra geral, a maioria dos pacientes não compareceram ao CAIO 

(65%), enquanto 35% (n=133) foram admitidos. Cerca de 36% das mulheres e 35% dos 

homens da amostra compareceram ao CAIO, sendo a idade média de 59,5 anos (desvio 

padrão=12,5). Dos pacientes que não possuem cuidador, 69,4% (n=43) não 

compareceram ao CAIO . O diagnóstico que aparece com mais frequência entre os 
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admitidos no CAIO é a Neoplasia Maligna de Cólon (n=75). Os pacientes com ausência 

de recidiva ou progressão de doença, e com ECOG 1 (65,3%) compareceram menos ao 

CAIO (67,4%), já aqueles com ECOG 3 foram admitidos com maior frequência. A 

finalidade paliativa da terapia foi a mais comum encontrada entre os pacientes que 

compareceram ou não ao CAIO, enquanto o tratamento adjuvante foi observado com 

maior frequência naqueles que não foram admitidos (76,5%) (tabela 9). 

As variáveis que apresentaram diferença significativa de acordo com o valor de P, 

entre os que compareceram ou não no CAIO foram estadiamento, finalidade terapêutica, 

redução de dose e interrupção de tratamento. 
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Tabela 9 - Perfil da amostra de pacientes que foram admitidos no CAIO 

CARACTERÍSTICAS 

PACIENTES QUE COMPARECERAM 

AO CAIO 
TOTAL  

n=379 
VALOR DE P Sim  

n=133 (35) 

n (%) 

Não  

n=246 (65) 

n (%) 

nmissing* 

Sexo         0,866 

Feminino 65 (35,5) 118 (64,5)   183   

Masculino 68 (34,7) 128 (65,3)   196   

Idade (anos)         0,919 

Média (desvio padrão) 59,5 (12,5) 59,9 (10,6)   59,7 (11,3)   

Mediana (mínima-máxima) 61 (24 - 85) 61 (22 - 83)   61 (22-85)   

Escolaridade     6   0,864 

Analfabeto 7 (41,2) 10 (58,8)   17   

Primeiro grau incompleto 41 (32) 87 (68)   128   

Primeiro grau completo 20 (34,5) 38 (65,5)   58   

Segundo grau 45 (37,8) 74 (62,2)   119   

Ensino superior  19 (37,3) 32 (62,7)   51   

Religião     2   0,110 

Evangélica 24 (25,8) 69 (74,2)   93   

Católica 80 (37,2) 135 (62,8)   215   

Espírita 6 (37,5) 10 (62,5)   16   

Testemunha de Jeová 0 4 (100)   4   

Outras 15 (46,9)  17 (53,1)   32   

Não possui uma religião específica 8 (47,1) 9 (52,9)   17   

Condições de moradia     3   0,390 

Casa 112 (34) 217 (66)   329   

Apartamento 19 (40,4) 28 (59,6)   47   

Saneamento básico     4   0,381 

Total 128 241   369   

Parcial 2 3   5   

Inexistente 1 0   1   

Pessoas que residem com o paciente         0,366 

Média (desvio padrão) 2,5 (1,6) 2,3 (1,4)   2,3 (1,5)   

Mediana 2 (0 - 10) 2 (0 - 9)   2 (0-10)   

Pessoas que possuem renda na 

residência 
    28   0,936 

0 6 (37,5) 10 (62,5)   16   

1 55 (32,7) 113 (67,3)   168   

2 41 (34,5) 78 (65,5)   119   

3 14 (36,8) 24 (63,2)   38   

4 1 (16,7) 5 (83,3)   6   

5 1 (25) 3 (75)   4   

Possui cuidador     16   0,351 

Sim  111 (36,9) 190 (63,1)   301   

continua 



78 

 

 

 

Tabela 9 - Perfil da amostra que compareceu ao CAIO (continuação) 

CARACTERÍSTICAS 

PACIENTES QUE COMPARECERAM 

AO CAIO 
TOTAL  

n=379 
VALOR DE P Sim  

n=133 (35) 

n (%) 

Não  

n=246 (65) 

n (%) 

nmissing* 

Não 19 (30,6) 43 (69,4)   62   

Consumo de tabaco         0,463 

Nega 75 (34,6) 142 (65,4)   217   

Ex-tabagista 48 (34) 93 (66)   141   

Tabagista 10 (47,6) 11 (52,4)   21   

Consumo de bebida alcoólica     1   0,303 

Nega 110 (35,8) 197 (64,2)   307   

Ex-etilista 21 (33,9) 41 (66,1)   62   

Etilista 1 (11,1) 8 (88,9)   9   

Consumo de drogas         0,658 

Não 132 245   377   

Sim  1 1   2   

Comorbidades         0,158 

Nega 46 (31,9) 98 (68,1)   144   

Uma comorbidade 34 (30,4) 78 (69,6)   112   

Duas comorbidades 33 (43,4) 43 (56,6)   76   

Três ou mais comorbidades 20 (42,6) 27 (57,4)   47   

Aspecto nutricional     7   0,202 

Sem alteração 76 (32,8) 156 (67,2)   232   

Necessita de acompanhamento 

nutricional 
55 (39,3) 85 (60,7)   140   

Presença de dispositivos         0,667 

Sim 34 (37) 58 (63)   92   

Não 99 (34,5) 188 (65,5)   287   

Diagnóstico         0,955 

C18 - Neoplasia Maligna de Colon 75 (35,7) 135 (64,3)   210   

C19 - Neoplasia Maligna da Junção 

Retossigmoide 
8 (33,3) 16 (66,7)   24   

C20 - Neoplasia Maligna de Reto 50 (34,5) 95 (65,5)   145   

Estadiamento     3   0,041 

I 5 (71,4) 2 (28,6)   7   

IIA 6 (21,4) 22 (78,6)   28   

IIB 0 3 (100)   3   

IIC 4 (44,4) 5 (55,6)   9   

IIIA 0 2 (100)   2   

IIIB 21 (24,4) 65 (75,6)   86   

IIIC 17 (39,5) 26 (60,5)   43   

IVA 44 (40,4) 65 (59,6)   109   

IVB 35 (39,3) 54 (60,7)   89   

continua 
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Tabela 9 - Perfil da amostra que compareceu ao CAIO (conclusão) 

CARACTERÍSTICAS 

PACIENTES QUE COMPARECERAM 

AO CAIO 
TOTAL  

n=379 
VALOR DE P Sim  

n=133 (35) 

n (%) 

Não  

n=246 (65) 

n (%) 

nmissing* 

Progressão ou recidiva de doença         0,551 

Não 79 (32,6) 163 (67,4)   242   

Recidiva 31 (40,3) 46 (59,7)   77   

Progressão de doença 14 (35,9) 25 (64,1)   39   

Progressão e recidiva 9 (42,9) 12 (57,1)   21   

Presença de segundo primário         0,378 

Sim 8 (27,6) 21 (72,4)   29   

Não 125 (35,7) 225 (64,3)   350   

ECOG         0,049 

0 36 (29) 88 (71)   124   

1 68 (34,7) 128 (65,3)   196   

2 24 (47,1) 27 (52,9)   51   

3 5 (62,5) 3 (37,5)   8   

Finalidade terapêutica     5   0,010 

Adjuvante 24 (23,5) 78 (76,5)   102   

Paliativa 94 (40,3) 139 (59,7)   233   

Neoadjuvante 12 (30,8) 27 (69,2)   39   

Reexposição ao mFLOX         0,566 

Sim 23 (38,3) 37 (61,7)   60   

Não 110 (34,5) 209 (65,5)   319   

Redução de dose         0,005 

Sim 36 (49,3) 37 (50,7)   73   

Não 97 (31,7) 209 (68,3)   306   

Interrupção de tratamento         0,006 

Sim 82 (41,6) 115 (58,4)   197   

Não 51 (28) 131 (72)   182   

*Nmissing – dados não encontrados 

No período analisado foram observados 416 comparecimentos ao CAIO, com uma 

média de 3,1 admissões por paciente que vieram ao setor (n=133). Os principais motivos 

estavam associados a dor (46,6%), êmese (25,7%) e diarréia (25,5%). Os sintomas ou 

ocorrências com frequência menor que 10, foram agrupados no item “outras causas 

clínicas”, que representou 23% (n=96) da amostra: n=9 (hipotensão); n=8 (checagem ou 

alteração de exames, sonolência); n=7 (distensão abdominal); n=5 (tremores e calafrios); 
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n=4 (drenagem de secreções, manejo de feridas, delirium ou confusão mental, queda do 

estado geral); n=3 (alterações sensoriais, hiperglicemia, sudorese, hipertensão, alteração 

do aspecto fecal); n=2 (hipotermia, convulsão, ocorrência de queda, rebaixamento do 

nível de consciência, afasia, fístula, perda ponderal, incontinência fecal ou urinária, 

mucosite); n=1 (soluço, distúrbio do sono, disfagia, cianose, xerostomia, polaciúria, 

icterícia, óbito, rotina para término de transfusão de hemocomponentes, neuropatia 

periférica). 

Cerca de 18% (n=76) das admissões no CAIO poderiam ter sido evitadas, e o tempo 

de permanência no CAIO para a maioria dos pacientes foi de até 6 horas (26,4%). 

Aproximadamente 27% dos casos foram encaminhados à unidade de internação (UI), com 

tempo médio de 10 dias (desvio padrão = 11,5), e 9,9% direcionados à unidade de terapia 

intensiva (UTI), com uma média de 5,3 dias (desvio padrão = 4,6). A toxicidade limitante 

foi observada em 14,9% (n=62) dos casos, e é caracterizada pela interrupção do 

tratamento ou redução de dose como consequência do motivo que levou o paciente a 

procurar o CAIO (tabela 10). 

 

Tabela 10 - Características das admissões no CAIO  

VARIÁVEIS N (%) 

Admissões no CAIO 416 (100) 

Motivo da admissão no CAIO   

Dor 194 (46,6) 

Êmese 107 (25,7) 

Diarreia 106 (25,5) 

Náusea 86 (20,7) 

Hipertermia 62 (14,9) 

Sintomas respiratórios 47 (11,3) 

Inapetência 45 (10,8) 

Astenia 45 (10,8) 

Sangramento 32 (7,7) 

Constipação 29 (7) 

                                                                      continua 
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Tabela 10 - Características das admissões no CAIO (conclusão) 

VARIÁVEIS N (%) 

Edema 25 (6) 

Vertigem e/ou síncope 20 (4,8) 

Alteração do sistema urinário 20 (4,8) 

Ocorrência cutânea 11 (2,6) 

Alteração motora 11 (2,6) 

Ocorrências cardiovasculares 11 (2,6) 

Manejo de dispositivos 11 (2,6) 

Mal-estar 10 (2,4) 

Fadiga 10 (2,4) 

Outras causas clínicas 96 (23) 

Admissão evitável   

Sim 76 (18,3) 

Não 340 (81,7) 

Tempo de permanência no CAIO   

Até 6 horas 110 (26,4) 

Até 12 horas 57 (13,7) 

Até 24 horas 82 (19,7) 

Até 48 horas 86 (20,7) 

Até 72 horas 58 (13,9) 

Até 96 horas 17 (4,1) 

Mais de 96 horas 6 (1,4) 

Encaminhado a Unidade de 

Internação 
  

Sim 114 (27,4) 

Não 302 (72,6) 

Tempo de internação   

Média (desvio padrão) 10 (11,5) 

Mediana (mínima-máxima) 7 (1-74) 

Encaminhado a UTI   

Sim 41 (9,9) 

Não 375 (90) 

Tempo de internação na UTI   

Média (desvio padrão) 5,3 (4,6) 

Mediana (mínima-máxima) 4 (1-23) 

Toxicidade limitante   

Sim 62 (14,9) 

Não 240 (57,7) 

Não se aplica 114 (27,4) 

UTI – Unidade de terapia intensiva 

A partir dos 833 eventos encontrados (tabela 11), foi possível observar que 75,1% 

(n=337) dos pacientes que compareceram ao CAIO não foram expostos ao PAE, enquanto 
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apenas 20,6% (n=79) dos pacientes admitidos utilizaram o programa, apresentando uma 

diferença significativa (p= <0,001), entre o grupo de exposição e controle em relação as 

admissões no CAIO. 

 

Tabela 11 - Efeito da exposição ao PAE nas admissões no CAIO. 

CARACTERÍSTICAS 

ADMISSÕES NO CAIO 

TOTAL  

N=833 

VALOR 

DE P 
Sim  

n=416 (49,9) 

n (%) 

Não  

n=417(50,1) 

n (%) 

Exposição ao PAE       <000,1 

Sim 79 (20,6) 305 (79,4) 384   

Não 337 (75,1) 112 (24,9) 449   

 

Em torno de 4% (n=8) dos pacientes que utilizaram o PAE por questões 

administrativas/esclarecimento de dúvidas foram admitidos no CAIO em um período de 

48 horas a partir da ligação, sendo que em 25% (n=2) dos casos a admissão poderia ter 

sido evitada. Na amostra de pacientes não expostos ao PAE e admitidos no CAIO 

(n=337), cerca de 21% (n=69) dos comparecimentos eram evitáveis.  

O tempo de permanência mais recorrente no CAIO dos pacientes expostos ao PAE 

foi de até 24 horas (n=20), enquanto dos indivíduos não expostos foi de até 6 horas 

(n=92), não apresentando diferença significativa entre os grupos (p=0,494). Já no tempo 

de permanência na UI, os pacientes não expostos ao PAE apresentaram uma maior média 

de dias (10,3), quando comparado aos que utilizaram o programa (9,1), entretanto não 

houve diferença significativa (p=0,105) (tabela 12).   
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Tabela 12 - Relação entre o tempo de permanência no CAIO e unidade de internação com a 

exposição ao PAE 

CARACTERÍSTICAS 

EXPOSIÇÃO AO PAE  

TOTAL  

N=416 

VALOR 

DE P 
Sim  

n = 79 (19) 

n (%) 

Não  

n=337 (81) 

n (%) 

Tempo de permanência no CAIO       0,494 

Até 6 horas 18 (16,4) 92 (83,6) 110   

Até 12 horas 12 (21,1) 45 (78,9) 57   

Até 24 horas 20 (24,4) 62 (75,6) 82   

Até 48 horas 17 (19,8) 69 (80,2) 86   

Até 72 horas 9 (15,5) 49 (84,5) 58   

Até 96 horas 1 (5,9) 16 (94,1) 17   

Mais de 96 horas 2 (33,3) 4 (66,7) 6   

Tempo na unidade de internação       0,105 

Média (desvio padrão) 9,1 (15,9) 10,3 (10,4) 10   

Mediana (mínima-máxima) 5 (2 - 74) 8 (1 - 74) 7   

Para a aplicação do PSM foram consideradas as variáveis de interesse que 

apresentaram diferença significativa com base nos 833 eventos com o intuito de comparar 

os pacientes com características sociodemográficas e clínicas semelhantes: sexo 

(p=0,039), escolaridade (p=0,001), comorbidades (p=0,011), progressão ou recidiva de 

doença (p=0,009), ECOG (0,004) e evolução a óbito no período da coleta (p=0,067).  

 

Tabela 13 - Efeito da exposição ao PAE na admissão de pacientes no CAIO com o Propensity 

Score Matching 

           

EXPOSTO 

AO PAE 

COMPARECEU AO CAIO TOTAL 

N(%) 
RP (IC 95%) VALOR DE P 

Sim Não 

Sim 31 (24) 98 (76) 129 (100) 0,024 (0,011-0,052) <0,0001 

Não 120 (93) 9 (7) 129 (100) 1   

TOTAL 151 (100) 107 (100) 
258 

  

  
RP (Razão de probabilidade, em inglês: odds ratio; OR) 

IC – Intervalo de confiança 

Após a aplicação do PSM, 258 eventos foram analisados, sendo alocados 129 no 

grupo exposição e 129 no grupo controle. Foi possível observar que 93% dos pacientes 
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que compareceram ao CAIO não foram expostos ao PAE, apresentando uma diferença 

significativa entre os grupos (p= <0,0001), e uma razão de probabilidade (OR) = 0,024 

(IC 95% = 0,011-0,052), indicando que a exposição ao PAE reduz em 98% as chances de 

um paciente ser admitido no CAIO (tabela 13). 

 

5. DISCUSSÃO 

Modelo lógico 

A experiência do desenvolvimento do ML, além de identificar o objeto de 

avaliação, proporcionou a todos os envolvidos uma melhor compreensão quanto aos 

componentes que constituem o programa e a relação de causa e efeito entre eles. De 

acordo com estudos prévios sobre avaliação de programas, o ML é tido como uma das 

melhores para direcionar e definir a pergunta avaliativa e a viabilidade do processo de 

determinada intervenção.77, 78  Um programa de TE desenvolvido para otimizar o cuidado 

de pacientes acometidos pelo vírus SARS-COV2 (COVID-19), e promover uma 

comunicação ágil entre a família e o profissional de saúde, utilizou o ML para embasar a 

avaliação do programa, e como ferramenta para potencial replicação em outros serviços.79 

Corroborando com o referencial teórico de avaliação de programas proposto pelo 

CDC57, o envolvimento dos stakeholders - das partes interessadas - do programa, desde 

a gestão ao operacional permitiu a análise do PAE sob diversos ângulos, permitindo o 

compartilhamento de diferentes experiências e visões do PAE, além de colaborar para a 

apresentação de elementos importantes para a definição de potenciais perguntas 

avaliativas.  

O ML com abordagem teórica contribuiu para esmiuçar o motivo que fundamentou 

a idealização e implementação do programa, promovendo a análise aprofundada das 
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causas e consequências pelos stakeholders. Além disto, o conceito das referências básicas 

do programa, como definição, público-alvo, objetivo geral e específico, promoveu um 

discurso consolidado e consensual ao descrever o PAE. 

Estudos indicam que iniciar a construção do ML a partir do macroproblema e suas 

respectivas causas, facilita o processo para definição do objetivo do programa e atividades 

que serão empregadas para alcançar a mudança esperada.80 Para a construção deste 

elemento foi necessário o levantamento histórico do PAE. A colaboração dos 

stakeholders que atuavam no setor de oncologia do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), no período de idealização do 

programa em 2006, antes mesmo da inauguração do ICESP e transição das operações do 

PAE ao instituto, foi essencial para que uma visão real do macroproblema fosse 

desenvolvida.  

A descrição do contexto constitui um elemento fundamental para a compreensão 

dos fatores que podem influenciar o programa, atuando como facilitador ou barreira do 

processo de implementação e/ou no alcance dos resultados.81 O contexto no qual o PAE 

está inserido, reflete uma gama de desafios intrínsecos e extrínsecos a condição 

oncológica, enfrentados pelo paciente/cuidador e profissionais que integram o programa. 

Com base no contexto e seus possíveis impactos nos resultados almejados, pode-se 

observar que as atividades que compõem o PAE foram desenvolvidas e implementadas, 

visando a realização de atendimentos individualizados por uma equipe capacitada para 

reconhecer as barreiras e necessidades apresentadas pelo paciente/cuidador. A partir da 

demanda identificada, é possível estabelecer estratégias adaptadas às particularidades do 

indivíduo, com o intuito de promover um cuidado direcionado e efetivo, buscando 

alcançar os resultados delineados no ML.  
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Diante da estruturação do ML foi possível compreender o PAE como uma 

intervenção complexa em saúde. Este fenômeno é definido a partir das numerosas 

interações existentes entre os componentes de uma intervenção, quantidade e nível de 

comportamentos requeridos por aqueles que efetuam ou recebem determinada 

intervenção, os níveis organizacionais envolvidos, as diversas possibilidades de 

resultados e potencial de adaptações.59A complexidade de um serviço de telessaúde que 

fornece suporte a crianças da região rural da Austrália, foi embasada a partir do 

desenvolvimento do ML, além de ter possibilitado uma compreensão comum acerca do 

programa, e fundamentar a sua ampliação.82  

O produto obtido por meio do processo de construção do ML consistiu na definição 

da pergunta de pesquisa direcionada para avaliação de resultados, a partir da organização 

dos componentes que constituem o PAE, detalhamento e análise meticulosa dos 

resultados esperados. A “redução no comparecimento desnecessário ao CAIO”, destacou-

se nos resultados esperados, por ter relação direta com a criação do programa, que visa 

manejar precocemente os possíveis eventos adversos provenientes do tratamento e 

evitando assim a admissão desnecessária ao serviço de pronto atendimento.  

A participação de somente cinco “stakeholders”, e a ausência de uma pessoa que 

representasse aqueles que são afetados diretamente pelo programa, como por exemplo o 

paciente, foram fatores limitantes para este estudo.  

A partir da construção do ML do PAE, outras instituições poderão implementar 

programas similares que visam promover a continuidade do cuidado, qualidade e 

segurança da assistência prestada ao paciente/família, sendo possível também utilizar a 

metodologia para organizar os elementos de outras intervenções, visando o sucesso no 

alcance dos resultados e estabelecendo perguntas avaliativas essenciais para o emprego 

de melhorias. 
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Avaliação de barreiras e facilitadores da implementação do PAE 

A aplicação do questionário NoMAD baseado na TPN representou uma etapa 

essencial deste estudo para a análise de barreiras e facilitadores que circundam o PAE na 

prática, a partir da perspectiva dos profissionais envolvidos com o programa desde a 

divulgação (encaminhamento de pacientes) à gestão.  

A avaliação segmentada de acordo com a função exercida pelo profissional no PAE, 

forneceu uma análise de como o profissional reconhece o papel que desempenha dentro 

do programa. Os enfermeiros atuantes no ambulatório de especialidades reconhecem que 

estão envolvidos na execução ou na execução e encaminhamento de pacientes ao PAE. 

Uma possível explicação desta predominância pode estar relacionada ao fato dos 

enfermeiros ambulatoriais (especialidades) representarem uma parcela importante da 

equipe que compõe o programa. Os enfermeiros que atuam no setor de quimioterapia 

apontaram que estão envolvidos no encaminhamento de pacientes ao PAE, entretanto foi 

observado que determinados atendimentos ativos do programa (monitoramento de infusor 

quimioterápico) são realizados pela equipe da quimioterapia. Tal fato sugere a 

importância de tornar conhecidas as atividades que constituem o PAE, para que os 

profissionais se reconheçam também como parte executante do programa.  

A indicação do PAE na percepção dos profissionais, foi direcionada principalmente 

para questões assistenciais (59,6%) seguida de assistenciais e administrativas (38,4%). 

Apesar do enfoque assistencial do PAE, certas questões administrativas pertinentes a 

rotina de tratamento do paciente, podem fazer parte das demandas  do PAE, como por 

exemplo, otimizar o tempo para a realização de exames e consultas de pacientes em 
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vigência de tratamento a partir da avaliação e discussão com a equipe multidisciplinar a 

respeito de encaixes necessários.  

De acordo com a perspectiva dos participantes, a função do PAE é direcionada para 

o esclarecimento de dúvidas gerais (24,5%). Essa compreensão equivocada pode gerar o 

uso indevido e demasiado do programa, levando a uma possível sobrecarga da equipe. 

Em contrapartida, nas demais categorias foi notada certa similaridade entre a perspectiva 

do participante a respeito da função do PAE, e a definição do programa e seus objetivos 

estabelecidos durante a construção do ML neste estudo: “atendimento 24h aos pacientes 

e/ou acompanhantes”, “apoiar o autogerenciamento do cuidado”, “continuidade da 

assistência mesmo fora do ambiente hospitalar”, “minimizando hospitalizações”, 

“comunicação facilitada com a equipe de saúde” e “manejo clínico assistencial”.     

A partir da avaliação do quanto os participantes se sentem familiarizados com o 

programa, foi possível identificar os profissionais e os respectivos setores que 

apresentaram menores índices, e a partir destes estabelecer estratégias que viabilizem o 

treinamento direcionado desses setores, a fim de elucidar a definição, objetivos e 

atividades do PAE.  

Nos construtos coerência e monitoramento reflexivo do questionário NoMAD, as 

menores médias foram associadas a compreensão comum da finalidade do programa 

compartilhada pelos colaboradores, e a ciência quanto aos relatos realizados por 

profissionais a respeito do impacto do PAE. Apesar disso, os participantes entendem 

como o PAE melhora, facilita e pode trazer mudanças a rotina de trabalho. Tal reflexão, 

pode sugerir que embora a finalidade e efeito do programa sejam pouco conhecidos por 

alguns, de forma geral os profissionais compreendem os aspectos positivos e potenciais 

mudanças geradas pelo PAE.  
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A menor média encontrada no questionário aplicado nesta amostra, foi relacionada 

ao item AC5 “Os funcionários recebem treinamento suficiente para habilitá-los a 

implementar o PAE.”. Um estudo que avaliou o processo de implementação de um 

programa direcionado a melhorar a qualidade do cuidado de saúde focado no paciente, 

identificou por meio do questionário NoMAD lacunas relacionadas ao treinamento da 

equipe.83 A identificação desta lacuna pode sugerir que o desenvolvimento de estratégias 

para otimizar o treinamento da equipe ainda sejam necessárias. 

O uso do feed back da equipe a respeito do PAE para aprimorá-lo no futuro está 

entre os itens com maior percentual da alternativa “concordo”. Evidenciando que os 

profissionais reconhecem a importância do ponto de vista da equipe para o 

aperfeiçoamento do programa. Encorajar os profissionais a expressar a percepção acerca 

do cuidado prestado e envolvê-los na tomada de decisão, pode resultar em um maior 

engajamento da equipe.84 Ainda ressaltando a importância do feed back, estudos 

evidenciam a importância de estabelecer instrumentos para mensurar a experiência do 

paciente relacionada ao serviço de saúde, visando a melhoria do cuidado prestado.85 Tal 

prática poderia ser utilizada para complementar e expandir a avaliação do programa sob 

a perspectiva dos profissionais envolvidos e aqueles que são beneficiados pelo PAE.  

A taxa de resposta ao  questionário NoMAD (25,6%), foi um fator limitante para 

este estudo, mas é semelhante às taxas médias de resposta encontradas em outros estudos 

realizados por meio eletrônico, em torno de 30%.86 O envio de notificações precedentes 

ao questionário de pesquisa online, tem demonstrado um aumento nas taxas de 

respostas.87  

Na avaliação de consistência interna, foram obtidos valores de alfa de Cronbach 

<0,70 para os construtos: participação cognitiva, ação coletiva e monitoramento 

reflexivo. Embora alguns autores sugiram que valores superiores a 0,7 sejam os ideais, 
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alguns estudos consideram valores abaixo de 0,70, mas próximos a 0,60 como 

satisfatórios. É importante ressaltar que o valor de alfa é fortemente afetado pelo número 

de itens da escala. Um domínio com pequeno número de itens, pode diminuir os valores 

de alfa, e afetar a consistência interna.88 

Apesar do tamanho reduzido da amostra, a aplicação do questionário NoMAD, 

possibilitou que lacunas relacionadas a implementação do PAE fossem identificadas, e a 

partir destas novas estratégias visando a melhoria do programa sejam estabelecidas. A 

realização de outros estudos direcionados para a avaliação de implementação de 

programas de telenfermagem, com o uso do questionário NoMAD se faz necessária.  

  

Avaliação de resultados do PAE 

Com a avaliação de resultados do PAE foi possível constatar que o resultado 

intermediário “redução do comparecimento desnecessário ao CAIO”, almejado no 

processo de implementação do programa, conforme apresentado no ML construído na 

primeira etapa deste estudo, foi atingido. 

Foi possível observar certa semelhança do perfil dos pacientes expostos ao PAE 

com os que procuraram atendimento no CAIO. A neoplasia maligna de cólon, o 

estadiamento IVA, tratamento com finalidade paliativa, e o ECOG, foram as 

características similares encontradas. Contudo, estudos epidemiológicos de CCR 

evidenciam a neoplasia de cólon como o diagnóstico mais frequente, sendo comum o 

estadiamento clínico IV na faixa etária de 50-74 anos89, podendo justificar esta 

similaridade como características inerentes da patologia. 

Este estudo revelou que o tempo médio do início do tratamento ao primeiro contato 

com o PAE foi de 46 dias, o que possibilita o planejamento de estratégias com base nesta 
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informação, que visem o monitoramento dos pacientes em vigência de tratamento com 

esquema mFLOX, a fim de detectar e atuar precocemente na ocorrência de toxicidades. 

Os motivos clínicos mais comuns de exposição ao PAE (dor, diarreia e êmese), se 

destacaram também como as principais razões que levaram as admissões no CAIO. A 

partir deste dado é possível aprimorar estratégias existentes junto a equipe 

multidisciplinar, direcionadas para a otimização do manejo dos sintomas destacados. 

Ao realizar o manejo clínico (n=92) ou antecipação de consulta médica (n=6), o 

PAE pode ter evitado 98 admissões no pronto atendimento do ICESP dentro do período 

analisado. Cerca de 18% (n=76) dos comparecimentos ao CAIO eram evitáveis, 

sugerindo que se expostos ao PAE antecipadamente, os sintomas apresentados poderiam 

ter sido manejados sem que houvesse a necessidade da admissão destes pacientes no 

pronto atendimento, e deslocamento a instituição. Uma revisão sistemática identificou 38 

estudos que avaliaram intervenções telefônicas para o manejo de sintomas em pacientes 

oncológicos, sendo que 21 estudos demonstraram a eficácia da ferramenta. Contudo, o 

manejo de sintomas como a dor, entre outros, obteve resultados limitados, não sendo 

possível comprovar esta afirmação.90 

As admissões evitáveis no serviço de emergência de centros oncológicos terciários, 

são menos recorrentes.91 Um estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) 

indicou que o custo de atendimento por paciente no departamento de emergência 

localizado no Texas ficou em torno de USD$ 950,00.92 Sendo assim, apesar das menores 

taxas de admissões desnecessárias nos serviços de pronto atendimento, a soma destes 

casos em um período prolongado pode gerar custos significativos para os serviços de 

saúde, além de gerar possíveis desconfortos ao paciente.  

O presente estudo revelou que cerca de 75% dos casos admitidos no CAIO não 

foram expostos previamente ao PAE, enquanto aproximadamente 21% foram expostos, 
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o que sugere uma baixa adesão ao programa, reduzindo a possibilidade da avaliação e 

identificação de condições clínicas que possam ser manejadas no domicílio, ou que o 

atendimento no CAIO não seja pertinente, como por exemplo, a ocorrência de queixas 

não oncológicas que poderiam ser encaminhadas ao serviço de saúde mais próximo ao 

paciente. Uma taxa similar da utilização da TE (20%) previamente ao comparecimento 

no pronto socorro, foi encontrada em um estudo australiano que destacou como principais 

motivos para a falta de adesão ao programa, o desconhecimento a respeito e a percepção 

de inutilidade do serviço.93  

Não houve diferença significativa no tempo de internação (p=0,105) ou de 

permanência no CAIO (p=0,494) entre os grupos de exposição e controle dos casos que 

compareceram ao pronto atendimento. Apoiando este achado, um ensaio randomizado 

controlado que avaliou o impacto do telemonitoramento realizado pelo enfermeiro no 

tempo de internação de pacientes portadores de insuficiência cardíaca, não observou 

diferença significativa neste aspecto.94 Não foram encontrados estudos que analisem o 

impacto do atendimento receptivo da TE no tempo de internação.  

O uso do PSM permitiu a análise dos eventos a partir de uma amostra homogênea, 

sem a interferência de variáveis que poderiam gerar confusão no resultado da avaliação 

comparativa. Partindo deste pressuposto, o presente estudo sugere que a exposição ao 

PAE pode reduzir em 98% as chances de um paciente comparecer ao CAIO (OR = 0,024), 

apontando que o programa representa uma ferramenta potencial para diminuição das 

admissões no pronto atendimento do ICESP. A literatura traz evidências da eficácia da 

TE na redução de admissões em serviços de emergência da população geral.95, 96 No 

cenário oncológico, um programa de TE com atendimento receptivo disponível de 

segunda a sexta-feira das 08:00h às 16:30h aos pacientes de um hospital de atenção 

terciária em New South Wales, um estado localizado na Australia, demonstrou redução 
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nas admissões dos pacientes no pronto atendimento e hospitalizações, além de apresentar 

impactos positivos na satisfação do paciente e aumento da qualidade da assistência. Este 

programa conduzido por enfermeiro de práticas avançadas (EPA), utilizou uma 

ferramenta validada (UK  Oncology Nurses Society (UKONS) 24 Hour  Triage Tool)97 

para classificação dos sintomas apresentados e condução do planejamento do cuidado: 

Classificação verde: orientação e segurança; laranja: orientação clínica, avaliação 

presencial pelo EPA e acompanhamento por 24 horas; vermelho: avaliação urgente no 

departamento de emergência.98 Uma revisão sistemática, encontrou evidências limitadas 

a respeito da eficácia do atendimento à distância realizado, na maioria dos estudos 

revisados, por enfermeiros.99 

Apesar do resultado satisfatório relacionando o PAE como potencial redutor de 

admissões no CAIO, a subamostra de pacientes representou um fator limitante, sendo 

necessários estudos futuros com uma amostra maior, considerando a análise detalhada 

dos recursos investidos durante a permanência do paciente no pronto atendimento de 

unidade de internação, para comprovar a efetividade do programa.   

A partir deste estudo é possível expandir a avaliação de impacto do PAE em 

indivíduos com outros diagnósticos oncológicos e expostos à esquemas terapêuticos 

distintos, bem como incentivar o desenvolvimento de estudos de custo-efetividade de 

programas com atendimento receptivo para pacientes oncológicos.  

 

6. CONCLUSÃO 

Modelo lógico 

O desenvolvimento do ML possibilitou a compreensão da estrutura existente, e a 

correlação entre as atividades realizadas e resultados esperados do PAE. Concluindo que 
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o ML é uma ferramenta funcional para o planejamento, implementação e definição da 

pesquisa avaliativa. 

 

Avaliação de barreiras e facilitadores da implementação do PAE 

A aplicação do questionário NoMAD permitiu a avaliação do processo de 

implementação do PAE a partir da perspectiva dos profissionais envolvidos com o 

programa, possibilitando o desenvolvimento de estratégias para melhorias a partir das 

lacunas identificadas, tais como o planejamento de ações voltadas para aperfeiçoar o 

treinamento do time operacional do programa, promover ações educativas direcionadas a 

equipe multiprofissional à respeito do fluxo e propósito do PAE nos setores com menor 

familiaridade, incentivar a cultura de feed back dos profissionais envolvidos, e considerar 

a possibilidade de implementar um instrumento para que os pacientes (beneficiários) 

possam avaliar a experiência com o programa e sugerir melhorias.  

 

Avaliação de resultados do PAE 

A avaliação do efeito do PAE na admissão de pacientes em vigência de tratamento 

com mFLOX no CAIO, demonstrou que o programa contribuiu para a redução do 

comparecimento no pronto atendimento do ICESP.  
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8. ANEXOS 

Anexo A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) para o desenvolvimento do modelo lógico 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE 

SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

____________________________________________________________ 

DADOS DA PESQUISA 

Título da pesquisa –Avaliação de um programa de telenfermagem em um centro de 

assistência de alta complexidade em oncologia (CACON) do sistema público de saúde 

no Brasil: Análise de implementação. 

Pesquisador principal – Chrisna de Sousa Silva Mendes 

Departamento/Instituto - Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) 

Convidamos você, profissional, a participar desta pesquisa. Pedimos para que leia este documento 

com atenção antes de assinar, e em caso de dúvidas, o pesquisador responsável por este trabalho 

estará à disposição para esclarecê-las.  

Este termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) tem como objetivo explicar o que será 

estudado. Uma vez compreendido o objetivo da pesquisa e havendo seu interesse em participar, 

será solicitada a sua rubrica em todas as páginas do TCLE e sua assinatura na última página. 

Justificativa e objetivos do estudo: 

Este estudo visa à construção de um modelo lógico para o programa “Alô Enfermeiro”. “A 

construção de um modelo lógico é uma proposta para organizar as ações componentes de um 

programa de forma articulada aos resultados esperados, apresentando também as hipóteses e as 

ideias que deram sentido à intervenção.” Este modelo permite a avaliação do programa por meio 

de um gráfico, visando melhorar a consistência de sua formulação inicial. Uma das etapas 

pertencentes a este processo é a contribuição dos profissionais envolvidos no programa, que de 

acordo com a literatura são chamados de “Stakeholders”, proporcionando uma visão de diversos 

ângulos da ferramenta, gerando avaliações que de fato supram as necessidades da instituição. 
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Você foi selecionado (a) para esta etapa do projeto, pois está diretamente envolvido com o 

programa.  

Procedimentos que serão realizados e métodos que serão empregados  

Serão realizadas aproximadamente duas reuniões, presenciais ou à distância, para alinhamento 

das informações de acordo com a disponibilidade dos participantes, sempre buscando otimizar o 

tempo desses encontros. Com antecedência a estas reuniões, serão encaminhados via e-mail 

materiais de apoio com os assuntos que serão abordados para que se familiarize melhor com o 

tema. Durante as reuniões você expressará o seu ponto de vista sobre os temas abordados. A 

reunião será gravada com os recursos de áudio e vídeo presentes no aplicativo “Google Meet.”. 

Explicitação de possíveis desconfortos e riscos decorrentes da participação na 

pesquisa  

Não foram identificados riscos potenciais. Para garantir a confidencialidade das informações, a 

identidade dos participantes não será revelada. 

Benefícios esperados para o participante 

Não há benefício direto ao participante. Trata-se de um estudo avaliativo do programa “Alô 

Enfermeiro”tendo como propósito o desenvolvimento de um modelo lógico. Sendo assim, o 

projeto pode contribuir com melhorias da ferramenta, trazendo maior benefício aos usuários e 

colaboradores envolvidos.   

Garantias de plena liberdade ao participante de recusar-se a participar ou retirar o 

seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem penalização alguma, de sigilo e 

privacidade: 

Sua participação neste estudo é totalmente voluntária. Caso se recuse não haverá nenhum tipo de 

prejuízo ou represálias. Você também tem o direito de retirar-se deste estudo a qualquer momento 

sem nenhum tipo de prejuízo ou represálias. 

Garantia de que o participante receberá uma via do termo de consentimento: 

Devem ser assinadas duas vias do termo com rubrica em todas as páginas pelo pesquisador e 

participante deste estudo. Uma das vias será retida e a outra entre ao participante. Reitera-se que 
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a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) recomenda evitar cópia do termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

Explicitação das garantias de ressarcimento por despesas decorrentes da pesquisa e 

explicitação da garantia de indenização por eventuais danos decorrentes da pesquisa: 

Você não terá despesas adicionais para participação deste estudo. Em caso de danos pessoais, 

diretamente ocasionados pelos procedimentos deste estudo (nexo causal comprovado). O 

participante tem direito a indenizações legalmente estabelecidas. 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de dúvidas. O pesquisador responsável é a EnfªChrisna de Sousa Silva Mendes 

que pode ser encontrada no endereço Av. Dr. Arnaldo, 251 (ambulatório 3º andar) Telefone(s) 

(11) 99885-9019 / (11) 3893-2623, e-mail: chrisna.silva@hc.fm.usp.br. Se você tiver alguma 

consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-

1548, (11) 2661-1549, das 7 às 16h de segunda a sexta feira ou por e-mail: 

cappesq.adm@hc.fm.usp.br 

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Avaliação de um programa de 

telenfermagem em um centro de assistência de alta complexidade em oncologia (CACON) do 

sistema público de saúde no Brasil: Análise de implementação”.  

Eu discuti as informações acima com o Pesquisador Responsável sobre a minha decisão em 

participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais 

desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino 

este termo de consentimento e recebo um via rubricada pelo pesquisador. 

 

 

------------------------------------------------------------ Data____/____/______ 

Assinatura do participante /representante legal 

 

 

 ------------------------------------------------------------ 

Nome do participante/representante legal 

 

 

---------------------------------------------------------- Data ____/____/______ 

Assinatura do responsável pelo estudo 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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ANEXO B – Material de apoio “stakeholders” 

 

MODELO LÓGICO: 

 
ALÔ ENFERMEIRO 

 

Programa de pós-graduação 

Mestrado Profissional - FMUSP 

EnfªChrisna de Sousa Silva Mendes 
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Entendendo o modelo lógico 

 “A construção de um modelo lógico é uma proposta para organizar as ações componentes de um programa de forma articulada 

aos resultados esperados, apresentando também as hipóteses e as ideias que deram sentido à intervenção.” Este modelo permite 

a avaliação do programa em questão, visando melhorar a consistência de sua formulação inicial. 1 

 

Etapas: 

 

 

 

 

 

Referência: 

1. IPEA – Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (2010) 

 

Referência: 

1. IPEA – Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (2010) 

Definir o problema que gerou a 

intervenção 

 

Definir o problema que gerou a 

intervenção 

Causas do 

problema 

 

Causas do 

problema 

Consequências do 

problema 

 

Consequências do 

problema 

Construir o modelo lógico 

 

Construir o modelo lógico 

Estrutura 

necessária 

 

Estrutura 

necessária 

Atividades 

desenvolvidas 

 

Atividades 

desenvolvidas 

Resultados imediatos 

(produtos) 

 

Resultados imediatos 

(produtos) 

Resultados 

intermediários 

(produtos) 

 

Resultados 

intermediários 

(produtos) 

Impacto em longo 

prazo 

 

Impacto em longo 

prazo 

Definição de referências básicas do 

programa 

 

Definição de referências básicas do 

programa 

Validar as etapas construídas com um grupo de pessoas envolvidas 

com o programa (STAKEHOLDERS).  

 

Validar as etapas construídas com um grupo de pessoas envolvidas 

com o programa (STAKEHOLDERS).  
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Quem são os Stakeholders? 
 

São pessoas com diversos níveis de envolvimento com o programa ou intervenção. Neste caso, o programa em questão é o 

“Alô Enfermeiro”.  

Os stakeholders são necessários para compreensão das múltiplas visões sobre o programa “Alô Enfermeiro”, e a partir desta 

etapa captar a real necessidade da avaliação de processos e resultados. 

 

 

 

Principais stakeholders 

 

Técnicos operacionais do 

programa 

Adriana Batista 

Chrisna Mendes 

Gestores do programa 

Maria Rita 

Priscila Rangel 

Andrea Rabelo 

 

 
Referência: 

2. U.S. Department of Health and Human Services Centers for Disease Control and Prevention. Office of the Director, Office of Strategy and 
Innovation. Introduction to program evaluation for public health programs: A self-study guide. Atlanta, GA: Centers for 
DiseaseControlandPrevention, 2011. 

 

Referência: 

2. U.S. Department of Health and Human Services Centers for Disease Control and Prevention. Office of the Director, Office of Strategy and 
Innovation. Introduction to program evaluation for public health programs: A self-study guide. Atlanta, GA: Centers for 
DiseaseControlandPrevention, 2011. 
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Como será realizada a reunião? 

O objetivo central desta reunião é realizar o levantamento do ponto de vista de cada stakeholder quanto aos tópicos que serão 

apresentados nas próximas páginas, para que um consenso em relação à definição do programa “Alô Enfermeiro” e objetivo 

da avaliação sejam alcançados.  
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Material de apoio 

Nas próximas páginas você encontrará cada etapa que será discutida durante a nossa reunião. Observe que em cada questão 

abordada há uma caixa com as alternativas “concordo”, “concordo parcialmente” e “discordo”, além de um campo que você 

pode inserir qual a melhor definição do tópico ou complementá-lo de acordo com o seu ponto de vista.  

Exemplo: 

 

 

 

 

 

 

A partir da sua análise, selecione 

a opção que representa o seu 

ponto de vista: 

 

               Concordo 

 

               Concordo parcialmente 

 

 

               Discordo 

 

A partir da sua análise, selecione 

a opção que representa o seu 

ponto de vista: 

 

Concordo 

 

               Concordo parcialmente 

 

 

  Discordo 

Neste campo, sinta-se à vontade para inserir qual a melhor definição deste tópico ou complementá-lo de 

acordo com o seu ponto de vista: 
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Vamos começar! 
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Definição do problema que motivou o programa 
C
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Definição do problema que motivou o programa 

 

 

 

 

 

 

Definição do programa 

Neste campo, sinta-se a vontade para inserir qual a melhor definição deste tópico ou complementá-lo de acordo com o seu ponto 

de vista: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Neste campo, sinta-se a vontade para inserir qual a melhor definição deste tópico ou complementá-lo de acordo com o seu ponto 

de vista: 

A partir da sua análise, selecione a 

opção que representa o seu ponto de 

vista quanto ao tópico: 

 

               Concordo 

 

               Concordo parcialmente 

 

 

               Discordo 

 

A partir da sua análise, selecione a 

opção que representa o seu ponto de 

vista quanto ao tópico: 

 

               Concordo 

 

               Concordo parcialmente 

 

 

               Discordo 
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Definição do programa 

O programa “Alô Enfermeiro” (PAE) é um canal direto de comunicação com um profissional da equipe de saúde, no caso o/a 

enfermeiro/a, capacitado(a) para este serviço, que disponibiliza assistência 24 horas/dia através de uma central de atendimento 

telefônico a todos os pacientes matriculados no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP).  

 

 

 

 

 

 

 

A partir da sua análise, selecione a 

opção que representa o seu ponto de 

vista quanto ao tópico: 

 

              Concordo 

 

              Concordo parcialmente 

 

 

              Discordo 

 

A partir da sua análise, selecione a 

opção que representa o seu ponto de 

vista quanto ao tópico: 

 

              Concordo 

 

              Concordo parcialmente 

 

 

              Discordo 

Neste campo, sinta-se a vontade para inserir qual a melhor definição deste tópico ou complementá-lo de 

acordo com o seu ponto de vista: 
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Definição dos objetivos do programa 

 

Objetivo do programa 

O objetivo geral desta ferramenta é apoiar o autogerenciamento do cuidado de pacientes em regime ambulatorial. Como 

objetivos específicos o “Alô Enfermeiro” visa promover a comunicação facilitada com o profissional de saúde, estreitar o 

vínculo entre o paciente e a equipe, reforçar o manejo farmacológico e não farmacológico dos possíveis eventos adversos 

decorrentes da terapia ou patologia, identificar sinais de alerta e esclarecer dúvidas pertinentes a rotina de 

tratamento/seguimento. 

 

 

 

A partir da sua análise, selecione a 

opção que representa o seu ponto de 

vista quanto ao tópico: 

 

              Concordo 

 

              Concordo parcialmente 

 

 

              Discordo 

 

A partir da sua análise, selecione a 

opção que representa o seu ponto de 

vista quanto ao tópico: 

 

              Concordo 

Neste campo, sinta-se à vontade para inserir qual a melhor definição deste tópico ou complementá-lo de 

acordo com o seu ponto de vista: 
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Definição dos componentes do modelo lógico 
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Definição dos componentes do modelo lógico 

 

 

 

 

 

 

 
Neste campo, sinta-se à vontade para inserir qual a melhor definição deste tópico ou complementá-lo de 

acordo com o seu ponto de vista: 

 

 

Neste campo, sinta-se a vontade para inserir qual a melhor definição deste tópico ou complementá-lo de acordo com o seu ponto 

de vista: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Neste campo, sinta-se a vontade para inserir qual a melhor definição deste tópico ou complementá-lo de acordo com o seu ponto 

de vista: 

A partir da sua análise, selecione a 

opção que representa o seu ponto de 

vista quanto ao tópico: 

 

               Concordo 

 

               Concordo parcialmente 

 

 

               Discordo 

 

A partir da sua análise, selecione a 

opção que representa o seu ponto de 

vista quanto ao tópico: 

 

               Concordo 

 

               Concordo parcialmente 

 

 

               Discordo 
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Para refletirmos... 

 

Em sua opinião: 

1)  Qual a importância do Alô Enfermeiro para o paciente oncológico do ICESP? 

 

2) O que é importante neste programa para você? 

 

3) Quais dificuldades/problemas são encontra dos atualmente no programa? 

 

4)  Quais os principais resultados obtidos por este programa até o momento?  

 

5)  O que você vê como questões importantes para avaliação do programa neste 

momento? 
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Agradecimento 

 

 

Agradecemos imensamente pelo seu precioso tempo e importante colaboração para o desenvolvimento deste 

projeto, que visa aperfeiçoar cada vez mais o Programa Alô Enfermeiro.
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Instruções para a realização da pesquisa 
 
Esta pesquisa foi elaborada para ajudá-lo a compreender melhor como aplicar e integrar novas tecnologias e intervenções complexas no cuidado à saúde. 
 
As questões contidas nesta pesquisa referem-se à implementação do programa “Alô Enfermeiro”. Entendemos que as pessoas envolvidas no Alô Enfermeiro desempenham 
funções diferentes, podendo, inclusive, desempenhar mais de uma função. 
 
Dentre as afirmações abaixo, escolha a opção que melhor descreve sua principal função no que diz respeito [à intervenção]: 
 

• Estou envolvido na gestão ou supervisão do Alô Enfermeiro                                                   □ 
• Estou envolvido na execução do Alô Enfermeiro   □ 
• Estou envolvido na gestão/supervisão e na execução Alô Enfermeiro                        □ 
• O serviço já implementou o Alô Enfermeiro, mas ainda não estou envolvido            □ 
• Outras□ 
 

Para o propósito desta pesquisa, por favor, responda às questões a partir do ponto de vista da função escolhida. Dependendo de sua função ou de suas responsabilidades no 
Alô Enfermeiro, algumas questões podem ser mais relevantes do que outras. 
 
A pesquisa é composta de três partes: 
- A parte A contém algumas breves questões sobre você e sua função.  
- A parte B contém três questões gerais sobre o Alô Enfermeiro, 
- A parte C apresenta um conjunto de questões mais detalhadas a respeito Alô Enfermeiro. Para cada questão presente na parte C, existe a opção de concordar ou discordar 
com o que está sendo afirmado (OPÇÃO A). No entanto, se você achar que a afirmação não é relevante para você, há também opções para expressar o motivo (OPÇÃO B).  
 
Para cada uma das questões, leve o tempo necessário para decidir que resposta corresponde melhor à sua experiência e assinale a opção correta. 

Citação recomendada: LOCH AP, FINCH T, FONSI M, SOÁREZ PC. CROSS-CULTURAL ADAPTATION OF THE NOMAD 

QUESTIONNAIRE TO BRAZILIAN PORTUGUESE.REV ASSOC MED BRAS 2020; 66(10):1383-1390. 

 

 

Citação recomendada: LOCH AP, FINCH T, FONSI M, SOÁREZ PC. CROSS-CULTURAL ADAPTATION OF THE NOMAD 

QUESTIONNAIRE TO BRAZILIAN PORTUGUESE.REV ASSOC MED BRAS 2020; 66(10):1383-1390. 

 

Original NoMAD: May, C., Rapley, T., Mair, F.S., Treweek, S., Murray, E., Ballini, L., Macfarlane, A. Girling, M. and Finch, T.L. (2015) Normalization Process Theory On-line Users’ Manual, 
Toolkit and NoMAD instrument. Available from http://www.normalizationprocess.org. Funded by the Economic and Social Research Council UK, [Grant Number RES-062-23-3274] 

ANEXO C – Questionário Normalization Measure Development (NoMAD) 

http://www.normalizationprocess.org/
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Parte A: Sobre você  
PA1. Profissão:_______________________ 

PA2. Setor de atuação 

    Ambulatório de especialidades             Ambulatório de quimioterapia             Ambulatório de radioterapia             CAIO            Hospital Dia                                                                                    

Medicina Nuclear             Setor de imagem             Unidade de internação             Outro         

 
PA3. Qual é a sua principal área de atuação no serviço? 

                   Administrativo               Assistência               Gestão              Outro 

 
PA4. Dentre as afirmações abaixo, escolha a opção que melhor descreve sua principal função no que diz respeito ao programa Alô Enfermeiro 

               Estou envolvido na gestão do Alô Enfermeiro 

               Estou envolvido na execução do Alô Enfermeiro 

               Estou envolvido na execução e encaminhamento dos pacientes ao Alô Enfermeiro 

               Estou envolvido no encaminhamento dos pacientes ao Alô Enfermeiro 

 
PA5. Há quantos anos você trabalha nesta [organização/departamento/serviço de saúde]?  

         Menos de um ano 

 

   De 1 a 2 anos 

 

De 3 a 5 anos       De 6 a 10 anos       De 11 a 15 anos  

 

PA6. Em sua opinião, qual é a função do Alô Enfermeiro? _________________________________________ 

PA7. Você indica o programa Alô Enfermeiro para questões: 

          Administrativas 

 

   Assistenciais 

 

Administrativas e 

assistenciais 

      Não indico o 

programa Alô Enfermeiro 

      Outro  
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Parte B: Questões gerais sobre a intervenção  
 

1. Ao fazer uso do Alô Enfermeiro, quão familiarizado você se sente com ele? 

 

Ainda pouco familiarizado Totalmente familiarizado 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

2. Você acha que o Alô Enfermeiro é atualmente utilizado de forma rotineira no seu trabalho? 

 

De maneira nenhuma Até certo ponto Definitivamente, sim 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

3. Você acha que o Alô Enfermeiro se tornará rotina no seu trabalho? 
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De maneira nenhuma Até certo ponto Definitivamente, sim 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Parte C: Questões detalhadas sobre a intervenção  
 
Para cada uma das afirmações, assinale a alternativa da Opção A que melhor corresponde à sua experiência. Caso a afirmação não seja relevante para você, 
assinale uma das alternativas da Opção B. 
 

 Opção A  Opção B 

Seção C1 Concordo 
Totalmente 

 

Concordo 
 

Nem 
concordo 

nem 
discordo 

Discordo 
 

Discordo 
totalmente 

 

 Não é 
relevante 

para 
minha 
função 

Não é 
relevante 
no estágio 

atual 

Não é 
relevante 

para a 
intervenção 

1. Percebo como o Alô Enfermeiro pode trazer 
mudanças na atual rotina de trabalho. 

         

2. Os funcionários desta organização compartilham 
uma compreensão comum da finalidade do uso do 
Alô Enfermeiro 

         

3. Entendo como o Alô Enfermeiro influencia a 
realização das atividades essenciais do meu 
trabalho. 

         

4. Consigo entender o quanto o Alô Enfermeiro 
melhora e facilita meu trabalho.  
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Para cada uma das afirmações, assinale a alternativa da Opção A que melhor corresponde à sua experiência. Caso a afirmação não seja relevante para você, 
assinale uma das alternativas da Opção B. 
 

 Opção A  Opção B 

Seção C2 Concordo 
totalmente 

Concordo Nem 
concordo 

nem 
discordo 

Discordo Discordo 
totalmente 

 Não é 
relevante 

para 
minha 
função 

Não é 
relevante 
no estágio 

atual 

Não é 
relevante 

para a 
intervenção 

1. Há pessoas que impulsionam de modo decisivo o 
uso do Alô Enfermeiro e engajam os demais. 

         

2. Acredito que participar do Alô Enfermeiro 
constitui uma parte legítima da minha função. 

         

3. Estou disposto a adotar novas formas de 
trabalhar com meus colegas visando ao uso do Alô 
Enfermeiro. 

         

4. Continuarei a dar apoio ao Alô Enfermeiro. 
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Para cada uma das afirmações, assinale a alternativa da Opção A que melhor corresponde à sua experiência. Caso a afirmação não seja relevante para você, 
assinale uma das alternativas da Opção B. 
 

Seção C3 

Opção A  Opção B 

Concordo 
totalmente 

Concordo Nem 
concordo 

nem 
discordo 

Discordo Discordo 
totalmente 

 Não é 
relevante 

para 
minha 
função 

Não é 
relevante 
no estágio 

atual 

Não é 
relevante 

para a 
intervenção 

1. Consigo integrar facilmente o Alô Enfermeiro ao 
meu trabalho atual.   

         

2. O Alô Enfermeiro prejudica as relações de 
trabalho entre os profissionais. 

         

3. Tenho confiança na capacidade dos demais em 
fazer uso do Alô Enfermeiro.  

         

4. As atividades/funções relacionadas ao uso do Alô 
Enfermeiro são dadas a profissionais com 
capacidade adequada para executá-las.  

         

5. Os funcionários recebem treinamento suficiente 
para habilitá-los a implementaro Alô Enfermeiro. 

         

6. Os recursos disponíveis são suficientes para dar 
suporte ao Alô Enfermeiro.  

         

7. A coordenação/gerência dá apoio adequado ao 
Alô Enfermeiro. 

         

Para cada uma das afirmações, assinale a alternativa da Opção A que melhor corresponde à sua experiência. Caso a afirmação não seja relevante para você, 
assinale uma das alternativas da Opção B. 
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 Opção A  Opção B 

Seção C4 Concordo 
totalmente 

Concordo Nem 
concordo 

nem 
discordo 

Discordo Discordo 
totalmente 

 Não é 
relevante 

para 
minha 
função 

Não é 
relevante 
no estágio 

atual 

Não é 
relevante 

para a 
intervenção 

1. Estou ciente dos relatos realizados por 
profissionais do serviço a respeito do impacto na 
utilização do Alô Enfermeiro.  

         

2. Os funcionários envolvidos concordam que o Alô 
Enfermeiro vale a pena.   

         

3. Valorizo os efeitos que o Alô Enfermeiro vem 
tendo sobre o meu trabalho. 

         

4. É possível utilizar o feedback da equipe a respeito 
do Alô Enfermeiro para aprimorá-lo no futuro. 

         

5. Sou capaz de modificar minha forma de trabalhar 
com o Alô Enfermeiro. 

         

 
FIM DA PESQUISA 

Obrigado (a) por responder à nossa pesquisa
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ANEXO D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) para a avaliação de barreiras e facilitadores da 

implementação do PAE 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE 

SÃO PAULO-HCFMUSP 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

________________________________________________________________ 

DADOS DA PESQUISA 

 

Título da pesquisa - Avaliação de um programa de telenfermagem em um centro de assistência 

de alta complexidade em oncologia (CACON) do sistema público de saúde no Brasil: Análise de 

implementação. 

 

Pesquisador principal – Chrisna de Sousa Silva Mendes 

 

Departamento/Instituto - Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) 

 

Convidamos você, profissional, a participar desta pesquisa. Pedimos para que leia este documento 

com atenção antes de selecionar a opção que concorda participar deste estudo no final do termo, 

e em caso de dúvidas, o pesquisador responsável por este trabalho estará à disposição para 

esclarecê-las.  

Este termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) tem como objetivo explicar o que será 

estudado. Uma vez compreendido o objetivo da pesquisa e havendo seu interesse em participar, 

você deverá selecionar a opção "Ao clicar no botão abaixo, você concorda em participar da 
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pesquisa nos termos deste TCLE", caso não esteja de acordo, apenas feche essa página no seu 

navegador.  

Justificativa e objetivos do estudo: 

No ICESP existe um programa chamado “Alô Enfermeiro” que é uma central de atendimento 

telefônico realizado pelo enfermeiro (a), e funciona 24h por dia como apoio aos pacientes da 

instituição. O objetivo deste trabalho é avaliar se você conhece esta ferramenta e quais são as suas 

percepções relacionadas à mesma por meio de algumas perguntas breves e de um questionário 

validado chamado NoMAD. As respostas coletadas permitirão o desenvolvimento de estratégias 

para que melhorias possam ser realizadas no programa, visando sempre o benefício dos usuários 

(pacientes) e colaboradores. 

 

Procedimentos que serão realizados e métodos que serão empregados  

Para obtermos o seu ponto de vista sobre a ferramenta, você deverá preencher as perguntas breve 

e o questionário que se iniciam na próxima página após a leitura do TCLE e seleção do botão 

sinalizando que está de acordo em participar dessa pesquisa. Deverão ser preenchidas três sessões:  

o Sessão um: TCLE seguido da frase “Se você está de acordo em participar desta 

pesquisa, siga para a próxima pergunta. Caso não concorde em participar, apenas 

feche essa página no seu navegador”. Se o participante decidir continuar, 

aparecerá uma caixa para que a opção “Concordo voluntariamente em participar 

deste estudo” seja selecionada. Ao finalizar o questionário, o participante receberá 

automaticamente uma cópia do TCLE e das respostas registradas por e-mail.  

o Sessão dois: Duas questões sociodemográficas (idade e sexo), três perguntas 

quanto caracterizar a sua função na instituição e duas perguntas descritivas sobre 

o Alô Enfermeiro.  

o Terceira sessão: Questionário NoMAD. 

o A parte A (PA) contém duas breves questões sobre sua função.  

A parte B (PB) contém três questões gerais sobre sua percepção com relação ao programa 

Alô Enfermeiro 

A parte C (PC) apresenta um conjunto de 20 questões mais detalhadas a respeito do 

programa Alô Enfermeiro.  
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Para cada questão presente na parte C, existe a opção de concordar ou discordar com o que está 

sendo afirmado. No entanto, se você achar que a afirmação não é relevante para você, há também 

opções para expressar o motivo.  

 

Para cada uma das questões, leve o tempo necessário para decidir a resposta que melhor 

corresponde à sua experiência. Após finalizar, clique na opção “enviar”. 

 

Explicitação de possíveis desconfortos e riscos decorrentes da participação na pesquisa  

Não foram identificados riscos potenciais. Para garantir a confidencialidade das informações, a 

identidade dos participantes não será revelada. 

 

4. Benefícios esperados para o participante 

Não há benefício direto ao participante. Trata-se de um estudo avaliativo do processo de 

implementação do programa “Alô Enfermeiro”. Sendo assim, o projeto pode contribuir com 

melhorias da ferramenta, trazendo maior benefício aos usuários e colaboradores envolvidos.   

 

5. Garantias de plena liberdade ao participante de recusar-se a participar ou retirar o seu 

consentimento em qualquer fase da pesquisa sem penalização alguma, de sigilo e privacidade: 

Sua participação neste estudo é totalmente voluntária. Caso se recuse não haverá nenhum tipo de 

prejuízo ou represálias. Você também tem o direito de retirar-se deste estudo a qualquer momento 

sem nenhum tipo de prejuízo ou represálias. 

 

6. Garantia de que o participante receberá uma via do termo de consentimento: 

Ao clicar no botão "Enviar" no final desta página você receberá automaticamente uma cópia do 

TCLE e das suas respostas registradas, através do e-mail informado . 
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7. Explicitação das garantias de ressarcimento por despesas decorrentes da pesquisa e 

explicitação da garantia de indenização por eventuais danos decorrentes da pesquisa: 

Você não terá despesas adicionais para participação deste estudo. Em caso de danos pessoais, 

diretamente ocasionados pelos procedimentos deste estudo (nexo causal comprovado). O 

participante tem direito a indenizações legalmente estabelecidas. 

 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de dúvidas. O pesquisador responsável é a EnfªChrisna de Sousa Silva Mendes 

que pode ser encontrada no endereço Av. Dr. Arnaldo, 251 (ambulatório 3º andar) Telefone(s) 

(11) 99885-9019 / (11) 3893-2623, e-mail: chrisna.silva@hc.fm.usp.br. Se você tiver alguma 

consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-

1548, (11) 2661-1549, das 7 às 16h de segunda a sexta feira ou por e-mail: 

cappesq.adm@hc.fm.usp.br 

 

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Avaliação de um programa de 

telenfermagem em um centro de assistência de alta complexidade em oncologia (CACON) do 

sistema público de saúde no Brasil: Análise de implementação”.  

Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as 

garantias.  

 

Se você está de acordo em participar desta pesquisa, siga para a próxima pergunta. Caso não 

concorde em participar, apenas feche essa página no seu navegador.    
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    ANEXO E – Parecer consubstanciado do CEP 
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Apêndice A - Artigo submetido a Revista da Escola de Enfermagem da 

Universidade de São Paulo: 

 

Modelo lógico de um programa de telenfermagem em um centro de assistência de alta 

complexidade em oncologia  

 

Chrisna de Sousa Silva Mendes1, Priscila Rangel de Souza2, Andrea de Paula Rabelo3, Adriana 

Marques da Silva4, Maria Rita da Silva5, Daniela Vivas dos Santos6, Patrícia Coelho de Soárez7 

1 Mestrado Profissional Oncologia, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo. 
2 Alô Enfermeiro, Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) 
3 Alô Enfermeiro, Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) 
4 Pesquisa clínica, Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) 

5 Diretoria Geral da Assistência (DGA), Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) 

6 Gerência assistencial, Oncologia D’Or 
7 Departamento de Medicina Preventiva, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo 

 

 

Objetivo: Desenvolver o modelo lógico (ML) do programa Alô Enfermeiro (PAE) com o intuito 

de elucidar a estrutura existente, atividades realizadas e resultados esperados, possibilitando a 

avaliação sistemática da implementação do programa. Métodos: Trata-se de uma pesquisa 

avaliativa de abordagem qualitativa. O desenvolvimento do ML foi embasado em metodologias 

sistemáticas, constituídas a partir da análise dos documentos institucionais, revisão da literatura, 

busca por elementos essenciais que  fundamentaram a implementação do programa, e a 

participação  dos “stakeholders” para discussão e validação dos dados obtidos. Resultados: O 

ML permitiu a identificação da pergunta avaliativa do PAE, direcionada a avaliação de resultados. 

Conclusão: O ML desenvolvido possibilitou a compreensão da estrutura do programa, da 

interação entre as atividades realizadas e os resultados esperados do “Alô Enfermeiro”.  

 

Descritores: Telenfermagem; Oncologia; Avaliação de Programas e Projetos de Saúde 
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INTRODUÇÃO 

A rotina de tratamento do paciente oncológico ocorre principalmente em regime ambulatorial, 

que apesar dos benefícios, representa um importante desafio para a equipe de saúde, uma vez que 

complicações relacionadas ou não ao tratamento, podem ocorrer fora do ambiente hospitalar(1). 

A telenfermagem (TE), definida pela International Council of Nurse (ICN) como a prática de 

enfermagem assistencial, educacional, de gerenciamento e de pesquisa realizada à distância, por 

meio eletrônico(2-3), tem demonstrado benefícios significativos(4-5), e tem sido citada como recurso 

para o manejo de toxicidades e sintomas de pacientes oncológicos(6-7). 

No Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP), observou-se a necessidade da 

implementação de um programa de TE com atendimento disponível 24 horas por dia. Atualmente 

este programa é chamado de “Alô Enfermeiro” (PAE). As operações do PAE tiveram início em 

2006 com a equipe de enfermagem da Oncologia no Instituto de Radiologia (InRAD), sendo 

transferidas após a implantação do ICESP. 

A avaliação de um programa permite o monitoramento do progresso em direção às metas, 

identificação de modificações necessárias e julgar o sucesso no alcance dos resultados(8). Para 

delinear um plano de avaliação, é importante compreender a estrutura do programa e correlacionar 

os recursos disponíveis e intervenções com os resultados almejados. 

O modelo lógico (ML) tem sido amplamente utilizado para a estruturação de programas de 

intervenções complexas em saúde(9-11), e apontado como uma ferramenta que pode guiar o 

desenvolvimento, implementação, e avaliação de determinado programa(12).  



 

 

 

 

 

a. Modelo lógico 

O ML é definido como uma representação gráfica que permite a visualização ampla dos 

componentes de um programa, com o intuito de embasar a tomada de decisão dos gestores 

responsáveis no processo de melhorias e alcance de resultados da intervenção em questão(10,13-14).  

O ML pode ajudar a conceituar a complexidade ao descrever os componentes da intervenção e as 

relações entre eles, tornar explícita a “teoria de mudança” e suposições sobre os caminhos causais 

entre a intervenção e vários resultados, e exibir as interações entre a intervenção e o sistema no 

qual ela é implementada. Fornece uma estrutura para apoiar a avaliação, ajudar a interpretar os 

resultados, bem como identificar novas perguntas avaliativas e áreas onde mais evidências são 

necessárias(15). 

A participação dos “stakeholders” -  partes interessadas - do programa na construção do ML é 

fundamental para obter diversos pontos de vista a cerca de cada tópico discutido, e a partir destes, 

alcançar o consenso dos envolvidos. De forma geral, os “stakeholders” são formados por três 

grupos: os indivíduos envolvidos na operação; aqueles que são afetados diretamente pelo 

programa; e aqueles que utilizarão os resultados da avaliação. A interação e a concordância entre 

os “stakeholders” configuram um fator primordial para que o ML gere avaliações que de fato 

representem as necessidades da equipe e de seus beneficiários(8). 

A literatura sobre o desenvolvimento do ML de um programa de TE com atendimento disponível 

24 horas para o paciente oncológico do sistema público de saúde brasileiro é escassa. 

O presente estudo tem como objetivo desenvolver o ML do PAE com o intuito de elucidar a 

estrutura existente, atividades realizadas e resultados esperados, possibilitando a avaliação 

sistemática da implementação do programa. 

 

MÉTODO 

Desenho do estudo  

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, com abordagem qualitativa, para análise da implementação 

do PAE no ICESP. Considerou-se o processo de implementação do PAE desde o ano de 2006, 



 

 

 

 

quando as operações funcionavam no InRAD, sendo o programa transferido, formalmente 

estruturado e implantado no ICESP em 2008. A construção do ML constituiu a primeira etapa da 

análise do processo de implementação do PAE. 

O desenvolvimento do ML seguiu as recomendações do Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada (IPEA)(16), Centers for Disease Control and Prevention (CDC)(8) e do INTEGRATE-

HTA Project(15), com algumas adaptações para evitar impacto na rotina de trabalho dos 

“stakeholders”.  

Local 

O presente estudo foi realizado no ICESP referenciado como centro de alta complexidade em 

oncologia (CACON), com atendimento exclusivo para pacientes oncológicos do SUS, localizado 

no município de São Paulo, Brasil, e certificado por importantes instituições que prezam pela 

segurança do paciente e qualidade do cuidado prestado, como a Joint Commission International 

(JCI). 

Coleta de dados 

O processo de desenvolvimento e validação do ML ocorreu de julho de 2020 a outubro de 2021, 

e se deu em 11 etapas (figura 1).  

1a Etapa 



 

 

 

 

A revisão da literatura sobre o desenvolvimento do ML contemplou artigos indexados em bases 

de dados nacionais e internacionais, nota técnica, guias e manuais publicados ou divulgados no 

período de 2004 a 2020(8-23). Foram analisados os documentos institucionais referentes ao 

programa, que incluíram, o protocolo operacional padrão (POP) com os fundamentos e 

detalhamento das atividades exercidas pelo programa, as diretrizes para o manejo não 

farmacológico de sintomas e os modelos estruturais utilizados para o registro dos atendimentos 

no prontuário eletrônico do paciente (PEP). 

2a Etapa 

Em seguida, foram realizadas entrevistas semiestruturadas em formato presencial e individual 

com duas gestoras (coordenação e gerência) do PAE, incluindo questões relacionadas a história e 

aos elementos necessários para construção do ML. Estas entrevistas foram inseridas ao processo 

de desenvolvimento do ML neste estudo, como uma adaptação em virtude do cenário pandêmico 

Figura 9 - Etapas de desenvolvimento do modelo lógico 



 

 

 

 

e diante da rotina dos “stakeholders”, visando otimizar e reduzir a duração das reuniões 

presenciais. 

3a Etapa  

Foram convidados a participar do painel de “stakeholders” cinco colaboradores do ICESP. A 

definição da amostra utilizou como critério de inclusão, a seleção de colaboradores que atuam no 

setor operacional, coordenação, gerência e direção do PAE, sendo duas enfermeiras, uma 

coordenadora, uma gerente e uma diretora. Todas as “stakeholders” assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), após a investigadora principal ter explicado o objetivo 

do estudo e as etapas que seriam realizadas.  

 

 

 

Figura 10 - Elementos que norteiam o desenvolvimento do Modelo Lógico 



 

 

 

 

4a Etapa  

A partir do conteúdo obtido com a análise dos documentos institucionais e as entrevistas 

semiestruturadas, a primeira versão do ML foi desenvolvida, de acordo com os elementos 

descritos no fluxograma ilustrado na figura 2. 

5a Etapa 

Todas as informações coletadas, inclusive a primeira versão do ML, foram redigidas e 

organizadas em um material didático enviado por e-mail aos “stakeholders” cinco dias antes da 

primeira reunião presencial. Neste material didático foi inserido um breve texto explicativo sobre 

o conceito do ML, sua funcionalidade e a definição de “stakeholders”, para que houvesse uma 

melhor compreensão do conteúdo, e uma consequente otimização do processo de 

desenvolvimento do diagrama. Os elementos do ML (definição do problema, suas causas e 

efeitos; definição do PAE; objetivos gerais e específicos; público-alvo; a primeira versão do ML 

contendo pilares como o contexto ao qual o PAE é inserido, insumos, atividades, resultados 

imediatos, intermediários e impacto) foram separados por tópicos com o conteúdo previamente 

coletado, um quadro com as opções “concordo”, “concordo parcialmente” e “discordo”, seguido 

de um espaço livre para inserir comentários. O contexto foi representado pelos seguintes 

componentes: 1) cenário, que descreve o ambiente e condições nas quais o programa está inserido, 

2) epidemiológico, especifica o perfil do usuário quanto à patologia, 3) socioeconômico, que se 

refere às condições socioeconômicas do paciente, e 4) sociocultural, indica as crenças, tradições 

e hábitos. 

6a Etapa 

A primeira reunião presencial com o painel de “stakeholders”. foi realizada em 01º de outubro de 

2020, coordenada pela investigadora principal e tinha como objetivo discutir os tópicos do 

material enviado e validar a primeira versão do ML . Durou aproximadamente 1 hora e 30 

minutos. Quarenta minutos foram destinados para que a história do PAE fosse recontada pelos 

“stakeholders”. que participaram do funcionamento inicial do programa, com o objetivo dos 

demais compreenderem os motivos reais que geraram o PAE, e a partir disso foi dada a discussão 

para alcançar o consenso acerca do macroproblema. Em seguida, a investigadora principal 



 

 

 

 

apresentou os elementos e o esquema visual do ML, enviados previamente aos “stakeholders”, e 

solicitou que os participantes analisassem os tópicos presentes no material e discutissem os pontos 

conflitantes, até que um consenso fosse atingido. Foi disponibilizado para cada um dos 

“stakeholders”. o material didático impresso, o mesmo que haviam recebido anteriormente via e-

mail. Neste material, foi solicitado aos “stakeholders”. o preenchimento da caixa de opções 

(concordo, concordo parcialmente ou discordo) e do espaço livre para comentários, após a análise 

coletiva de cada tópico. O material preenchido durante a reunião foi entregue à investigadora 

principal, para que as sugestões apresentadas fossem incluídas na segunda versão do ML e o 

diagrama redesenhado. Com a autorização de todos os participantes, foi realizada a gravação da 

reunião por meio de recursos audiovisuais.  

7a e 8a Etapas 

A segunda versão do ML foi desenvolvida, inserida no material didático com o mesmo formato 

do anterior, e enviada por e-mail para análise prévia dos participantes, sete dias antes da segunda 

reunião presencial com o painel de “stakeholders”.  

9a Etapa 

A segunda reunião presencial com o painel de “stakeholders” foi realizada presencialmente em 

05 de maio de 2021 para a revisão e validação da segunda versão do ML que foi desenvolvida a 

partir das sugestões indicadas na última reunião. O cronograma seguiu o mesmo formato da 

reunião anterior. Novas sugestões e correções foram recomendadas nos seguintes elementos: 

consequências do macroproblema, definição do programa, objetivo geral, objetivo específico, 

contexto (cenário, epidemiológico, socioeconômico e sociocultural), insumos, atividades, 

produtos, resultados, setas de correlação entre atividades e produtos, e entre produtos e resultados. 

10a Etapa 

A terceira versão do ML foi desenvolvida a partir das recomendações e sugestões 

levantadas na segunda reunião, e sinalizadas no material didático disponibilizado no painel de 

“stakeholders”, que foi entregue à investigadora principal, para que pudesse contabilizar os votos 

(concordo, concordo parcialmente e discordo). Para os itens votados como “concordo 

parcialmente” ou “discordo”, as correções recomendadas no campo considerações respectivo de 



 

 

 

 

cada elemento, foram aprovadas pelo painel de “stakeholders” no momento da reunião e incluídas 

na terceira versão do ML. 

11a Etapa 

 Com o intuito de minimizar possíveis impactos na rotina de trabalho dos stakeholders, a terceira 

e última versão do ML foi encaminhada via e-mail em um arquivo no formato PDF com o 

conteúdo atualizado de acordo com as recomendações da segunda reunião. A validação das 

informações ocorreu no corpo do mesmo e-mail enviado por meio de caixas de respostas 

padronizadas (“concordo”, “concordo parcialmente” e “discordo”) e um campo livre destinado as 

considerações para cada elemento do ML citados anteriormente. 

 

Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado na Comissão de Ética para Análise de Projetos 

de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(CAPPesq-HCFMUSP), conforme a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde – 

Ministério da Saúde, com o Protocolo de Pesquisa nº 4.513.242/2021.  

 

RESULTADOS 

O macroproblema que gerou o PAE foi descrito como “pacientes de alta complexidade diante do 

cenário oncológico”. A partir deste, foram identificadas as causas que tornam este paciente um 

indivíduo de alta complexidade, e os possíveis impactos deste contexto. Para alcançar a definição 

deste elemento, causas e impactos, foi feita uma votação na primeira reunião presencial com o 

painel de “stakeholders”, registrada no material didático impresso e revisado pela investigadora 

principal. Nesta votação foi observada uma oposição à primeira sugestão do macroproblema 

construído, dando início a uma discussão acerca da melhor definição para este elemento.  

Na segunda reunião presencial, já com a nova definição do macroproblema,  dois “stakeholders” 

propuseram a inserção de outras consequências que possam estar relacionados a este 

macroproblema: “aumento do número de internações” e “aumento do número de admissões no 

Centro de Atendimento a Intercorrências Oncológicas (CAIO)”. O CAIO é o setor voltado para 



 

 

 

 

o atendimento de urgências e emergências dos pacientes do ICESP. A identificação de 

“consequências possíveis” ao invés de “consequências” foi sugerida por quatro stakeholders. A 

identificação de “consequências possíveis” ao invés de “consequências” foi sugerida por quatro 

stakeholders. Os “stakeholders” concordaram com as recomendações sugeridas e registraram as 

considerações no material didático, que posteriormente foi revisado pela investigadora principal, 

que incluiu as modificações que geraram a terceira versão da explicação do macroproblema. Esta 

última versão foi enviada via e-mail aos “stakeholders” para análise, e obteve o voto “concordo” 

de forma unânime (figura 3).  

As etapas seguintes da construção do ML incluíram, definição do PAE, público-alvo, objetivo 

geral e objetivos específicos: 

 

Definição do PAE e público-alvo:  

“Um canal de TE que promove comunicação direta com o profissional da equipe de saúde, no 

caso o (a) enfermeiro (a), capacitado (a) para este serviço, que disponibiliza orientações 

assistenciais 24 horas/dia através de uma central de atendimento telefônico, a todos os pacientes 

e/ou acompanhantes matriculados no ICESP. 

O objetivo geral:  

“Apoiar o autogerenciamento do cuidado e promover a continuidade da assistência mesmo fora 

do ambiente hospitalar aos pacientes em regime ambulatorial, minimizando hospitalizações 

decorrentes de agravos, e visando uma jornada de tratamento segura por meio do suporte da 

equipe de saúde”. 



 

 

 

 

Objetivos específicos:  

“Promover a comunicação facilitada com o profissional de saúde, estreitar o vínculo entre o 

paciente/acompanhante e a equipe, orientar conduta direcionada a queixa/dúvida do 

paciente/acompanhante, apoiar a tomada de decisão, reforçar o manejo clínico assistencial dos 

possíveis eventos adversos decorrentes da terapia ou patologia, identificar sinais de alerta e 

esclarecer dúvidas pertinentes à jornada de tratamento”. 

Na primeira reunião foi sugerida a inserção do tópico “objetivos específicos” do PAE pela 

investigadora principal, diante dos objetivos do programa levantados durante a discussão. A 

definição deste tópico foi votada na segunda reunião, em que houve algumas colocações 

importantes para o programa, como a inserção dos objetivos “...orientar conduta direcionada a 

queixa/dúvida do paciente/acompanhante, apoiar a tomada de decisão...”, validadas pelos 

“stakeholders” para a versão seguinte. Uma das “stakeholders” destacou a seguinte recomendação 

pertinente a definição do programa e aos objetivos específicos:  

“Incluir ‘e seus acompanhantes’, pois eles também fazem contato com o PAE”. 

Figura 3. Explicação do problema que gerou o PAE. 



 

 

 

 

Tal recomendação foi reiterada por outras duas “stakeholders”, e um consenso foi atingido a favor 

da inclusão das palavras “paciente/acompanhante” nos elementos: definição do programa e 

objetivos específicos. 

A definição do PAE, público-alvo, objetivo geral e objetivos específicos foram aprovados pelos 

cinco “stakeholders” na terceira versão enviada. 

A etapa que precedeu a construção do diagrama consistiu na descrição do contexto no qual o PAE 

é inserido. Este foi apresentado na base no diagrama, sendo a interação com o ML representada 

por meio de setas voltadas para os cinco pilares, o que simboliza que todo o programa está inserido 

dentro do mesmo contexto. Durante a segunda reunião, quatro dos cinco “stakeholders”, 

concordaram parcialmente com a versão desenvolvida até aquele momento. Três “stakeholders” 

trouxeram as mesmas sugestões para os tópicos socioeconômico e sociocultural: “precariedade 

da rede básica de saúde na atenção primária” e “resistência religiosa”. Os demais “stakeholders” 

concordaram com a inserção dessas sugestões.      

O diagrama do ML foi representado por cinco pilares (figura 4): 

Insumos: estrutura necessária para o funcionamento do programa. Este pilar foi subdividido em 

estrutura física e recursos humanos (enfermeiros, escala de trabalho e número de postos 

preenchidos por plantão). Na segunda reunião coletiva,  três “stakeholders” propuseram o uso da 

estrutura atual do PAE, que devido ao cenário pandêmico e aumento significativo das demandas 

do programa, teve os recursos físicos e humanos ampliados. Os demais “stakeholders” 

concordaram com a colocação, uma vez que esta representa a estrutura necessária para o 

funcionamento do PAE na atualidade.  

Atividades: São as atividades exercidas diariamente no PAE. De acordo com a sugestão dos 

stakeholders, este pilar foi subdivido em treinamento da equipe, receptivo, quando, o 

paciente/acompanhante entra em contato com a central do PAE e ativo, quando o enfermeiro entra 

em contato com paciente/acompanhante.  Na segunda reunião presencial, quatro “stakeholders” 

destacaram a importância de inserir no tópico “ativo” as atividades: “retorno de chamadas não 

atendidas” e “resolução de demandas com necessidade de discussão com a equipe do 

ambulatório de origem do paciente”. Tais recomendações foram ressaltadas, diante do volume 



 

 

 

 

de demandas associadas. Além destas, foi sugerida por duas “stakeholders” a inserção de outra 

atividade no tópico “ativo”: “monitoramento do preparo para simulação de radioterapia de 

próstata”. As recomendações sugeridas foram aprovadas pelo painel dos “stakeholders” e 

inseridas na terceira versão do ML.   

Produtos: São os resultados a curto prazo, ou seja, aqueles alcançados já com a implementação 

das atividades. Na segunda reunião coletiva quatro stakeholders concordaram parcialmente com 

a versão apresentada, três destas sinalizando considerações semelhantes: 

"Incluir convocação ao ambulatório ou rede de apoio.” 

“Convocar ao ambulatório do ICESP ou encaminhar o paciente à rede.” 

“Convocação ao ambulatório para avaliação de drenos/sondas ou a depender das queixas, 

pronto socorro próximo à sua residência.” 

As considerações acima foram apresentadas ao painel de stakeholders, que concordaram em 

inserir a seguinte descrição: “Realizada convocação ao CAIO, ambulatório de origem ou rede de 

apoio mais próxima.”  

Ainda no pilar “Produto”, uma “stakeholder” sugeriu a inserção do item: “dúvidas do uso de 

antineoplásicos via oral e preparo de simulação de próstata esclarecidas.” Este item foi inserido 

diante do componente de causa e efeito proveniente das atividades: “monitoramento à distância 

de pacientes em vigência de tratamento quimioterápico via oral domiciliar” e “monitoramento 

do preparo para simulação de radioterapia de próstata”. 

Resultados: São os resultados a médio prazo. Neste pilar, os cinco stakeholders concordaram 

parcialmente durante a segunda reunião coletiva e sinalizaram o mesmo item “Redução do tempo 

de internação por EA não manejados”, uma das “stakeholders” presentes enfatizou: 

“Acredito que conseguimos evitar a internação e não reduzir o tempo”. 

A partir desta colocação, optou-se por alterar o item em questão para “Evitar a internação por 

complicação de EA não manejado”, com a anuência dos cinco “stakeholders”.  

Impactos: São os resultados a longo prazo do PAE. Houve aprovação unanime deste pilar pelos 

“stakeholders” durante a segunda reunião coletiva. 



 

 

 

 

A interação entre as colunas, que representa a complexidade do programa, foi simbolizada por 

setas da esquerda para a direita, que indicavam a ação e o efeito esperado de cada item. Nas 

colunas produtos e resultados, observou-se que os componentes inseridos no mesmo pilar 

poderiam apresentar o fenômeno de causa e efeito entre si, como por exemplo, no pilar “produto” 

o item “central implementada” tem como efeito a “divulgação realizada”, que por sua vez gera as 

“chamadas atendidas”.  

O consenso foi atingido pelos cinco “stakeholders” na terceira versão do ML, a partir da obtenção 

do voto “concordo” em todos os elementos apresentados.  

A partir do ML foi possível identificar, de fato, a principal lacuna do PAE, na qual a avaliação se 

faz necessária. De forma consensual, a avaliação do programa deve ser direcionada para a análise 

dos resultados obtidos com a implementação, visando avaliar o impacto da TE na admissão de 

pacientes em vigência de quimioterapia no CAIO. 
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DISCUSSÃO 

A experiência do desenvolvimento do ML, além de identificar o objeto de avaliação, 

proporcionou a todos os envolvidos uma melhor compreensão quanto aos componentes que 

constituem o programa e a relação de causa e efeito entre eles. De acordo com estudos prévios 

sobre avaliação de programas, o ML é tido como uma das melhores ferramentas para direcionar 

e definir a pergunta avaliativa e a viabilidade do processo de determinada intervenção(21). Um 

programa de TE desenvolvido para otimizar o cuidado de pacientes acometidos pelo vírus SARS-

COV2 (COVID-19), e promover uma comunicação ágil entre a família e o profissional de saúde, 

utilizou o ML para embasar a avaliação do programa, e como ferramenta para potencial replicação 

em outros serviços(24). 

Corroborando com o referencial teórico de avaliação de programas proposto pelo CDC(10), o 

envolvimento das partes interessadas no programa desde a gestão ao operacional permitiu a 

análise do PAE sob diversos ângulos, possibilitando o compartilhamento de diferentes 

experiências e visões do PAE, além de colaborar para a apresentação de elementos importantes 

para a definição de potenciais perguntas avaliativas.  

O ML com abordagem teórica contribuiu para esmiuçar o motivo que fundamentou a idealização 

e implementação do programa, promovendo a análise aprofundada das causas e consequências 

pelos “stakeholders”. Além disto, o conceito das referências básicas do programa, como 

definição, público-alvo, objetivo geral e específico, promoveu um discurso consolidado e 

consensual ao descrever o PAE. 

Estudos indicam que iniciar a construção do ML a partir do macroproblema e suas respectivas 

causas, facilita o processo para definição do objetivo do programa e atividades que serão 

empregadas para alcançar a mudança esperada(22). Para a construção deste elemento foi necessário 

o levantamento histórico do PAE. A colaboração dos “stakeholders” que atuavam no setor de 

oncologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP), no período de idealização do programa em 2006, antes mesmo da inauguração do 



 

 

 

 

ICESP e transição das operações do PAE ao instituto, foi essencial para que uma visão real do 

macroproblema fosse desenvolvida.  

A descrição do contexto constitui um elemento fundamental para a compreensão dos fatores que 

podem influenciar o programa, atuando como facilitador ou barreira do processo de 

implementação e/ou no alcance dos resultados(23). O contexto no qual o PAE está inserido, reflete 

uma gama de desafios intrínsecos e extrínsecos a condição oncológica, enfrentados pelo 

paciente/cuidador e profissionais que integram o programa. Com base no contexto e seus 

possíveis impactos nos resultados almejados, pode-se observar que as atividades que compõem o 

PAE foram desenvolvidas e implementadas, visando a realização de atendimentos 

individualizados por uma equipe capacitada para reconhecer as barreiras e necessidades 

apresentadas pelo paciente/cuidador. A partir da demanda identificada, é possível estabelecer 

estratégias adaptadas às particularidades do indivíduo, com o intuito de promover um cuidado 

direcionado e efetivo, buscando alcançar os resultados delineados no ML.  

Diante da estruturação do ML foi possível compreender o PAE como uma intervenção complexa 

em saúde. Este fenômeno é definido a partir das numerosas interações existentes entre os 

componentes de uma intervenção, quantidade e nível de comportamentos requeridos por aqueles 

que efetuam ou recebem determinada intervenção, os níveis organizacionais envolvidos, as 

diversas possibilidades de resultados e potencial de adaptações(15) A complexidade de um serviço 

de telessaúde que fornece suporte a crianças da região rural da Austrália, foi embasada a partir do 

desenvolvimento do ML, além de ter possibilitado uma compreensão comum acerca do programa, 

e fundamentar a sua ampliação(25).  

O produto obtido por meio do processo de construção do ML consistiu na definição da pergunta 

de pesquisa direcionada para avaliação de resultados, a partir da organização dos componentes 

que constituem o PAE, detalhamento e análise meticulosa dos resultados esperados. A “redução 

no comparecimento desnecessário ao CAIO”, destacou-se nos resultados esperados, por ter 

relação direta com a criação do programa, que visa manejar precocemente os possíveis eventos 

adversos provenientes do tratamento e evitando assim a admissão desnecessária ao serviço de 

pronto atendimento.  



 

 

 

 

A participação de somente cinco “stakeholders”, e a ausência de uma pessoa que representasse 

aqueles que são afetados diretamente pelo programa, como por exemplo o paciente, foram fatores 

limitantes para este estudo.  

A partir da construção do ML do PAE, outras instituições poderão implementar programas 

similares que visam promover a continuidade do cuidado, qualidade e segurança da assistência 

prestada ao paciente/família, sendo possível também utilizar a metodologia para organizar os 

elementos de outras intervenções, visando o sucesso no alcance dos resultados e estabelecendo 

perguntas avaliativas essenciais para o emprego de melhorias. 

 

CONCLUSÃO 

O desenvolvimento do ML possibilitou a compreensão da estrutura existente, sendo possível 

visualizar  a interação entre as atividades realizadas e resultados esperados do PAE. Concluindo 

que o ML é uma ferramenta funcional para o planejamento, implementação e definição da 

pesquisa avaliativa. 
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Apêndice B – Súmula do aluno 

 


