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RESUMO

NUNES, Alessandra Sant’ Anna. Gestdo do cuidado em saude centrada no paciente com
doenca cronica ndo transmissivel no campo da atencéo secundaria. 2018. 148f. Tese
(Doutorado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

O objeto deste estudo é a gestdo do cuidado em salde a ser aplicada na unidade de
terapia bioldgica ao paciente com doenca cronica ndo transmissivel (DCNT) no campo da
atencdo secundaria. Tem como objetivo geral propor um modelo de gestdo do cuidado na
atencdo secundaria em salde para o paciente com DCNT. Os objetivos especificos sao:
(i)caracterizar o perfil dos pacientes com DCNT atendidos na unidade de terapia bioldgica;
(ii)explorar o cuidado em salde prestado ao paciente cronico sob a ética dos profissionais que
atuam na atencdo secundaria; (iii)avaliar o fluxograma do atendimento da unidade de terapia
bioldgica; (iv)adaptar o fluxograma do atendimento considerando as multiplas dimensdes da
gestdo do cuidado em saude; e (v)analisar as possiveis contribuicfes especificas para o
trabalho de Enfermagem. Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, exploratoria,
realizado na unidade de terapia bioldgica da Policlinica Piquet Carneiro da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, referéncia no campo da atencdo secundaria, com 80 pacientes, 14
profissionais de saude e um funcionario administrativo. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com nimero CAAE: 70596017.0.0000.5282. A producdo dos dados
abrangeu grupo focal com os profissionais, e com o0s pacientes foi utilizado um instrumento
de coleta de dados com 32 perguntas fechadas e 2 abertas. Para analise utilizou-se o Epi-Info
versdo 7.1 e analise descritiva com distribuicdes de frequéncias simples e absoluta, onde a
maioria era do sexo feminino (68,75%), mais da metade (62,50%) apresentava idade superior
a 40 anos e 40% tinham o ensino médio completo. Quase metade (48,75%) declarou ser
casada ou conviver com parceiro, ser do ambulatorio da gastroenterologia (54%), fazer uso da
medicacdo Infleximabe (55%) e tratar-se ha mais de 24 meses (60%). Ja para os dados
provenientes dos profissionais, recorreu-se a analise de conteudo, emergindo quatro
categorias tematicas, sdo elas: (i) o impacto da educacdo em saude e educacdo permanente na
gestdo do cuidado na UTB; (ii) as relacGes interpessoais entre os pacientes, equipe da UTB e
da especialidade; (iii) a sobrecarga dos servicos de saude no campo da atencdo secundaria;
(iv) a interdisciplinaridade e a influéncia dos Indicadores de processos de trabalho na gestao
do cuidado. Conclui-se que € possivel estruturar um modelo de gestdo do cuidado em saude,
com base nas andlises do processo de trabalho na atencdo secundaria, pautado no referencial
das multiplas dimensdes do cuidado em saude. Porém, o modelo criado propde uma sétima
dimensdo, de carater epistemologico, que se caracteriza pela interdisciplinaridade.
Recomenda-se a elaboracdo de protocolos clinicos e organizacionais pelos profissionais e
gestores do servico, utilizados como estratégia de enfrentamento de diversos problemas na
gestdo do cuidado, como foco a padronizacao de condutas na atencéo secundaria.

Palavras-chave: Gestdo em Salde. Atencdo Secundaria em Salde. Doenca Cronica néo
Transmissivel. Terapia Bioldgica. Enfermagem.



ABSTRACT

NUNES, Alessandra Sant’ Anna. Health care management focused on the patient with
chronic non-communicable disease in the field of secondary care. 2018. 148f. Tese
(Doutorado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

This study was aimed to address the health care management to be applied in the
biological therapy unit to the patient with chronic non-communicable disease (CNCD) in the
field of secondary care. Its general goal is to propose a model of care management in the
secondary care of the patient with CNCD. The specific goals are: (i) to characterize the profile
of patients with CNCD served in the biological therapy unit; (ii) to explore the health care
provided to the chronic patient from the viewpoint of professionals working in secondary
care; (iii) to assess the flow diagram of care in the biological therapy unit; (iv) to adapt the
flow diagram of care considering the multiple dimensions of health care management; and (v)
to analyze the possible specific contributions to the Nursing work. This study has a qualitative
and exploratory approach and was performed in the biological therapy unit of the Policlinica
Piquet Carneiro, belonging to the State University of Rio de Janeiro, reference in the field of
secondary care, with 80 patients, 14 health professionals and one administrative worker. The
study was approved by the Ethics Research Committee with CAAE number:
70596017.0.0000.5282. Data production covered a focus group with professionals, and a data
collection instrument was used with 32 closed and 2 open questions with patients. In order to
analyze data, we used Epi-Info version 7.1 and descriptive analysis with distributions of
simple and absolute frequencies, where most were female (68.75%), more than half (62.50%)
were older than 40 years and 40% had completed high school. Almost half (48.75%) reported
being married or living with a partner, being assisted in the gastroenterology outpatient clinic
(54%), making use of the Infliximabe® medicine (55%) and being treated for more than 24
months (60%). Regarding the data coming from professionals, we used the content analysis
technique, giving rise to four thematic categories, namely: (i) the impact of health education
and continuing education on care management in BTU; (ii) the interpersonal relationships
among the patients, the BTU team and the specialty team; (iii) the overload of health services
in the field of secondary care; and (iv) the interdisciplinarity and the influence of the
Indicators of work processes in the care management. We can conclude that it is possible to
organize a model of health care management, based on the analysis of the work process in
secondary care, taking into account the framework of the multiple dimensions of health care.
Nevertheless, the model established proposes a seventh dimension, with an epistemological
nature, characterized by interdisciplinarity. We recommend the preparation of clinical and
organizational protocols by the professionals and managers of the service, which may be used
as a strategy to cope with several problems in the care management, focusing on the
standardization of behaviors in secondary care.

Keywords: Health Management. Secondary Health Care. Chronic Non-Communicable
Disease. Biological Therapy. Nursing.



RESUMEN

NUNES, Alessandra Sant’ Anna. Gestion del cuidado en salud centrada en el paciente con
enfermedad cronica no transmisible en el campo de la atencidn secundaria. 2018. 148f.
Tese (Doutorado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

El objeto de este estudio es la gestion del cuidado en salud que se debe aplicar en la
unidad de terapia bioldgica al paciente con enfermedad cronica no transmisible (DCNT) en el
campo de la atencion secundaria. Tiene como objetivo general proponer un modelo de gestion
del cuidado en la atencidn secundaria en salud para el paciente con DCNT. Los objetivos
especificos son: (i) caracterizar el perfil de los pacientes con DCNT atendidos en la unidad de
terapia biologica; (ii) explorar el cuidado en salud ofrecido al paciente cronico bajo la dptica
de los profesionales que actlan en la atencién secundaria; (iii) evaluar el diagrama de flujo de
la atencidn de la unidad de terapia bioldgica; (iv) adaptar el diagrama de flujo de la atencion
considerando las multiples dimensiones de la gestion del cuidado en salud; y (v) analizar las
posibles contribuciones especificas para el trabajo de Enfermeria. Se trata de un estudio de
enfoque cualitativo, exploratorio, efectuado en la unidad de terapia bioldgica de la Policlinica
Piquet Carneiro, perteneciente a la Universidad del Estado de Rio de Janeiro, referencia en el
campo de la atencion secundaria, con 80 pacientes, 14 profesionales de salud y un funcionario
administrativo. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion con el
namero de CAAE: 70596017.0.0000.5282. La produccion de los datos cubri6 un grupo focal
con los profesionales, y con los pacientes se utilizéd un instrumento de recoleccion de datos
con 32 preguntas cerradas y 2 abiertas. Para el analisis, se utilizd el Epi-Info versién 7.1 y
analisis descriptivo con distribuciones de frecuencias simple y absoluta, donde la mayoria era
del sexo femenino (68,75%), méas de la mitad (62,50%) presentaba edad superior a los 40 afios
y el 40% tenian la ensefianza media completa. Casi la mitad (48,75%) declararon estar
casados o conviviendo con un compafiero, ser del ambulatorio de gastroenterologia (54%),
hacer uso de la medicacion Infliximabe® (55%) y tratarse por méas de 24 meses (60%). En
cuanto a los datos procedentes de los profesionales, se utilizd el analisis de contenido,
emergiendo cuatro categorias tematicas, que son: (i) el impacto de la educacién en salud y de
la educacion continua en la gestion del cuidado en la UTB; (ii) las relaciones interpersonales
entre los pacientes, equipo de la UTB vy de la especialidad; (iii) la sobrecarga de los servicios
de salud en el campo de la atencidn secundaria; y (iv) la interdisciplinaridad y la influencia de
los Indicadores de procesos de trabajo en la gestion del cuidado. Se concluye que es posible
estructurar un modelo de gestion del cuidado en salud, basandose en los analisis del proceso
de trabajo en la atencion secundaria y en conformidad con la fundamentacion de las maltiples
dimensiones del cuidado en salud. Sin embargo, el modelo creado propone una séptima
dimensién, de caracter epistemoldgico, que se caracteriza por la interdisciplinaridad. Se
recomienda la preparacion de protocolos clinicos y organizacionales por los profesionales y
gestores del servicio, que seran utilizados como estrategia de lucha contra los diversos
problemas en la gestion del cuidado, con miras a la estandarizacion de conductas en la
atencion secundaria.

Palabras clave: Gestion en Salud. Atencion Secundaria en Salud. Enfermedad Croénica no
Transmisible. Terapia Biologica. Enfermeria.
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INTRODUCAO

A presente tese se insere no grupo de pesquisa “Configuracdes do Mundo do Trabalho,
Saude dos Trabalhadores e Enfermagem”, coordenado pela Dra. Helena Maria Scherlowski
Leal David, também orientadora deste estudo,e tem como area de concentragdo o “Trabalho,
Educagdo e Formagdo Profissional em satde e enfermagem”, sendo esta tese um subprojeto
de um projeto Institucional“Assisténcia, Gestdo e Ensino na perspectiva dos Cuidados
Inovadores de Enfermagem ao portador de Doencas Cronicas”, desenvolvido na Policlinica
Piquet Carneiro.

A trajetoria deste estudo inicia-se quando a pesquisadora principal assume a
coordenacdo do Nucleo de Controle e Qualidade de Servico de Enfermagem (NCQE) do
Departamento de Enfermagem em uma Unidade de Atencdo Secundaria a Salde (UASS),
situado na Policlinica Piquet Carneiro, no municipio do Rio de Janeiro/RJ, Brasil, sob gestéo
do Estado. Nesse nucleo, atualmente, sdo desenvolvidas agdes assistenciais, de ensino,
pesquisa e gestdo do cuidado ao paciente com doenca crénica ndo transmissivel (DCNT).

A principio, essa policlinica prestava atendimentos no campo da atencdo primaria e
secundaria, compreendendo poucas especialidades. Ha seis anos, por questdes logisticas,
houve necessidade de realocacdo de ambulatérios de diversas especialidades, tais como
reumatologia, gastroenterologia, saude do homem, diabetes mellitus, pneumologia,
neurologia, cardiologia, entre outros, além da saida dos ambulat6rios voltados para 0 campo
da atencdo priméaria. Essas modificacdes afetaram a gestdo do cuidado por ampliar o nimero
de atendimentos e diversificar as especialidades, exigindo adaptacdes no processo de trabalho,
dentre elas a criacdo da Unidade de Terapia Bioldgica (UTB). A motivacdo para esta tese
emerge da necessidade da criagdo da UTB para pacientes com DCNT nas variadas
especialidades.

As DCNT representam a maior carga de morbimortalidade no Brasil. Em 2011, o
Ministério da Salde lancou seu Plano de Acgbes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis enfatizando agBes populacionais para controlar as
doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doenca respiratoria cronica, predominantemente
pelo controle do fumo, inatividade fisica, alimentacdo inadequada e uso prejudicial de alcool.
Apesar da producdo cientifica significativa sobre essas doencas e seus fatores de risco no
Brasil, ainda sdo poucos os estudos nessa teméatica (DUNCAN, 2012).



17

Assim, a gestdo do cuidado na DCNT passou a ser considerada importante pelos
gestores na busca de intervences e estratégias para reduzir custos, diminuir hospitalizagdes e
combater agravos. Mas, a maior parte dos programas de atendimento foca exclusivamente na
doenca, sendo necessaria a criacdo de modelos de cuidado que funcionem de modo integrado
(VERAS, 2012).

No desenvolver das atividades profissionais da pesquisadora na coordenagdo do
servico, foi possivel estruturar o0 mesmo com base no Modelo de Atencdo a Saude, que se
fundamenta na integracdo dos servicos em Rede, Regionalizacdo e Hierarquizacdo, conforme
proposto pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (DUNCAN, 2012), formado pelo conjunto de
todas as agdes e servicos de salde prestados por Orgdos e instituicGes publicas, da
administracdo direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo poder publico do Brasil.

Ao organizar de maneira integrada, com os outros profissionais de saude, o fluxo de
trabalno e de acesso do paciente, recursos humanos necessarios, recursos materiais,
capacitacdo dos recursos humanos, normas e rotinas dos servigos, processos de trabalho de
enfermagem integrados, entre outros, foi possivel observar e vivenciar o cotidiano assistencial
da atencdo secundaria e perceber sua complexidade e importancia no SUS. Além disso, a
clientela atendida demandava de uma acdo terapéutica focada no didlogo, na conversa, na
escuta ativa, que proporcionava um cuidado visando proteger, melhorar e preservar o
paciente, ajudando a encontrar sentido na doenca e no cuidar.

Na proposta da rede, a atencdo secundaria é formada pelos servigos especializados em
nivel ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediaria entre a atencédo
primaria e a tercidria, historicamente interpretada como procedimentos de média
complexidade. Esse nivel compreende servicos médicos especializados, de apoio diagnostico
e terapéutico e atendimento de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2010).

Também denominada atencéo especializada, tem por finalidade oferecer a populacéo
uma assisténcia de qualidade e em tempo oportuno (BRASIL, 2010), no entanto o que
observamos € uma grande insuficiéncia nas acdes desenvolvidas. Os gestores do SUS, por
entenderem a importancia da area no cuidado integral, vém investindo na qualificacdo desse
nivel de atengdo (BRASIL, 2013).

A Rede de atencdo a saude (RAS) é constituida por um conjunto de organizacdes que
prestam acdes e servicos, de diferentes densidades tecnologicas, com vistas a integralidade do
cuidado. Essas organizacdes interagem por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo (BRASIL, 2010).
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Todavia, 0 acesso aos servicos de atengdo secundaria tem sido apontado como um dos
entraves para a efetivagdo da integralidade no SUS. Esse nivel de atencdo é caracterizado
como o "gargalo” na efetivacdo da RAS (OLIVEIRAet. al., 2010). Apesar dos esforcos dos
gestores apresentarem éxitos, muitos problemas ainda sao evidentes, como a ndo continuidade
do cuidado, falta de integracdo entre diferentes pontos de atencéo, a insuficiéncia de fluxos
formais para atengdo tercidria e a desarticulagdo das politicas que normatizam a atencdo
secundaria que sdo tidas como entraves a garantia do cuidado integral do paciente com
DCNT, tornando incompleto esse processo na rede (ALMEIDA et. al., 2010).

E essencial que se estude alternativas que possam contribuir positivamente para uma
melhor sintonia entre os pontos de atencdo a salde, visto que a aten¢do secundaria a satde
conta com programas importantes que funcionando trazem resultados positivos ao SUS,
exemplo disso existem os programas de satde mental, saude da mulher, satde do idoso, entre
outros, que sdo prioridades no servico, porém a descontinuidade do cuidado quando se é
referenciado para outro ponto de atencdo mostra a necessidade de integracdo da atencédo
especializada com o0s demais pontos para que 0s programas ndo parem de
funcionar(MARIANE LEONEL, 2016 — RDE HUMANIZA SUS).

No que se refere a assisténcia na DCNT, ela € vista como o principal foco de
inovagdes na perspectiva das atividades preventivas, no entanto o fracasso no gerenciamento
dessa classe de doenca ainda é o grande desafio dos gestores de saude. Apesar do grande
incentivo para aplicabilidade das acOGes preventivas, percebe-se que na pratica iSso nao
acontece, pois as iniciativas sdo mal formuladas e apresentam pouca resolutividade.

Considerando-se a complexidade sisttmica e a natureza multifatorial das doencas
crénicas degenerativas e comorbidades associadas, a definicdo do escopo das atividades
programaticas e a capacitacdo de equipe multidisciplinar sdo imperativas para o sucesso do
programa. Assim sendo, um programa para gerenciamento de pacientes cronicos deve
identificar os individuos doentes e com alto risco assistencial, prevenir as exacerbacdes e
complicacdes das doencas, aumentar o envolvimento do paciente no autocuidado e construir
uma base de dados sobre esses doentes (VERAS, 2012).

Ainda nos dias atuais, hd& uma grande caréncia de conhecimento teérico e de
informacdo sobre modelos preventivos que sejam eficientes e adequados. Apesar dos
conceitos preventivos estarem bem estruturados e aceitos pelas operadoras e pelos
profissionais de saude, sua operacionalizacdo € bastante precéria, particularmente no grupo

etario dos idosos, que envolve complicadores teéricos (VERAS, 2012)
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Por se tratar de um importante problema de satde publica, o enfrentamento das DCNT
exige estratégias imediatas para impedir uma série de complicacdes clinicas, internacdes,
comorbidades e até mesmo o 6Obito. Nesse cenario, é importante articular os modelos de
gestdo de cuidado com as diretrizes estabelecidas no plano de acdes estratégicas. Este vem
sendo continuamente ajustado para o atendimento integral ao paciente, com incluséo e
ampliacdo de servicos (SILVA, 2011).

Estudos apontam que a gestdo do cuidado do paciente com DCNT deve ser
majoritariamente voltada para a reducao de custos, diminuicdo das internacdes e direcionado a
pacientes enfermos e com DCNT instaladas (CARVALHO, 2012), devendo se caracterizar
pelo acolhimento, atengdo centrada na pessoa e na familia, em uma atencdo multiprofissional,
continua, com atendimento individual, coletivo e ndo presencial, garantindo a regulacdo da
Rede de Atencdo a saude (BRASIL, 2013).

Esta tese propde um modelo de gestdo de cuidado a ser aplicado em uma Unidade de
Terapia Biologica (UTB), que disponibilize tecnologias de salde de acordo com as
necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes momentos de sua vida, visando ao
bem-estar, seguranca e autonomia do paciente com DCNT em atendimento no campo da
atencdo secundaria.

A Terapia Biol6gica (TB) surgiu apds o uso, por anos, de medicacBes para 0
tratamento de doencas cronicas inflamatérias e autoimunes em pacientes que apresentavam
recaidas frequentes da doenca, nesse caso pacientes tratados nos ambulatérios de
gastroenterologia, pneumologia, reumatologia e dermatologia da policlinica onde o estudo se
desenvolve. Durante essas recaidas, a escolha, muitas vezes, € o retratamento com
corticosteroides, que sdo excelentes para induzir remissdo da doenca, mas que em longo do
prazo provocam complicagdes tdo ou mais graves (CARVALHO, 2012).

A escolha por estudar a gestdo do cuidado na UTB justifica-se pela complexidade do
uso de medicamentos de média e alta complexidade, em sua maioria administrados por via
parenteral com enorme responsabilidade no cuidado integrado em saude.

O objetivo do uso dessas drogas é induzir a remissao da doenga levando os pacientes a
menores chances de internacdo, com melhoria nos resultados terapéuticos e da qualidade de
vida, bem como na reducao na morbimortalidade. No entanto, em virtude da imunossupresséo
induzida pela TB, é preciso ficar atento aos efeitos colaterais, principalmente as infecgdes
oportunistas. Profissionais da salde devem garantir aos pacientes com DCNT um tratamento
eficaz, para tal, torna-se necessario um fluxo que direcione o cuidado e permita monitorar as

possiveis complicacdes que possam advir da TB (CARVALHO, 2012).
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Hoje, no estado do Rio de Janeiro, para que alguns pacientes recebam os
medicamentos de alta complexidade, essenciais para a continuidade do seu tratamento,
precisam buscar auxilio da defensoria publica, 0 que por vezes é extremamente moroso. O
atendimento integral e multiprofissional aos pacientes em uso desses medicamentos &
essencial para 0 manejo medicamentoso e monitoramento necessarios para esse tipo de terapia
e paciente.

E importante que os profissionais estejam bem treinados para 0 manejo com a terapia e
para reconhecer os efeitos adversos imediatos e tardios que podem afetar a clientela em
tratamento terapéutico (BRASIL, 2006).

O monitoramento é hoje uma das estratégias de cuidado inovador, que favorece a
qualidade da assisténcia ao paciente e permite que complicacdes sejam precocemente
percebidas pelos profissionais, resultando em menor busca por atendimento nas unidades de
pronto atendimento ou hospitalares (OMS, 2003).

Sistemas de monitoramento que se baseiam em dados referidos apresentam certas
limitacbes que devem ser consideradas na interpretacdo dos dados. A acuracia das
informacBes autorreferidas depende do conhecimento dos respondentes de informacdes
relevantes, da capacidade de recorda-las e da fidedignidade ao recorda-las. As evidéncias
mostram que muitas vezes o0s entrevistados tém a tendéncia de omitir alguns comportamentos,
que podem ser considerados socialmente inaceitaveis, tais como tabagismo e excesso de peso
(PEIXOTO et. al, 2008).

Apesar das limitacdes apontadas, o sistema de monitoramento por ligacoes telefénicas
possibilita monitorar a carga e a tendéncia das doencas cronicas no nivel local, apoiando o
planejamento, implementacdo e avaliagdo de intervengdes, voltadas para a reducdo dessas
doencas. Permite também testar hipOteses ja estabelecidas e propor outras para serem
analisadas, posteriormente, em estudos com delineamentos mais apropriados. Além desses
aspectos, destaca-se pela facilidade na obtencdo das informagdes a partir de uma amostra
representativa sem grande custo, permitindo sua realizacdo de forma sistematica (PEIXOTO
et. al, 2008).

Um modelo de gestdo do cuidado para pacientes com DCNT que contemple a
vigilancia, troca de informacbes, avaliacdo constante, monitoramento telefénico,
implementacdo de protocolos de terapia de alta complexidade, consultas individuais e
atividades educativas torna-se relevante para articular as agdes propostas nas diretrizes. Para
tal, pode-se pensar a gestdo do cuidado sendo realizada em cinco dimens6es: individual,

familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria. Essa abordagem é apresentada
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por Cecilio (2011) e tem se apresentado como um processo avaliativo da gestdo do cuidado
em saude.

Assim, é importante ressaltar que ha maltiplas conexdes entre as varias dimensdes,
produzindo uma complexa rede de pontos de contato, atalhos, caminhos colaterais e
possibilidades, mais ou menos visiveis e/ou controladas pelos trabalhadores e gestores.

Este estudo questiona a possibilidade de construcdo de um modelo de gestdo do
cuidado para o paciente com DCNT em TB no campo da atencéo secundaria.

Como questdes norteadoras:

a) Como é o cuidado em saude prestado ao paciente cronico sob a ética dos
profissionais que atuam na unidade de terapia biolégica no campo da
atencdo secundaria?

b) Qual a funcionalidade do fluxograma do atendimento da unidade de terapia
bioldgica?

c) Como seria o fluxograma do atendimento considerando as mudltiplas
dimensfes da gestdo do cuidado para o paciente com DCNT em TB no
campo da atencdo secundaria?

d) Quais as contribuicdes especificas do modelo para o trabalho de

Enfermagem?

A hipétese que defendemos é a de que € possivel estruturar, no campo da atengédo
secundaria, um modelo de gestdo do cuidado, centrado nas multiplas dimensdes do cuidado
em salde ao paciente com DCNT em uso de terapia biologica.

No entanto, o conceito de cuidado é muito amplo e quando tratamos das doencas
crbnicas e das novas tecnologias terapéuticas, esse desafio se torna ainda maior. Cuidar
demanda desenvolvimento de atitudes e relacionamentos que vao além do vinculo
profissional-paciente, é preciso ter um dominio pratico das novas tecnologias do cuidado em
salde e para subjetividade do cuidado.

Os determinantes do processo saude-doenca precisam ser levados em consideracdo na
integralidade da atencdo a salde em todos os campos da rede de cuidado, incluindo o setor
publico e privado. Discutir as concepgdes tedricas das dimensdes do cuidado ao paciente com
DCNT no campo da atencdo secundaria permite sustentar uma proposta de um modeloe
favorece uma reflex&o que servira de guia para as politicas e acbes de salde que atendam as
demandas e as necessidades da popula¢do no acesso a rede de saude, sendo essa mais uma

proposta para alcance da qualidade do cuidado ao paciente cronico, em que o vinculo e 0
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saber ouvir devem funcionar como guia. N&o basta uma busca por informagdes voltada para
uma esfera cléssica, seguindo um modelo biomédico, e sim estar aberto aquilo que o paciente
tem a dizer sobre as suas proprias demandas.

No contexto amplo do cuidado, o estudo mostrou que existem outras dimensfes que
surgiram dos dados empiricos e que também podem sustentar a proposta de um modelo de
gestdo do cuidado na atencdo secundaria, que € a dimenséo da interdisciplinaridade.

A tese lanca mdo de um outro desafio que € trabalhar a gestdo do cuidado nao sé
baseado no paciente com DCNT na atencdo secundaria, mas em um paciente que também
depende de um tratamento que envolve uma complexidade de acgOes que estdo, em sua
maioria, sob responsabilidade da equipe de enfermagem. Assim, o enfermeiro langca méo de
um cuidado que ultrapassa a técnica e o procedimento, mas um cuidado que trabalha o
pluralismo, a diversidade e a interdisciplinaridade.

Com base no exposto e a partir das reflexdes que emergiram da vivéncia no cuidado
ao paciente com DCNT em uso de terapia bioldgica, no campo da atencdo secundaria,admite-
se que tenha que existir um campo teérico que trate a questdo do cuidado de maneira
ampliada, abordando as suas mdaltiplas dimensdes e as demandas geradas pelos avancos
tecnoldgicos impostos pelas novas tecnologias medicamentosas.

A hipétese apresentada no decorrer do estudo levou a elaboracdo da tese que é:
asmultiplas dimensdes do cuidado e a dimensdo empirica que emergiu do estudo permitem
sustentar a proposta de um modelo de gestdo em salde, no campo da atencdo secundaria,
centrado no cuidado ao paciente com doenca crbnica ndo transmissivel em uso de terapia

bioldgica.

OBJETIVOS
Objetivo geral:
Propor um modelo de gestdo do cuidado na atencdo secundaria em saude para o
paciente com DCNT.
Objetivos especificos:
a) Caracterizar o perfil dos pacientes com DCNT atendidos na unidade de
terapia bioldgica;
b) Explorar o cuidado em salude prestado ao paciente crénico sob a dtica dos
profissionais que atuam na unidade de terapia bioldgica no campo da
atencdo secundaria;

c) Avaliar o fluxograma do atendimento da unidade de terapia bioldgica;
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Adaptar o fluxograma do atendimento considerando as multiplas dimensdes
da gestdo do cuidado em saude;
Analisar as possiveis contribuicbes especificas para o trabalho de

Enfermagem.

Este estudo se justifica a partir dos seguintes dados:

a)

b)

d)

f)

9)

A proposta de um modelo de gestdo do cuidado ao paciente com doenca
cronica, com base nas analises do processo de trabalho de profissionais de
salde, em especial da enfermagem, na atencdo secundaria, é uma estratégia
valiosa, pois é considerado um indicador organizacional e assistencial.

O carater inovador da gestdo do cuidado ao paciente com DCNT em uso de
terapia bioldgica aponta para grande escassez de producdes na area e com a
utilizacdo da pesquisa exploratoria foi possivel se familiarizar com um
assunto ainda pouco conhecido ou explorado.

As DCNT representam a maior carga de morbimortalidade no Brasil. No
entanto, apesar da producdo cientifica significativa sobre essas doencas e
seus fatores de risco no Brasil, ndo sdo encontrados estudos na temética da
terapia bioldgica e da atencdo secundaria (DUNCAN, 2012).

A gestdo do cuidado na DCNT passou a ser considerada importante pelos
gestores na busca de intervencbes e estratégias para reduzir custos,
diminuir hospitalizacdes e combater agravos (VERAS, 2012).

A maior parte dos programas de atendimento a DCNT foca exclusivamente
na doenca, sendo necessaria a criacdo de modelos de cuidado que
funcionem de modo integrado (VERAS, 2012).

O Sistema Unico de Sadde (SUS) propde um Modelo de Atencéo a Sadde,
que se fundamenta na integracdo dos servicos em Rede, Regionalizacdo e
Hierarquizacao e é formado pelo conjunto de todas as acGes e servicos de
salde prestado por orgéos e institui¢cbes publicas, da administracdo direta e
indireta e das fundacGes mantidas pelo poder publico do Brasil (DUNCAN,
2012). Muitas dessas propostas podem ser testadas com a aplicacdo de um
modelo de gestdo do cuidado na atencéo secundaria.

Observa-se que na prética priorizam-se a¢des curativas e condi¢es agudas,

centradas na atuacdo do médico a partir da demanda, e ndo nas reais



h)

)

K)

24

necessidades dos usuarios (COELHO; JORGE, 2009; TRAVERSO-
YEPEZ; MORAIS, 2004).

O acesso aos servigos de atencdo secundaria tem sido apontado como um
dos entraves para a efetivacdo da integralidade no SUS. Esse nivel de
atencdo € caracterizado como o "gargalo" na efetivagio da RAS
(OLIVEIRA et. al., 2010). Assim, estudar o processo de trabalho a partir da
fala dos profissionais que atuam na atencdo secundaria pode favorecer o
acesso ao servico, assim como um melhor fluxo de referéncia e
contrarreferéncia.

Apesar dos esforcos dos gestores apresentarem éxitos, muitos problemas
ainda sdo evidentes, como a ndo continuidade do cuidado, falta de
integracdo entre diferentes pontos de atencdo, a insuficiéncia de fluxos
formais para atencdo tercidria e a desarticulacdo das politicas que
normatizam a atencao secundaria que sdo tidas como entraves a garantia do
cuidado integral do paciente com DCNT, tornando incompleto esse
processo na rede (ALMEIDA et. al., 2010).

A necessidade de superacdo do biologicismo e do modelo clinico
hegemonico (centrado no saber e pratica médica, na doenca, nos
procedimentos, no ‘especialismo’ ¢ na orientagdo hospitalar); da
valorizacdo do social e da subjetividade; da valorizacdo do cuidado, e ndo
sO da prescricdo; do estimulo a convivéncia e ao estabelecimento de lacos
entre a populagdo e os profissionais de salde; da atencdo a salde
organizada a partir da logica de linhas do cuidado, e ndo da doenga; da
critica @ medicalizagdo e ao ‘mercado da cura’, entre outros principios
(CECCIM, 2008).

Estudos apontam que a APS tem capacidade para resolver 80% dos
problemas de salude de uma dada populacdo e deve conciliar agdes de
assisténcia com prevencdo e promocdo da saude, aléem de coordenar a
atencdo prestada nos outros niveis do sistema, agindo como a base para o
trabalho dos niveis secundario e terciario (OPAS, 1978; STARFIELD,
2002). Assim, o campo da atencdo secundaria precisa reconhecer suas
demandas e estabelecer modelos de cuidados que garantam sua parcela na
integralidade do cuidado.
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I) A integracdo dos servigos de saude em RISS como forma organizar a
prestacdo de atencdo deve ser um meio para melhorar a eficiéncia e o
acesso aos servicos, e nao um fim em si mesma, principalmente quando néo
se conhecem exatamente seus potenciais beneficios e riscos (VAZQUEZ;
VARGAS, 2006).

m) Estudos abordam questdes como barreiras de acesso relacionadas a gestdo
da rede de atencdo a saude, barreiras relacionadas com a estrutura e
organizacdo dos servicos, barreiras relacionadas as caracteristicas da
populacdo, porém essas sao barreiras percebidas na estratégia de salde da
familia (LIMA et al., 2015). N&o foram encontrados estudos com essa
abordagem no campo da atencdo secundaria e com foco em pacientes em
uso de terapia bioldgica. Apesar disso, é possivel afirmar, pela experiéncia
vivida, que muitas barreiras identificadas na atencdo primaria também séo
percebidas no campo secundario.

n) Um dos primeiros modelos tedricos existentes sobre 0 acesso aos servicos
de saude foi apresentado por Aday e Andersen (1974). Esses autores
apresentaram a proposta do modelo comportamental sobre o uso dos
servicos de salde. No entanto, até hoje ndo se encontra nas producdes
nenhuma proposta de modelo para ser aplicado na atencdo secundaria.

Contribuicéo do estudo

Diante da problemaética que envolve o cuidado em saude prestado ao paciente cronico
sob a Otica dos profissionais que atuam na unidade de terapia bioldgica no nivel secundario,
este estudo mostra-se relevante, pois pouco se investiga sobre esses temas. Além disso,
através do estudo, buscou-se aprofundar as reflexdes sobre as multiplas dimensdes do cuidado
em saude, com base em evidéncias cientificas.

A partir do levantamento bibliografico, percebeu-se uma escassez de producao
cientifica sobre a gestdo do cuidado no campo da atencdo secundaria e que ao encontrar
material sobre gestdo do cuidado a abordagem temaética refere-se ao atendimento na atencéo
primaria, ao cuidado na area de doenca renal ou terapia com imunobioldgicos especiais.
Assim, esta pesquisa faz-se relevante a fim de apresentar produgdes de pesquisas sobre o
objeto proposto.

Acredita-se que os resultados apresentados por este trabalho podem incentivar agdes

interdisciplinares entre os profissionais de salde que atuam na atencdo secundaria e no
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cuidado ao paciente cronico, na construcao de indicadores do processo de trabalho, nas a¢oes
de educacdo permanente, na elaboracéo de planos de cuidados que atendam as adversidades
da terapéutica medicamentosa, além da garantia do vinculo.

Salienta-se que a enfermagem é responsavel pela conducdo de grande parte do
processo de trabalho na garantia do cuidado a esses pacientes, buscando acGes que visem
garantir a gestdo do cuidado na unidade de terapia bioldgica e a seguranca do paciente durante
0 uso da terapia biologica.Nesse contexto, este estudo pode contribuir para despertar o
interesse de graduandos, professores e profissionais de enfermagem a investigarem o tema
objeto desta investigacéo.

Pretende-se com esta pesquisa ampliaro conhecimento sobre as especificidades desse
campo de atuacdo que o é o cuidado ao paciente com doencas cronicas em uso de terapia
bioldgica no campo de atencdo secundaria, no qual a enfermagem tem apresentado pouca
expressdo tedrico-pratica, mas que sua atuacdo € imprescindivel para que esse nivel dé certo.
Além de ofertar possibilidade de estruturacdes demodelos de cuidados assentados em bases
tedricas atuais e coerentes ao Sistema Unico de Saude, com a ideia de direito a salde de
todos.

O grande interesse é contribuir para um maior nimero de estudos na area de gestdo do
cuidado e do uso tecnologias inovadoras para o tratamento de pacientes com DCNT em uso
de terapia bioldgica, como tambémampliar o desenvolvimento cientifico na linha de pesquisa
Trabalho, Educacdo e Formacao Profissional em salde e enfermagem.

Sera apresentada, portanto, no primeiro capitulo, uma revisdo tedrica com elementos
constitutivos do campo da gestdo da doenca cronica na atencdo secundaria; em seguida, a
metodologia escolhida que buscou familiarizar-se com o fendmeno a ser estudado, através da
abordagem qualitativa exploratoria, utilizando o grupo focal e a entrevista como técnicas para
coleta de informacgBes. Na sequéncia, os principais resultados encontrados, inclusive a
categoria empirica que vem se somar as categorias teoricas de Cecilio. E, por fim, as
consideracOes a respeito da gestdo do cuidado ao paciente com DCNT em uso de terapia
bioldgica, no campo da atencdo secundaria, em especial o papel de enfermeiro nessa proposta

de modelo.
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1 REFERENCIAL TEORICO DO ESTUDO

Para estruturacdo do referencial tedrico este estudo foi estruturado, primeiramente,
com uma caracterizagdo teorico-conceitual do campo da atengdo secundaria no SUS;
posteriormente, apresentaram-se as politicas publicas de prevencéo e controle das DCNT no
Brasil; na sequéncia, 0 manejo do cuidado na unidade de terapia bioldgica; e, por fim, o texto
apresentando a organizacdo do processo de trabalho de enfermagem no campo da atencao
secundaria e os conceitos de gestdo do cuidado a luz do referencial tedrico-conceitual das
multiplas dimensdes da gestdo do cuidado de Luiz Carlos Oliveira Cecilio.

1.1 Caracterizacao tedrico conceitual do campo da atencdo secundaria

A reestruturacio do Sistema Unico de Satde (SUS), na perspectiva de rede de atenc&o,
é uma estratégia de superacdo do modo fragmentado de operar a assisténcia e a gestdo em
salde. No Brasil, 0 modelo de atencdo a salde vem sendo continuamente ajustado para o
atendimento integral ao usuério, com inclusdo e ampliacdo de servicos. Para seu
desenvolvimento, busca-se horizontalidade nas relacbes entre pontos de atencdo, que se
encontram articulados, tanto para a recuperacdo da saude quanto em medidas preventivas e de
promocdo (MENDES, 2012).

Na rede de saude, a atencdo secundaria ¢ formada pelos servigos especializados em
nivel ambulatorial e hospitalar, intermediaria entre a atencdo primaria e a terciaria
interpretada como procedimentos de média complexidade. Esse nivel compreende servicos
médicos especializados, de apoio diagnostico e terapéutico e atendimento de urgéncia e
emergéncia, além de cirurgias ambulatoriais.

No ambito dos programas e servicos de salde, melhores préticas incluem, além da
aplicacdo de conhecimento em situagdes e contextos especificos, sua realizacdo com o
emprego adequado de recursos para o alcance de resultados. Assim, ao associar referenciais
de melhores préaticas a atencdo secundaria, potencializam-se respostas positivas as demandas
dos usuarios em um espaco estruturante da RAS (ERDMANN et. al., 2013).

Um estudo realizado em Floriandpolis (ERDMANN et. al., 2013), em 2011, realizou

uma analise com gestores, usuarios e profissionais dos servicos de saude secundarios e
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elaborou como resultado um modelo tedrico centrado no cuidado na atencédo especializada. A
formulacdo desse modelo estd pautada em quatro categorias: identificacdo da estrutura e
organizacdo da atencdo secundaria na rede de atencdo a saude; descricdo das dificuldades na
organizacdo das praticas de satde no nivel da atencdo secundaria; caracterizacdo de melhores
praticas no nivel da atencdo secundéria para estruturagdo da rede de atencdo a salde; e
contribuicdo da atengdo secundaria para melhores praticas em saude.

No que tange a estrutura e organizacao das praticas de saude na atencdo secundaria, o
estudo apontou que o modo como estdo estabelecidas as praticas de atencdo a salde,
contemplando as politicas, principios e normas que regem seu funcionamento,é o ponto
principais de alerta, incluindo as rotinas de trabalho, em termos de quantidade e duracéo das
consultas/dias, jornada de trabalho e oferta de especialidades.

Nos dias atuais, a demanda para a atencdo especialidade é regulada pelo Sistema de
Regulacdo do SUS (SISREG), que orienta o fluxo de atendimentos ambulatoriais,
referenciados pela atencdo basica. No entanto, muitos problemas tém sido elencados quando
se trata do SISREG. Podemos destacar problemas de comunicacdo, dificuldades na
organizacdo da rede, entre outros, que acabam afetando o acesso da populacdo no campo da
atencdo secundaria, gerando um indice significativo de absenteismo.

De acordo com o estudo, as dificuldades identificadas no componente
assistencial do modelo de atencdo dizem respeito a direcdo das interacdes e articulacdes entre
a atencdo basica e a atencdo secundaria. A falta de resolutividade da atencdo baésica, a
existéncia de demanda reprimida, a restricdo de acesso, a falta de agilidade aos servigos de
referéncia, a indefini¢do de fluxos de referéncia e contrarreferéncia e a ndo implementacéo de
linhas de cuidado apresentam-se como limitacdes de um servigco em rede, comprometendo,
assim, o seu funcionamento (ERDMANN et. al., 2013). E ainda destacam a caréncia de
qualificagdo e de capacitagdo dos profissionais para atuar nesse nivel de atencéo.

Essa falta de acesso as acOes de promocdo a saude, prevencdo de doencas e aos
cuidados necessarios perante os processos de adoecimento dificultam a prestacdo da atengédo
universal e integral no SUS. A demora por agendamento de consultas € um dos grandes
pontos de dificuldade de acesso no campo da atencdo primaria e secundaria.

E importante reforgar que a atengdio basica deve ser mais do que a “porta de entrada”

(13

ao sistema de satde, deve ser uma “'porta aberta”, capaz de dar respostas “positivas” aos
pacientes, ndo podendo se tornar simplesmente um lugar burocratico e obrigatério de

passagem para outros tipos de servigos (BRASIL, 2006).
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Um outro ponto determinante na ndo garantia do cuidado integral na atengdo a saude é
a cultura dos pacientes de buscar atendimento s6 para tratar a doenga e seus sintomas,
deixando de lado as a¢Ges de promocéo e prevencéo da saude.

Raupp (2015) em seu estudo apontou que para os usuarios essa dificuldade de acesso é
percebida como um descaso na atencdo a salde e como alternativa muitos optam por pagar
consultas no servigo privado como garantia de um atendimento mais rapido e com igualdade
na atencdo as suas necessidades.

O novo modelo ampliado de cuidado representa um passo importante para 0S
responsaveis pela elaboracéo de politicas, planejamentos de setores de salde e outros agentes
relevantes para o empreendimento de acdes que visem a reducdo de ameacas impostas pelas
condicdes cronicas. Os tomadores de decisdo podem adotar medidas que reduzirdo essas
ameacas a saude da populacdo, aos sistemas de salde e as economias. As acdes empreendidas
por esses agentes no tocante ao financiamento, alocacdo de recursos e planejamento do
sistema de salde podem reduzir substancialmente os efeitos negativos dos problemas
crénicos. Dispondo de conhecimentos essenciais para melhorar a atencdo a saude, 0s
tomadores de decisdo podem fazer a diferenca (BRASIL, 2013).

Ha& quatro anos, um centro no estado de Minas Gerais utiliza 0 modelo de condicao
crénica (MACC) no cuidado dos usuarios com diabetes, hipertensdo, doengas renais cronicas,
para deteccdo precoce de lesdes percussoras de cancer de mama e de colo uterino, em
gestantes e criancas de alto e muito alto risco. As ferramentas desenvolvidas no Centro de
Referéncia para 0 manejo dos usuarios com condigdes cronicas podem ser consideradas como
inovadoras, especialmente, por focarem o usuério, suas necessidades de saide e ter uma
equipe multiprofissional como retaguarda da assisténcia (BRASIL, 2013).

Cabe ressaltar que além dos elementos essenciais para aprimorar os sistemas de salde
a implantacdo da Rede de Atencgéo as Pessoas com Doencas Cronicas também é essencial. No
entanto, o bom funcionamento das Redes de Atencdo a Saude (RAS) depende
primordialmente da existéncia de um trabalho compartilhado entre os profissionais da atencéo
basica e os especialistas focais. Por especialistas focais, entende-se ndo somente os médicos,
mas outros profissionais, como os enfermeiros, cuja atuacdo é sabidamente efetiva e eficiente
(BRASIL, 2013).

Compreende-se que uma comunicacdo eficaz entre os diferentes servigos contribui
para a desfragmentacdo da rede, assim como uma efetiva participagdo dos trabalhadores no
ambito da atengdo, porém dificuldades organizacionais e do proprio processo de trabalho

podem ser um dos fatores que comprometem esse atendimento.
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Segundo Siqueira (2016), a falta de informacbes, a comunicacdo deficiente e a
burocracia nos servicos de salde sdo aspectos que influenciam no caminhar deles nos
servigos. Assim, seu encaminhamento na rede depende da articulacdo dos profissionais, em
que a resolutividade da atencdo a salde se caracteriza como um dos pilares, para garantir a
eficacia e qualidade do atendimento prestado & populagao.

Hoje, a falta de resolutividade da atencdo priméria € uma realidade enfrentada
diariamente pelos usuarios do SUS, podendo causar uma sobrecarga de alguns servigos e
aumentar a procura na atencdo secundaria e terciaria. Com isso, confirma-se a necessidade de
fornecer, cada vez mais, ao paciente informac6es no que se refere aos servicos oferecidos pela
RAS, podendo assim contribuir para minimizar as filas no atendimento no campo de atengéo
secundaria e terciaria e fortalecer a rede (LIMA, 2015).

A implantacdo da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Crénicas tem o objetivo
de promover mudancas na atencdo a salde, que sdo criticas e estdo mais ligadas as
modificagdes no processo de trabalho das equipes, que devem acontecer em todos 0s pontos
de cuidado, desde a Atencdo Béasica a Saude (ABS), passando pela Atencdo Ambulatorial
Especializada (AAE), pela urgéncia e pelo cuidado hospitalar e domiciliar (SILVA, 2011).

A assisténcia para as pessoas com doencgas crbnicas envolve, necessariamente, a
atencdo multiprofissional que deve produzir novas sistematicas de cuidado, a partir de
arranjos no trabalho em equipe, tais como reunido de equipe, discusséo de caso, atendimentos
compartilhados, entre outros, de acordo com as realidades locais.

O conhecimento profundo da populacdo usuaria de um servico € elemento essencial
para a organizacdo da atencdo. Isso possibilita romper com a atencdo baseada na oferta de
consultas e procedimentos desorganizados, caracteristica dos sistemas fragmentados. Cada
doenca pode ter uma estratificacio de risco diferenciada. E fundamental construi-la de acordo
com as especificidades da enfermidade, levando-se em conta ndo sé 0s aspectos organicos,
mas valorizando a capacidade de autocuidado, vulnerabilidade social, contexto local (gestao,
equipe, apoio diagndstico), entre outros (SILVA, 2011).

O cuidado & pessoa com doencas cronicas na RAS precisa ser reorganizado com a
proposta de se adaptar & atual situacdo, que exige um tratamento que envolve mudancas de
estilo de vida, em um processo de cuidado continuo que ndo visa a cura, mas a estabilizacao
da condicéo de saude e ao incremento da qualidade de vida do usuario.

E preciso que se dé atencdo ao cotidiano dos pacientes com DCNT e seus caminhos

em busca de cuidados em saude para que ndo ocorra uma lacuna entre a teoria e a realidade do
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SUS que possa inviabilizar ou despotencializar a concretizacdo de uma rede de atencdo
integral.

Nesse sentido, investigacdes que considerem a perspectiva dos usuarios e sua
satisfacdo ou insatisfagio com a atencdo recebida sdo consideradas estratégicas por
permitirem avaliar a atengdo com o intuito de influenciar o nivel de qualidade dos servigos
prestados (RAUPP et al., 2015)

Como os estudos para compreender como e em que momento os pacientes buscam
ajuda para resolver demandas e problemas de saude no Brasil ainda sdo incipientes, é
importante a realizacdo de novos estudos para subsidiar processos de organizagéo de servicos
de salde e gestdo com vistas a construir uma prética assistencial mais integrada (CABRAL,
2011).

O estudo realizado por Raupp, em 2012, identificou que a grande maioria dos usuarios
entrevistados ndo referia participar de atividades de promocdo ou prevencdo em saude e
procurava locais como o prontoatendimento em casos agudos, tendo, assim, pouco contato
com as UBS, que ndo frequentava ou as procurava apenas para consultas ou procedimentos

eventuais, antes de ter conhecimentos de suas DCNT.

1.2 As politicas publicas de prevencao e controle das doencas crénicas ndo transmissiveis

no Brasil

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) possuem um papel central no atual
perfil de saude da populacdo mundial (WHO, 2011). No Brasil, ainda que a mortalidade por
essas doencas se encontre em declinio, a maioria dos 6Obitos e das despesas com assisténcia
hospitalar no Sistema Unico de Salde (SUS) permanece sendo atribuida a elas, com
repercussdes negativas nos gastos com atencgédo a saude (WHO, 2011). Entretanto, esse € um
cenario reversivel, tendo em vista que dentre os principais fatores de risco para as DCNT
encontram-se questfes comportamentais modificveis, como a alimentacdo inadequada, o
sedentarismo, o consumo de tabaco e alcool e o excesso de peso (WHO, 2011).

Nas Ultimas décadas, o Brasil tem passado por processos de transicdo demografica,
epidemioldgica e nutricional, o que tem resultado em alteracbes no padrdo de
morbimortalidade da populagdo (WHO, 2011). Com esse cenério, é verificado o expressivo
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aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) diante da reducdo gradativa na
carga de doencas infecciosas. Tais mudancas nos padrées de ocorréncia das doencas
representam grande desafio para a gestdo da salde no pais, dada a complexidade do manejo
das doencas crénicas (MALTA et al., 2006).

Dados do Sistema de informagdes sobre mortalidade (SIM) de 2015, utilizando a
metodologia do estudo Carga Global de Doencas, mostraram mortalidade proporcional por
DCNT, no Brasil, de 75,8% dos 6bitos, seguida dos 0bitos por causas externas (12,4%) e dos
Obitos por doencas transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais (11,8%) (MALTA,
2017). Nesse contexto, conclui-se que as DCNT séo de longe as causas principais de morte no
mundo, de acordo com estimativas da Organiza¢do Mundial de Saide (OMS), que considera
que a epidemia global de DCNT pode ser interrompida (GAWRYZEWSK et al., 2009).

Quando ndo prevenidas e gerenciadas adequadamente, as DCNT demandam
assisténcia médica com elevados custos em razdo da permanente e necessaria incorporagdo
tecnoldgica para tratamentos de maior efetividade e precisdo (GAWRYSZEWSK et al.,2009).

Desse modo, estudos na area e a implantacdo de medidas para a sua prevencao tém
sido preocupacdo de governos e organizacdes ndo governamentais, tanto internacionais como
nacionais, principalmente a partir dos anos 1990 (GAWRYZEWSK et al., 2009).

Semelhante a qualquer outro agravo de importancia de satde publica, é fundamental
vigiar ou monitorar essas doencas. Para selecionar 0s agravos que se deseja monitorar, deve-
se considerar a magnitude do problema, o seu impacto social e econémico, a existéncia de
medidas de prevencdo primaria (promocdo e protecdo da salde) ou secundaria (tratamento e
controle) (LESSA, 2004).

Que se trata de um problema de grande magnitude néo se tem duvida e que essa € uma
situacdo de doenga muito delicada e complexa também ndo h& duvidas. Na tentativa de
elaborar uma definicdo mais ampla possivel para as DCNT, a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS), em 2003, cunhou o termo “condicao cronica” para designar uma gama de problemas
de saude de naturezas variadas, tendo em comum a persisténcia no tempo de maneiras
diversas e a necessidade de cuidados continuados (OMS, 2003). No entanto, embora amplie a
concepgdo de doenga cronica, essa designacdo ainda ndo abarca a complexidade da
experiéncia com adoecimentos prolongados e/ou permanentes e 0 modo como afetam a vida
da pessoa doente e sua familia.

Nessa configuracao propria do adoecer e cuidar, a denominagado “Situacdo Cronica” se
mostra mais adequada, tendo como defini¢ao “aquela que envolve o adoecimento e 0S muitos

cuidados requeridos, assim como os afetamentos do proprio adoecer e o buscar por cuidados
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no viver da pessoa adoecida e de sua familia”. Também envolve os sentidos que a familia e a
pessoa adoecida conferem ao adoecimento, 0 modo como esta deseja ser cuidada, 0S
potenciais e possibilidades dessas pessoas cuidarem e serem cuidadas ao longo do tempo,
pondo em destaque “os modos de existéncia que lhes sustentam o cuidado” (BELLATO et al.,
2013). Nao se restringe, portanto, ao processo de adoecimento, mas abarca o cotidiano de vida
em familia e o cuidado por ela tecido, engendrando respostas mais efetivas as necessidades da
pessoa adoecida (ALMEIDA et. al.,2014)

As doencas cronicas também tém um grande impacto na economia, levando a diversas
crises nos setores de salde na tentativa de reestruturacdo dos servigos e financiamentos para
seu desenvolvimento. Ainda se tem a reducdo da produtividade no trabalho afetando a renda
das familias, causada pela presenca da doenca cronica e suas comorbidades™.

O relatério Mundial de Satde de 1999 concluiu que uma parcela significativa da satde
precaria é decorrente da pobreza e de baixos niveis de escolaridade ou de suas consequéncias
diante de uma dieta inadequada ou da falta de saneamento basico ou de outros fatores
especificos (MINSTERIO DA SAUDE, 2013).

Sabe-se que as pessoas com baixo poder econdmico sdo as mais afetadas com as
condicBes precérias de saude, correndo um risco cada vez maior de empobrecer. Com a
doenca elas acabam entrando em um circulo vicioso, em que a condicdo precéria de saude
leva a baixa produtividade e capacidade reduzida para trabalhar, e isso tem como
consequéncia um baixo poder aquisitivo, recursos limitados para comida, saneamento e
tratamento de saude.

Diante de tanta complexidade, o Ministério da Saude langou o Plano de Acdes para
Enfrentamento das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022, em
parceria com diferentes setores do governo e da sociedade civil, e 0 mesmo prevé um
conjunto de medidas para reduzir em 2% ao ano a taxa de mortalidade prematura por
enfermidades como cancer, diabetes e doencas cardiovasculares, por exemplo, infarto e
acidente vascular cerebral (BRASIL, 2012).

A taxa de mortalidade prematura até os 70 anos, por DCNT, é de 255 a cada grupo de
100 mil habitantes. Com a proposta, espera-se chegar a taxa de 196 por 100 mil habitantes em
2022. O plano, que retne agdes para 0s proximos dez anos, é a resposta brasileira a uma
preocupacdo mundial: estima-se que 63% das mortes no mundo, em 2008, tenham ocorrido
por DCNT, ou seja, um terco delas em pessoas com menos de 60 anos de idade (BRASIL,
2012).
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O plano abrangeu os quatro principais grupos de DCNT (cardiovasculares, cancer,
respiratdrias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco modificaveis (tabagismo, alcool,
inatividade fisica e alimentacdo inadequada) em trés eixos estratégicos: 1. vigilancia,
informacdo, avaliacdo e monitoramento; 2. promoc¢do da saude; e 3. cuidado integral, bem
como metas e compromissos assumidos pelo Brasil (BRASIL, 2012).

Além disso, na tentativa de melhor organizar o acesso e a gestdo do cuidado ao
paciente com DCNT, o Ministério da Saude (MS) se mobilizou na criacdo da "Rede de
Atengdo aos Individuos Portadores de Doengas Cronicas”(RAIPDC), que contempla a
organizacdo e a articulacdo dos servicos e acdes de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, por meio de suporte técnico, logistico e de gestdo (BRASIL, 2014). A Figural
apresenta sua estrutura.

Figura 1 - A Rede de Atencdo aos Individuos Portadores de Doencas Cronicas

Rede de Atencdo a Satde das Pessoas com Doencas Cronicas

!

Governanga

Sistemas Logisticos Regulagio

Servigos de Atencdo Basica

Sistemas de Apoio Servigos de Atengiio Especializada

Ambulatorios Urgéncia e

Hospitalar - .
L Especializados Emergéncia

Fonte: BRASIL, 2014.

No entanto, embora essas estratégias sejam muito relevantes na redefinigdo do perfil
epidemioldgico da populacdo cuja vigilancia permite uma intervencao precoce, ainda ndo se
percebe um monitoramento dos fatores de risco de forma adequada na realidade brasileira.

A vigilancia de DCNT se diferencia em relacdo a vigilancia de doencas transmissiveis,
pois ndo é centrada na notificagdo compulséria e imediata dos casos suspeitos, e sim utiliza
cadeias multicausais de determinacéo, e as medidas de prevencdo e promocao a saude sao de
abrangéncia populacional (MALTA, 2011).
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O plano apresenta ag¢fes que reorganizam e qualificam a rede de atengdo as urgéncias,
com estratégias como atencdo domiciliar para os pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS)
com dificuldades de locomocao ou pessoas que precisem de cuidados regulares ou intensivos,
mas ndo de hospitalizacido (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Inverter esse modelo do
sistema de saude de uma l6gica pautada em doengas para uma pautada na prevencdo é
imperativo para assegurar mais qualidade de vida aos idosos e bem-estar a populagcdo como
um todo (VERAS, 2011).

Diversos indicadores foram desenvolvidos na perspectiva de identificacdo precoce da
instalagdo e acompanhamento da evolucdo da DCNT. Dentre eles, a autoavaliagdo do estado
de saude se destaca por ser uma medida simples e pouco custosa com boa capacidade de
apontar o estado de salde de individuos e populac@es, indicando tanto o risco aumentado para
doencas e 6bito (IBGE, 2014) quanto a sua qualidade de vida e longevidade (THEME-FILHA
et al., 2008).

A autoavaliacdo da salde consiste simplesmente no registro da impressdo do individuo
sobre sua condi¢cdo atual de satde segundo escala de cinco niveis: “muito bom”, “bom”,
“regular”, “ruim” e “muito ruim” (DOWD; ZAJACOVA, 2010; GUNASEKARA et al., 2012)
e pode ser identificada tanto por entrevista presencial quanto por telefone.

Mais recentemente, em estudo realizado com a populacdo sueca, avaliou-se o poder
preditivo da autoavaliacdo de salde para a mortalidade em diferentes grupos
socioeconémicos. Entre os resultados, encontrou-se forte relagdo envolvendo a avalia¢do ruim
da saude e a mortalidade em todos os subgrupos estudados, sugerindo novamente que a
percepcao negativa de salde pode ser vista com um indicador de mortalidade, destacando seu
potencial para subsidiar planejamentos em saude e a¢Ges de promocao de saude e prevencao
de doengas (BURSTROM; FREDLUND, 2001).

Faz-se necessario ressaltar que a saude ndo pode envolver meramente a assisténcia,
mas a preparacdo para O servico, a intervengdo, a recuperagdo, O
monitoramento/gerenciamento da condicdo clinica, a promoc¢éo do acesso, a mensuragdo de
resultados e, por fim, a disseminagdo da informagdo para os pacientes, familiares e
comunidade (PORTER, 2009).

A critica que alguns estudos fazem se da quando se expande essa proposta de
reorganizacéo da rede de salde para todas as faixas etarias, em particular para os idosos, que
sdo pacientes com multiplas patologias cronicas. Para essa faixa da populagdo, as acles
devem acontecer de forma integrada. N&o se trata de gerenciamento de doenca crbnica, mas

do monitoramento do perfil de saude do doente. Muitas vezes, o tratamento de alguma
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manifestacdo s6 pode ser conduzido com a reducdo ou a suspensao de outras agdes que ja
vinham sendo desenvolvidas (PORTER, 2009).

As inovagdes no manejo das condicdes crénicas de saude tém sido hoje o grande
desafio da salde publica e se destaca nesse contexto a atencdo secundaria a saude, que hoje
sofre uma grande reestruturacdo com mudanca no seu perfil e fluxo de atendimento.

A necessidade de implantagdo de a¢des de promogdo como estratégia para reducéo da
morbimortalidade através de habitos saudaveis é extremamente relevante. E 0 monitoramento
da mortalidade, morbidade e prevaléncia de fatores de risco séo atividades que devem ser
levadas em consideracdo no planejamento, implantacéo e/ou aprimoramento de programas de

controle e prevencéo de agravos.

1.3 O manejo clinico e da gestdo do cuidado na doenga crbnica e na terapia bioldgica

O 6nus das doencas ndo transmissiveis esta aumentando, particularmente em paises de
baixa e média renda em rapida transicdo epidemiol6gica. A morbidade madltipla, a
coexisténcia de mais de uma condicdo cronica em uma pessoa, estd aumentando,
principalmente nos paises da Africa, em particular a multimorbidade devido a comorbidades
crbnicas ndo transmissiveis e infecciosas (CCNTI) (ONI et al., 2014).

Essa complexa multimorbidade é um grande desafio para os modelos existentes de
prestacdo de cuidados de saude e apresenta uma necessidade de assegurar cuidados integrados
através das vias da doenga e atravées dos cuidados primarios e secundarios (ONI et al., 2014).

Para atingir a meta de redugdo de 25% na mortalidade por DCNT até 2025,
estabelecida na 652 Assembleia Mundial da Saude, estratégias inovadoras serdo necessarias. O
estudo de Onit et al. (2014) aponta a proposta de incorporacgéo de interac6es biologicas, carga
de trabalho e capacidade do paciente e do provedor de salde ao quadro de Estrutura de
Cuidados Inovadores para as CondicGes Crénicas (ICCC) para renovar 0s cuidados primarios
de salde e o gerenciamento integrado de DCNT para otimizar os resultados de satde.

A estrutura propostaincorpora fatores individuais do paciente, da sua interacdo com a
equipe de saude, das relacbes da equipe de saude e a organizacgdo e das politicas que integram
0 cuidado e que influenciam o comportamento do paciente, interacfes biologicas entre

doencas coexistentes e fatores de risco, contribuindo para o aumento da complexidade, com
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implicacdes na capacidade do provedor de saude de gerenciar essas condicOes e politicas do
sistema de saude(ONI et al., 2014).

E importante lembrar que a organizagio do setor satde tem sido amplamente discutida
durante os dltimos anos no Brasil e em muitos outros paises na tentativa de se encontrar
alternativas que orientem o desenvolvimento e o funcionamento dos servigos de saude, na
nova conjuntura socioeconbémica e politica. Nesse sentido, considera-se importante
aprofundar o estudo do Gerenciamento de Caso (GC), que consiste na definicdo de uma
equipe de satde ou um unico profissional que se responsabiliza pela atencdo do paciente
durante todo o processo clinico e faz julgamentos sobre a necessidade da atencao e sobre o0s
servigos prescritos e recebidos (GONZALES et al., 2003).

A GC surge com uma alternativa para melhorar os servicos de saude do Brasil, como
uma tecnologia de gestdo da clinica, que tem como proposta responder as necessidades de
salde dos pacientes, no que tangea gestdo da oferta e de servicos de salde.

A gestdo da saude no inicio do século XXI desvenda as singularidades dos sistemas de
atencdo a salde e das leis e principios universais que 0s regem e gque se manifestam pelo
deslocamento da gestdo de meios para a gestdo de fins e, por consequéncia, do
desenvolvimento e implementacdo da gestdo da clinica. Assim, os modelos de atencdo as
condic@es cronicas, além de convocarem uma nova clinica, exigem uma nova gestdo, a gestao
da clinica (MENDES, 2011).

As organizacOes de atencdo a satde operam com um ndmero monumental de pequenas
decisbes clinicas, ocorrendo que essas pequenas decisfes clinicas, devido as leis e aos
principios do sistema de atencdo a salde, estdo longe de ser racionais, especialmente no que
concerne a variabilidade dos procedimentos de salde ofertados a populacéo. Por essa razéo,
instala-se uma permanente contradigdo: como organizagOes profissionais as organizacgdes de
atencdo a satde ndo podem controlar demasiadamente as a¢Oes de seus operadores, mas, por
outro lado, ndo podem deixar que atuem com total autonomia. Dai que a gestdo dessas
organizacbes sempre se fard com algum conflito entre os profissionais-operadores e 0s
gerentes da tecnoestrutura (MENDES, 2011).

Isso coloca a necessidade de uma gestdo em sintonia fina que permita aos profissionais
sentirem-se responsaveis pelos servigos, mas que os imponha algum tipo de constrangimento,
0 que significara a construcdo de uma organizacao dialégica em que os profissionais da ponta
participem das decisdes estratégicas e operacionais e 0s instrumentos de constrangimento da

liberdade clinica, expressos em diretrizes clinicas, sejam acordados com os profissionais. Em
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sintese, a natureza singular das organizacdes de salde convoca a gestdo da clinica (MENDES,
2011).

A gestdo da clinica, portanto, parte das diretrizes clinicas para desenvolver outras
tecnologias de gestdo, como na Figura 2.

Figura 2 - As tecnologias de gestdo da clinica.

»  GESTAO DA CONDICAO

DE SAUDE
e—— GESTAD DE CASO
DIRETRIZES
CLiNICAS
- AUDITORIA CLINICA
> LISTA DE ESPERA

Fonte: Mendes, 2011.

Mendes (2011) define as diretrizes clinicas como recomendacgdes preparadas, de
forma sistematica, com o propoésito de influenciar decisbes dos profissionais de saude e das
pessoas usuarias a respeito da atencdo apropriada, em circunstancias clinicas especificas.

Assim, como as outras tecnologias de gestdo, as diretrizes clinicas abancam-se na
medicina baseada em evidéncia (MBE), apresentando-se em dois tipos, 0os guidelines e os
protocolos clinicos, ambos usados com a proposta de prestar um cuidado a saude apropriado
em relagdo a uma determinada condicdo de salde. Para tal, as diretrizes clinicas cumprem
quatro funcdes: a gerencial, a educacional, a comunicacional e a legal.

A gestdo da condigdo de saude pode ser definida como o processo de gerenciamento
de um fator de risco biopsicologico ou sobre uma determinada condicdo de saude ja
estabelecida, estratificada por riscos, por meio de um conjunto de intervengdes gerenciais,
educacionais e no cuidado. E dividida entre a condigo de satide de nivel 1, que vai privilegiar
0 autocuidado apoiado, e na condicdo de saude de nivel 2 (Figura 3), que se fixa,
relativamente, na atencdo profissional, apesar de manter os procedimentos de autocuidado
(MENDES, 2011).
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Figura 3 - As tecnologias de gestdo da clinica
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Fonte: Mendes, 2011.

Segundo Mendes (2011), a gestdo da condicdo de salde € uma tecnologia
especialmente indicada para 0 manejo das condigdes crénicas que necessitam de atencdo por
longo tempo e em diferentes pontos de atencdo de uma RAS. O coracao da gestdo da condicédo
de salde esta na elaboracdo do plano de cuidado para cada pessoa usuaria do sistema de
atencdo a saude. Em alguns casos, envolvera o contexto familiar e a rede de suporte social da
pessoa usuaria.

Uma outra tecnologia da gestdo da clinica é a auditoria clinica que se impGe em
funcdo da singularidade organizacional dos sistemas de atencdo a saude. As organizacgoes
profissionais movem-se em uma permanente tensdo entre gerentes e profissionais. Um dos
instrumentos para administrar esse conflito é a auditoria clinica porque ela permite criar
padrdes objetivos e transparentes (MENDES, 2011).

Por fim, a tecnologia de lista de espera que constitui, hoje, o principal problema dos
sistemas de atencdo a saude nos paises da Europa Ocidental, no Canada e no Brasil, pois
geram insatisfagdes na populacdo e aumentam os custos da atencéo.

No Reino Unido, pesquisas de opinido demonstraram que o0 tempo de espera para
acesso a especialistas e a cirurgias eletivas constitui a primeira e segunda queixas dos
cidad&os em relacéo ao Servico Nacional de Saude (NHS) (MENDES, 2011).

Assim sendo, as listas de espera constituem uma tecnologia de gestdo da clinica
orientada a racionalizar 0 acesso a servicos em que existe um desequilibrio entre oferta e
demanda. Essa tecnologia, para funcionar adequadamente, implica duas condic¢des essenciais:
a transparéncia e o ordenamento por necessidade da populacdo (MENDES, 2011).
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Atender as necessidades da populagdo é hoje um grande desafio para os modelos de
prestacdo de cuidados existentes e hd uma necessidade de atender as crescentes necessidades
de tratamento de doencas cronicas, assegurando cuidados integrados através dos niveis da
atencdo a saude primarios e secundarios.

Sabe-se que a coordenacdo da rede de cuidados é de responsabilidae da atengdo
primaria em saude, porém nem sempre esse papel é assumido. Em Portugal, a busca pela
organizacdo dessa rede vem promovendo maior acesso, continuidade, autonomia de gestdo e
humanizacdo dos servicos (ONI et al., 2014).

O tratamento das DCNT, em especial daquelas tratadas nos servigos de especialidade
abordados neste estudo, sofreu uma progressiva melhora ao longo do tempo, que foi
expandida com a chegada das terapias biologicas e todo esse processo tem implicado na
melhoria dos resultados terapéuticos e da qualidade de vida, bem como na reducdo da
morbimortalidade dos pacientes (MOTA et al., 2015).

Os agentes biolégicos (AB) tém progressivamente sido utilizados com maior
frequéncia na terapéutica de algumas doencas®® na area da reumatologia, pneumologia,
gastroenterologia e alergia, quando a doenca se mantém ativa apesar de ter sido efetuada a
terapéutica adequada com os farmacos convencionais.

No entanto, apesar do avan¢o tecnoldgico gerado pela chegada das novas terapias, 0s
principais questionamentos dos profissionais e pacientes sdo sobre os beneficios, custos e
seguranca dessas medicacgoes.

Em virtude do receio sobre o perfil de seguranca, inicialmente, os AB estavam
reservados para as formas avancadas da doenca e refratarias aos medicamentos tradicionais.
Hoje, cerca de 15 anos ap6s o inicio de sua comercializagdo e com a experiéncia obtida no
acompanhamento dos pacientes, seu emprego ja € indicado em quadros menos graves e, até
mesmo, em casos selecionados, em fases mais iniciais dessas doencgas (MOTA, 2015).

Até 0 momento, esses medicamentos tém se mostrado relativamente seguros. Um
novo desafio surge com 0 uso, em sequéncia, por um mesmo paciente, de diferentes AB
(MOTA, 2015). Assim como ocorre com qualquer farmaco, a equipe de saude, em especial a
equipe de enfermagem, deve estar atenta aos possiveis efeitos indesejaveis e a seguranga do
uso de uma terapia intravenosa.

Consensos estdo sendo criados em cada area médica e vém indicando a terapéutica
para estabelecer critérios para inicio do tratamento, manutencdo e sua interrupcdo, além dos

cuidados em casos de reagdes adversas.
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Além dos consensos, a estratificagdo de riscos, os planos de cuidados direcionados, as
mudancas comportamentais, a educacdo em saude e educacdo permanentes sdo pilares
importantes da gestdo do cuidado em saude. Com a incorporacdo de novas tecnologias,
atualmente, dispbe-se de uma série de recursos tecnoldgicos que podem contribuir para uma
préatica mais segura e de qualidade.

O manejo das tecnologias durante a terapia intravenosa (TIV), como cateteres
intravenosos, acessorios com dispositivos de seguranca e bombas de infusdo de ualtima
geracdo, estd intimamente relacionado com a equipe de enfermagem, em especial o
enfermeiro (MOREIRA et al., 2017). No entanto, é importante que o conhecimento acerca do
uso dessa tecnologia seja ampliado, ndo sé na chegada de equipamentos, mas em profissionais
capacitados para utilizar a tecnologia integralmente.

Outro ponto relevante no uso da TIV ¢é a identificacdo das dificuldades encontradas no
manuseio da tecnologia, uma vez que isso dara subsidios para compreender 0 modo como
esses profissionais agem perante o paciente grave dependente dessa terapia, possibilitando
mais dominio das ferramentas e instrumentos gerenciais necessarios para incrementar sua
pratica e propiciando desdobramentos positivos para o cuidado quanto a seguranca do
paciente (MOREIRA et al., 2017).

A monitorizacdo dos pacientes em uso da TB é outro fator importante no manejo do
cuidado e deve ser feita com uma frequéncia minima de 3 meses (SANTQOS, 2007), contudo
esse intervalo deve ser adequado a realidade e necessidade de cada paciente. Diversas sdo as
formas de se estabelecer o monitoramento, dentre elas consultas médicas e de enfermagem
periddicas com uma avaliacdo global da condicdo de saude do paciente; exames para
comprovar a melhora das condigdes de salde e seu ndo agravamento, usando como referéncia
0 inicio da terapia; educacdo em salde para o autocuidado do paciente; orientagcdo sobre o
armazenamento e transporte seguro do medicamento; monitoramento telefonico para
identificar efeitos adversos recentes e tardios a infusdo da terapia biologica e avaliar o
conhecimento do paciente sobre sua terapéutica.

O sistema de monitoramento por meio de entrevistas telefénicas é outra estratégia que
vem sendo utilizada com bons resultados e reune caracteristicas potenciais de simplicidade,
baixo custo e rapidez. No Brasil, esse sistema vem sendo utilizadoem populagdes nas quais 0s
servicos de telefonia alcancam a grande maioria das residéncias, situacdo que pode ser
projetada para a maioria das cidades brasileiras em um prazo relativamente curto
(MONTEIRO et. al., 2005).
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Um estudo mostrou que o sistema de monitoramento de fatores de risco para DCNT a
partir de entrevistas telefénicas pode alcancar bom desempenho em &reas urbanas brasileiras,
seja quanto a aspectos relacionados a representatividade da amostra de individuos estudados,
seja quanto ao custo e agilidade do sistema. Sugere-se que estudos posteriores focalizem nos
aspectos relacionados a confiabilidade e a validacdo de sistemas de monitoramento como o
implantado no municipio de S&o Paulo (MONTEIRO et. al., 2005).

E possivel conhecer o perfil de satde de uma populacio mediante metodologia que
preveja a autoinformacdo. Esse procedimento permite avaliar amostras representativas da
populacdo, muitas vezes por um longo periodo, com menor custo e simplificacdo do trabalho
de campo (SILVEIRA et. al., 2005).

O conhecimento dos usuarios sobre sua terapéutica é outra ferramenta muito
importante para qualidade do seu tratamento.

Alguns estudos mostraram que a maioria dos pacientes com DCNT, dentre elas a
diabetes, apresentou déficit de conhecimento em relacdo ao medicamento em uso durante o
tratamento da doenca. Esse déficit pode agravar o estado de salde da pessoa e,
consequentemente, constituir em acréscimo significativo aos custos diretos e indiretos em
salde (FARIA et. al., 2009).

Assim sendo, entende-se que € preciso avancar na construcdo do processo de
reorientacdo da atencdo ao paciente, visto que ndo basta oferecer os medicamentos, mas é
preciso também avaliar sistematicamente a forma como vém sendo utilizados pela populacéo,
bem como os resultados do enorme investimento que o Ministério da Salde vem fazendo,
considerando as politicas publicas adotadas em relacéo ao acesso aos medicamentos.

O estudo (FARIA et. al., 2009) destaca que outros fatores, tais como efeitos adversos,
melhora dos sinais e sintomas, motivacdo, dentre outros, guardam relagdo com o fendmeno
investigado (conhecimento do paciente sobre o medicamento), 0 que se constitui em uma
limitacdo para a compreensdo das implicacGes dos resultados obtidos no presente estudo.
Nessa direcdo, ha necessidade de desenvolvimento de estudos que investiguem a contribuigéo

dessas variaveis para melhor compreensdo dessa tematica.

1.4 A organizacdo do Processo de Trabalho de Enfermagem no campo da Atencgdo

Secundaria
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A organizacdo do trabalho pode ser entendida como um processo que envolve o
conjunto de atividades desenvolvidas pelos trabalhadores incluindo as relagOes de trabalho e
as relagcdes hierarquicas, ja que ela ndo se resume apenas a forma como o trabalho é
desenvolvido, dividido ou mesmo ordenado. Na verdade, o trabalho ocorre em uma
determinada estrutura organizacional, sendo influenciado pelo modo de gestéo e pela cultura
institucional, bem como pelas macropoliticas vigentes na sociedade. Nesse sentido, pensar a
organizacdo do trabalho ndo significa somente refletir sobre o modelo implementado
internamente na referida instituicdo. Ha que se pensar a totalidade que compde este contexto e
a sua insercdo social sob um modo de producgéo localizado historicamente (PIRES et. al,
2004).

As instituicbes convivem com diversas formas de organizacdo do trabalho que
apresentam caracteristicas da divisdo parcelar do trabalho, do trabalho coletivo do modo
capitalista de producdo, bem como caracteristicas do trabalho profissional do tipo artesanal.
As diversas formas de organizar o trabalho coletivo vém influenciando, até hoje, o
gerenciamento e a divisao do trabalho nos diversos setores da economia. As formulacdes de
Taylor sobre a “geréncia cientifica”, acrescidas da concep¢ao fordista da linha de montagem,
com a maquina controlando os tempos e movimentos do trabalho, ganharam espaco em todo o
planeta, mas também é objeto de muitas criticas (PIRES et. al, 2004).

E importante destacar que a organizacdo do trabalho ndo estd apenas relacionada a
atividade em si, mas também as relacbes de trabalho, que nascem de relacdes sociais de
producdo, as quais constituem a interacdo entre os diferentes agentes sociais. Essas relacoes
que se estabelecem no interior das organizacOes e que fazem parte da organizacéo do trabalho
sofrem influéncia de varidveis internas do préprio ambiente organizacional, bem como de
variaveis externas, da propria sociedade. Dessa forma, ndo se pode pensar na organizacdo do
trabalho sé de forma técnica, da forma como o trabalho é operado. Ela € técnica, mas passa,
também, por uma integragdo humana, que a modifica e lhe d& forma concreta (PIRES et. al,
2004).

Com base em alguns estudos de revisdo sistematica (PIRES, 2000; PIRES et. al,
2004), é possivel afirmar que, no cotidiano assistencial, o trabalho coletivo em salde é
exercido por multiplos profissionais, no minimo médicos e trabalhadores de enfermagem,
além de outros profissionais e trabalhadores que desenvolvem uma série de atividades
necessarias para o cuidado humano e para o funcionamento institucional.

Assim, ao estudar o processo de trabalho e o cotidiano de um servi¢o de média e alta

complexidade na atencdo secundaria, serd necessario compor o grupo de sujeitos que forma o
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trabalho coletivo dessa unidade, sendo eles médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem,além da visdo dos pacientes que s&o 0s recebedores dos cuidados gerenciados
pelo multiplo grupo de profissionais.

A Enfermagem, na sua grande maioria, tem adotado principios de organizacdo
baseados no taylorismo-fordismo, destacando-se a hierarquia rigida, a divisdo do trabalho em
tarefas, a énfase no ‘como fazer’, a excessiva preocupacdo com manuais de procedimentos,
rotinas, normas, escalas diarias de distribuicdo de tarefas e a fragmentacdo da assisténcia
(PIRES et. al, 2004).

A fragmentacéo do trabalho traz consequéncias para o trabalhador e para quem recebe
0 cuidado, pois ao executar apenas parcelas do cuidado, sem conhecer o todo da assisténcia, o
trabalhador aliena-se do processo de trabalho e descompromete-se com o resultado global da
assisténcia. Autores apontam que uma alternativa para a superacao do trabalho fragmentado
ou funcional é o cuidado integral (PIRES, 2000).

No contexto das discussdes sobre as mudancas que vém ocorrendo e estdo por ocorrer
no mundo do trabalho, na atualidade, o processo de trabalho vem assumindo outros
significados no que se refere as dimensbes tedrico-conceituais e metodologicas, sem
correspondéncia quanto as condi¢Bes concretas para a producdo das acBes de salde nas
unidades e servicos (DAVID et al., 2009). A fragmentacdo do trabalho e as préaticas
autoritarias e centralizadas ndo sdo condizentes com o desenvolvimento de um potencial
humano critico, criativo e inovador.

O processo histérico da Reforma Sanitaria, a promulgacdo da Constituicdo Federal em
1988, pela qual se institui o Sistema Unico de Salde, explicita principios de acessibilidade,
hierarquizacdo, integralidade da assisténcia, igualdade da assisténcia, autonomia,
descentralizacdo, entre outros, trazendo novas concepg¢Bes quanto a dinamica das relaces
dentro das instituicGes e destas com a sociedade civil. Desde entdo, tem-se buscado formas de
inclusdo do usuério, articuladas a mudancas na forma de assistir. Com isso, 0 processo de
trabalho nos servicos de salde é revisto, agora na perspectiva do trabalho coletivo, composto
por areas técnicas especificas, em que varios saberes se integram e se complementam. Nesse
contexto, o trabalho em salde é entendido como processo dindmico, que se articula com
outros trabalhos da sociedade e que se transforma no atendimento das necessidades sociais
(REIS; DAVID, 2010).

O trabalho em saude tem uma complexa configuracdo tecnoldgica, que produz e
reproduz acdes e intervencdes para atuar nos problemas e satisfazer as necessidades de satde
(PEREIRA; ALVES, 2004). Sob esse raciocinio, o trabalho em sadde ndo tem um produto
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material, seu produto é a propria realizacdo da atividade, que tem como finalidade a ac&o
terapéutica de saude e como objeto o individuo ou grupos, necessitando de medidas para
prevencdo, promocdo da salde e a cura, sendo, em boa medida, realizado em um espaco
hospitalar ou ambulatorial (PIRES, 2000).

Para discussdo sobre o conceito ampliado de salde, articula-se um debate a respeito da
reorganizacdo dos servicos e do processo de trabalho em saude (REIS; DAVID, 2010), fato
que so reforca a importancia da realizacdo desta tese que busca propor um modelo de gestao
do cuidado na atencdo secundaria em saude para o paciente com DCNT.

Assim, deve-se configurar um novo sentido para as préaticas assistenciais, tendo como
consequéncia o impacto nos resultados a serem obtidos com os usuérios e na resolugdo dos
seus problemas.

Observa-se que algumas diretrizes podem configurar um “tipo ideal” de organizagédo
da assisténcia, por exemplo, processos de trabalho multiprofissionais, interativos, combinados
com relagdes inter-relacionadas marcando o0 encontro entre sujeitos, dispositivos de
acolhimento e linhas de cuidado operando a integralidade (FRANCO, 2003).

A tecnologia do cuidado como atividade profissional representa uma reflexdo
importante para enfermagem, contemplando parte significativa de suas agOes, com isso
possibilita a reflexdo do processo de trabalho de forma ampla e valoriza as competéncias
profissionais necessarias para a prestacao do cuidado (THOFEHRN et. al., 2014).

1.5 As multiplas dimens6es da gestéo do cuidado: teoria e conceitos

Um estudo de revisdo sistematica (MORORO, 2017), com base nas propriedades
identificadas, definiu gestdo do cuidado como uma articulagdo e integracdo entre as acgoes
cuidativas e gerenciais, mediante o exercicio de lideranca, relagdes interativas, comunicativas
e cooperativas assumidas pelo enfermeiro para com a equipe de enfermagem, profissionais de
salide e paciente.

Para entender um pouco melhor o conceito de gestdo ou gerenciamento do cuidado,
também se buscaram alguns fatos historicos e com eles se percebeu que a dicotomia entre a
gestdo e o cuidado permeia o gerenciamento em enfermagem até os dias atuais (WALKER,
2011).
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Contata-se que os autores buscam sustentacdo em diversas areas de conhecimento para
discutir a gestdo e organizacdo do cuidado em salde e as teorias da administracéo se destacam
nesse contexto.

As influéncias e mudancas, no entanto, ainda sdo embrionarias e insuficientes para
apontar uma direcdo para a gestdo e organizacdo do trabalho em salde; sdo pouco
significativas considerando as dificuldades e a hegemonia das teorias classicas e burocréticas;
mas sdo muito significativas se forem considerados os avancos das Ultimas décadas. Nesse
sentido, resgatar as teorias administrativas em seus aspectos positivos e negativos contribui
para a fundamentacdo de escolhas e para experimentacdo de novos modelos (MATOS e
PIRES, 2006).

A Teoria da Administracdo Cientifica surgiu no inicio do século XX, durante o
periodo industrial, com o objetivo de aplicar métodos cientificos aos problemas da
administracdo, centrados na tarefa, produtividade, divisdo do trabalho, especializacdo e
padronizacdo das atividades, a fim de alcancar a maxima produtividade (PAIVA, 2010).
Como heranca dessa teoria, presente até os dias atuais, destaca-se a énfase no “como fazer”, a
divisdo do trabalho em tarefas, a excessiva preocupacdo com manuais de procedimentos,
rotinas, normas, escalas diarias de distribuicdo de tarefas, fragmentacdo da assisténcia, dentre
outros (MATOS; PIRES, 2006).

Na sequéncia, surge o modelo taylorista/fordista que se difundiu no mundo
influenciando fortemente todos os ramos da producdo, porém ha algumas décadas vem se
debatendo os efeitos negativos da organizacdo do trabalho taylorista/fordista sobre os
trabalhadores, destacando-se a fragmentagdo do trabalho com separacdo entre concepcdo e
execucdo, que associada ao controle gerencial do processo e a hierarquia rigida tem levado a
desmotivacdo e alienagdo de trabalhadores, bem como a desequilibrios nas cargas de trabalho
(MATOS; PIRES, 2006).

A cléssica visdo das funcGes do administrador foi estabelecida por Fayol, que se
preocupou com a direcdo da empresa dando énfase as funcbes e operacfes no interior da
mesma, estabelecendo como principios da boa administracdo: organizar, planejar, coordenar,
comandar e controlar (CHIAVENATO, 1987).

A Teoria Burocratica de Max Weber identifica certas caracteristicas da organizacao
formal voltada exclusivamente para a racionalidade e para a eficiéncia. Em suas dimensdes
essenciais muitos dos aspectos do modelo burocratico podem ser encontrados em Taylor e
Fayol (CHIAVENATO, 1987).
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A Escola das Relagfes Humanas defende a participagéo do trabalhador nas decisdes
que envolvessem a tarefa, porém essa participacao sofre restricGes e deve estar de acordo com
0 padrdo de lideranca adotado. O movimento depositou na motivacdo a expectativa de levar o
individuo a trabalhar para atingir os objetivos da organizacdo. Ela surge da critica a Teoria da
Administracdo Cientifica e a Teoria Classica, contudo o modelo proposto ndo se contrapde ao
taylorismo (MOTTA, 1995).

A Teoria Estruturalista avanca em relacdo as demais teorias ao reconhecer a existéncia
do conflito nas organizacdes, assumindo que este € inerente aos grupos e as relacdes
deproducédo, aproximando-se conceitualmente da teoria das relagbes humanas, no entanto
partiu do seu declinio e das limitagdes do modelo burocratico. (CHIAVENATO, 1987)

Difundida na area da satde por Mario Chaves a Teoria dos Sistemas apresenta a ideia
de uma rede institucional para prestar assisténcia de salde, concebida como um sistema
hierarquizado e constituido de varios subsistemas (centros de salde, hospitais e outros). A
enfermagem incorpora parte dessa concepcdo, principalmente no que se refere ao
estabelecimento de metas, objetivos e finalidades, adequando-se ao estabelecido pela
instituicdo, em detrimento, algumas vezes, das necessidades e especificidades do paciente
(PIRES et al., 2004).

A Teoria do Desenvolvimento Organizacional surge de um conjunto de ideias a
respeito do ser humano, da organizacdo e do ambiente na perspectiva de propiciar o
crescimento e desenvolvimento organizacional, de acordo com suas potencialidades
(CHIAVENATO, 1987).

A partir dos anos 80 foram sendo difundidas alternativas administrativas, de gestdo e
organizacdo do trabalho que estdo associadas, frequentemente, a superacdo dos modelos
taylorista/fordistas de organizagdo do trabalho, na medida em que podem favorecer a
participacdo dos trabalhadores nos processos de tomada de decisdo. Enfatizam a cooperacao,
a valorizagdo de grupos de trabalho, a diminuig¢do de niveis hierarquicos, autogerenciamento
por setores e areas, delegacdo de tarefas, responsabilidade compartilhada e transparéncia nas
decisdes (MATOS; PIRES, 2006).

No entanto, a enfermeira ainda gerencia o trabalho da equipe com muitas
caracteristicas das abordagens taylorista, fayolista e burocratica. VVolta-se para o0 cumprimento
de normas rotinas e tarefas, reproduzindo aquilo que outros profissionais e a instituicao
esperam, deixando, muitas vezes, de priorizar as necessidades do paciente e gerando
descontentamento e desmotivagdo nos trabalhadores de enfermagem (MATOS e PIRES,
2006).
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Um dos elementos mais importantes da dindmica de gestdo do cuidado € a relacéo
entre o enfermeiro e o0 paciente, pois contribui para que as acGes de promocao e recuperagéo
do paciente acontecam com base na troca de informacg6es, confianga e vinculo estabelecido
(MESQUITA, 2015).

O enfermeiro deve propiciar uma cultura de organizacdo que favoreca a pratica do
cuidado, selecionando pessoas, desenvolvendo capacitagcdes e implementando um modelo de
cuidado que possa guiar a pratica de enfermagem e apoiar as a¢des dos profissionais de saude
(ESTEFO; PARAVICKLIN, 2010).

Assim, Moror6 (2017) destacou a importancia de se investir na criagdo de modelos
tedricos na perspectiva de romper com as dissociacBes e propiciar, continuamente, a
articulacdo e integracdo entre o processo de trabalho da enfermagem e as necessidades do
paciente.

Ao discutir o gerenciamento do cuidado, suas demandas e as demandas institucionais,
Montezel (2011) afirma que a gestdo do cuidado é um subprocesso complementar que
constitui o processo de trabalho do enfermeiro, mas que ainda necessita reconhecer o cuidado
como foco a ser gerenciado dentro dos servigos de salde.

A necessidade de se desenvolver um modelo de gestdo do cuidado, que estabeleca um
compartilhamento de tarefas entre os membros da equipe, profissionais de salde e paciente,
visando favorecer a qualificacdo e integralidade do cuidado ao paciente, faz-se cada vez mais
necessaria, visto que os modelos gerenciais ndo estdo conseguindo atender a complexidade da
atencdo a salde.

E preciso que o enfermeiro compreenda que seu processo de trabalho envolve o cuidar
e 0 administrar, voltando suas acdes a geréncia do cuidado de enfermagem. Para tal, seu modo
de prestacdo de cuidado deve estar fundamentado em um modelo sistémico de gerenciamento
do cuidado.

A concepcao tedrica e metodologica Paideia, desenvolvida por Gastdo Wagner de
Sousa Campos (2014), vem sendo amplamente utilizada através de politicas e praticas de
salde no Brasil. Trata-se de uma rede para dar suporte a cogestdo de coletivos, que possui trés
eixos de aplicagdo: o apoio institucional, o apoio matricial e a clinica ampliada e
compartilhada.

A metodologia sugere a ampliacdo desses espacos permanentes de cogestdo, criando-
se colegiados de gestdo, em que haverd participacdo de gestores, trabalhadores e equipes de
referéncia, favorecendo a democratizacdo da gestdo nas organizagdes, por meio da formacgéo

de coletivos organizados, voltados para a producdo de bens ou servigos, e do incentivo a
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participacao dos sujeitos na gestdo da organizacao e de seus processos de trabalho (CAMPOS,
2014).

Uma reflexdo sobre a gestdo do cuidado em saude que caminhe na direcdo de
processos mais micropoliticos do cuidado que analisa o processo de subjetividade, com énfase
nas especificidades dessa dimensdo, faz-se necessaria, permitindo uma ldgica de cuidado que
ndo tenha uma operacionalizacdo definida s6 pelos gestores, mas que seja produzida na
prépria micropolitica do cuidado, favorecendo o pensar da gestdo, da producdo do cuidado e
da formacdo na area da saude.

Assim, pode-se pensar a atuacdo do enfermeiro na gestdo do cuidado apreendida nas
cinco dimensdes de Cecilio: individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e
societaria, conforme apresentado na Figura 4. Essas dimensbes de forma individual ou
coletiva apresentam uma especificidade que pode ser conhecida para fins de reflexdo,
pesquisa e intervencdo (CECILIO, 2011).

Figura 4 - As multiplas dimensdes da gestao do cuidado em salde
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Fonte: CECILIO, 2011.

A dimensdo mais nuclear da gestdo do cuidado é adimensao individual. O “cuidar de
si”, no sentido de que cada um de nds pode ou tem a poténcia de produzir um modo singular

de “andar a vida”, fazendo escolhas, “fazendo da vida uma obra de arte” (CECILIO, 2011).
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Por outro lado, ao se falar da dimens&o individual do cuidado, é importante levar em
consideragcdo o debate contemporaneo a respeito dos conceitos de “individuo” e de
“autonomia”. Mesmo reconhecendo que o “individual” ¢ agenciado por um conjunto de
forcas, vetores e condigbes concretas de vida a depender da inser¢do de cada pessoa nos
circuitos de producgéo e de consumo de determinada sociedade e em determinado momento
historico, é possivel, sempre, reconhecer uma esfera “individual”, na qual seria possivel
escapar da mao pesada das determinacfes sociais mais amplas e que se traduziria na
conquista, em maior ou menor medida, de graus ampliados de autonomia, de processos de
cuidar de si, de viver a vida de forma mais plena. (CECILIO, 2011)

A dimensdo familiar da gestdo do cuidado é aquela que assume importancias
diferentes em momentos diferentes da vida das pessoas. Trata-se de uma dimensédo da gestdo
do cuidado localizada no mundo da vida, isto é, tem como seus atores privilegiados: pessoas
da familia, os amigos e os vizinhos. Dizer isso ndo é imaginar um mundo sem dificuldades e
contradicOGes. Basta lembrar as relagfes conflituosas que se apresentam nesse campo, em
particular aquelas entre cuidadores e cuidados, como consequéncia da complexidade dos lagos
familiares, da sobrecarga de trabalho para os cuidadores, das exigéncias permanentes para a
realizacdo do cuidado etc. Além disso, como consequéncia do envelhecimento acelerado da
populacdo brasileira essa dimensdo assumira crescente importancia para 0S Servicos e
pesquisas em satide (CECILIO, 2011).

A dimensdo profissional do cuidado é aquela que se da no encontro entre
profissionais e 0s usuarios e nucleia o territorio da micropolitica em satde. E um encontro
“privado”, que, na sua forma mais tipica, ocorre em espacos protegidos, de modo geral, fora
de qualquer olhar externo de controle. Essa dimensdo € regida por trés elementos principais,
que lhe conferem sua maior ou menor capacidade de produzir o bom cuidado: a) a
competéncia técnica do profissional no seu nucleo profissional especifico, ou seja, a
capacidade que tem, por sua experiéncia e formacgéo, de dar respostas para o(s) problema(s)
vivido(s) pelo usuério; b) a postura etica do profissional, em particular, 0 modo com que se
dispde a mobilizar tudo o que sabe e tudo o que pode fazer, em suas condigOes reais de
trabalho, para atender, da melhor forma possivel, a tais necessidades; c) ndo menos
importante, a sua capacidade de construir vinculo com quem precisa de seus cuidados
(CECILIO, 2011).

A dimensdo organizacional do cuidado é aquela que se realiza nos servigos de
salide, marcada pela divisdo técnica e social do trabalho, e evidencia novos elementos, como o

trabalho em equipe, as atividades de coordenacdo e comunicacdo, alem da funcéo gerencial
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propriamente dita. Nela, assume centralidade a organizagdo do processo de trabalho, em
particular a definicdo de fluxos e regras de atendimento e a adogdo de dispositivos
compartilhados por todos os profissionais, tais como as agendas, protocolos unicos, reunides
de equipe, planejamento, avaliacdo etc. Aqui, a gestdo do cuidado depende da acdo
cooperativa de varios atores, a ser alcancada em territdrios marcados, frequentemente, pelo
dissenso, pela diferenca, pelas disputas e pelas assimetrias de poder (CECILIO, 2011).

A dimenséo sistémica da gestdo do cuidado é aquela que trata de construir conexdes
formais, regulares e regulamentadas entre os servigos de saiude, compondo “redes” ou
“linhas” de cuidado, na perspectiva da construcdo da integralidade do cuidado.
Historicamente, foi trabalhada como a imagem de uma “piramide” constituida por servigos de
complexidade crescente, interligados entre si através de processos formais de
referéncia/contrarreferéncia, que deveriam resultar em fluxos ascendentes/ descendentes
ordenados e racionalizados de usuérios (CECILIO, 2011).

Por fim, a dimensé&o societéria da gestdo do cuidado em saude. Aqui se trata de como,
em cada sociedade, sdo produzidas as politicas publicas em geral, e a de saide em particular,
e como € pensado o papel do Estado, especialmente como formula e implementa suas
estratégias para a garantia dos trabalhadores que implementardo as politicas sociais. E a
dimensdo mais ampla da gestdo do cuidado, ou seja, é nela que se aprecia como cada
sociedade produz cidadania, direito a vida e acesso a toda forma de consumo que contribua
para uma vida melhor. E a dimenséo do encontro da sociedade civil, em sua heterogeneidade,
com o estado, e a disputa de diferentes projetos societarios que resultardo em melhores ou
piores condicdes de vida para amplos extratos da populagdo (CECILIO, 2011).

Ha multiplas conexdes entre as varias dimensdes, produzindo uma complexa rede de
pontos de contato, atalhos, caminhos colaterais e possibilidades, mais ou menos visiveis e/ou
controladas pelos trabalhadores e gestores. A Figurab apresenta os elementos que fazem parte

da dimensdo da gestdo do cuidado, destacando seus atores e a logica de cada dimenséo.



Figura 5 - Elementos presentes nas varias dimensdes da gestéo do cuidado em saude.
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Para finalizar, a gestdo do cuidado em salde deverd dar conta da complexidade e

heterogeneidade do seu processo e da multiplicidade de fatores que a envolvem. No entanto,

tem-se claro que os modelos, assim como as condi¢fes de salde-doenca e 0s avancos

tecnoldgicos, sdo dindmicos e historicos, e que certamente novos modelos e novas propostas

estardo surgindo para atender a essa multiplicidade. Nesta etapa do estudo, 0 modelo proposto

de gestdo do cuidado ao paciente com DCNT, em uso de terapia bioldgica, no campo da

atencdo secundaria, tem se apresentado com grande poténcia e com coeréncia. Todavia, 0

avancar historico e a aplicacdo das propostas vao evidenciar os modelos que serdo colocados

em prética.



53

2. REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO

2.1. Orientacdo Metodoldgica

Entende-se por Metodologia o caminho do pensamento e a pratica exercida na
abordagem da realidade. Inclui as concepcdes tedricas da abordagem, articulando-se com a
teoria, com a realidade empirica e com 0s pensamentos sobre a realidade, sem substituir a
criatividade do pesquisador (MINAYO, 2010).

Enquanto abrangéncia de concepcdes teoricas de abordagem, a teoria e a metodologia
caminham juntas, inseparaveis. Enquanto conjunto de técnicas, a metodologia deve dispor de
um instrumental claro, coerente, elaborado, capaz de encaminhar os impasses tedricos para o
desafio da pratica (MINAYO, 2010).

Na perspectiva da busca por um método mais aproximado da realidade pesquisada,
esta tese optou por uma abordagem qualitativa, exploratdria, para investigar a gestdo do
cuidado dos pacientes com DCNT atendidos na unidade de terapia bioldgica no campo da
atencdo secundaria.

Minayo (2010) define as metodologias qualitativas como aquelas capazes de
incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes
e as estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua
transformacdo como construcGes humanas significativas, procurando conhecer o querer-dizer
das estruturas para os sujeitos sob estudo.

A escolha da metodologia qualitativa permitiu uma aproximacdo daquilo que foi
vivido, percebido e relembrado pelos profissionais que atuam na gestdo do cuidado dos
pacientes com DCNT em terapia bioldgica sobre significacdes ndo ditas anteriormente. Seu
uso na éarea da salde apresenta-se como um método clinico-qualitativo, com uma
particularizacdo e um refinamento dos métodos qualitativos genéricos das Ciéncias Humanas,
porém voltado especificamente para 0s settings das vivéncias em salde acerca dos multiplos
fendmenos pertinentes ao campo dos problemas da saude-doenca (TURATO, 2005)

Quanto ao estudo exploratorio, ele foi definido como um estudo preliminar que tem o
objetivo de tornar-se familiar com o fendmeno a ser investigado, de modo a alcangar maior
compreensdo e precisdo sobre o problema de pesquisa e assim permitir uma melhor

formulacdo da hipoOtese. Além de permitir que o pesquisador utilize as técnicas mais
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adequadas para sua pesquisa, alertando para potenciais dificuldades e sensibilidade oriundas
da investigacédo detalhada (THEODORSON; THEODORSON, 1970).

Muitas vezes os conhecimentos de uma populacdo, suas opinides, valores e atitudes
podem constituir-se em barreiras que o0 estudo exploratorio permite conhecer e,
possivelmente, contorna-las. Assim, utilizar o método exploratério favoreceu uma melhor
percepcdo da funcionalidade do fluxograma de atendimento da unidade de terapia bioldgica
(ROSS e ROSSER, 1989).

Assim, a pesquisa exploratoria se constitui em um tipo de pesquisa muito especifica,
sendo comum assumir a forma de um estudo de caso. Nesse tipo de pesquisa, existe sempre
alguma obra ou entrevista com pessoas que tiveram experiéncias praticas com problemas
semelhantes ou analise de exemplos analogos que podem estimular a compreensdo (GIL,
2007).

Durante a fase exploratoria, realizou-se o levantamento inicial da situacdo, dos
problemas prioritarios e acdes, as caracteristicas da populagdo e o cuidado em saude prestado
ao paciente crénico.

Para detalhamento da metodologia conduzida nesta tese, as seguintes fases serdo
descritas separadamente: caracterizacdo dos pacientes com DCNT atendidos na UTB; grupo
focal; construcdo do modelo de gestéo de cuidado.

2.2 Caracterizacdo dos pacientes com Doenca Cronica Nao Transmissivel atendidos na

Unidade de Terapia Bioldgica

2.2.1 Selecdo dos pacientes participantes do estudo

Atualmente, um total de 104 pacientes esta cadastrado na policlinica para tratamento e
acompanhamento na unidade de terapia biologica. A amostra deste estudo, de conveniéncia,
foi composta por 80 pacientes, uma vez que 22 pacientes ndo atenderam aos critérios de
seletividade no periodo de outubro a dezembro de 2017 e dois ndo foram localizados.

Antes da selecéo dos pacientes, realizou-se uma busca nas agendas de atendimento da
unidade de terapia biologica para uma selecdo prévia de possiveis participantes. Com essa
agenda foi possivel levantar alguns dados de identificacdo de cada paciente em uso de terapia
bioldgica e ja aplicar alguns critérios de inclusdo. Ao chegar a unidade, no dia da infuséo
agendada, os pacientes eram abordados na sala de espera da UTB, quando foram convidados
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para participar da pesquisa. Diante de sua aceitacdo e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) foram aplicados os critérios de seletividade descritos abaixo:
Para inclusdo dos pacientes que compuseram a amostra de caracterizacdo foram
considerados:
a) idade a partir de 18 anos;
b) diagnostico médico de alguma doenca gastrica, reumatolégica, pulmonar
ou alérgica que justifique o uso da terapia bioldgica;
c) estar em tratamento por no minimo seis meses na UTB da Policlinica
Piquet Carneiro;
d) ter feito no minimo 4 infusdes na UTB.

Vale ressaltar que os critérios de selecdo acima foram estabelecidos com objetivo de
garantir um tempo minimo necessario para que 0 paciente vivenciasse 0 novo tratamento
proposto e o processo de trabalho realizado pelos profissionais que atuam na unidade de
terapia bioldgica.

O critério de exclusdo para 0s pacientes que compuseram a caracterizacao foi:

a) perda de segmento por alta ou transferéncia no periodo de seis meses.

2.2.2 Cenario do estudo referente aos pacientes

O estudo foi realizado na UTB, localizada na policlinica de um Hospital Universitario
no estado do Rio de Janeiro, centro de referéncia no campo da atencdo secundaria em saude.
A policlinica é uma unidade de ensino, pesquisa e assisténcia de média e alta complexidade
que possui atendimento referenciado as diversas especialidades ambulatoriais.

Inserida no nivel secundario da rede de atencdo a salude do municipio do Rio de
Janeiro, a Policlinica Piquet Carneiro (PPC), antigo PAM Séo Francisco Xavier, configura-se
como uma unidade importante que tem buscado atender a todas as politicas do Sistema Unico
de Saude (SUS) de forma a oferecer um atendimento integral e de qualidade a todos 0s seus
usuarios.

No ano 1995, apds convénio firmando entre a Unido Federal, através do Ministério da
Salde, e a Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), celebrou-se uma cogestdo para
a PPC visando fortalecer o Sistema Unico de Sadde com a integracdo docente-assistencial.

Posteriormente, no ano de 1999, foi assinado o Termo de Cessdo de Uso com a interveniéncia
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das Secretarias Estadual e Municipal de Saude, passando a gestdo financeira ao Centro de
Estudos e Pesquisa em Saude Coletiva (CEPESC) até 2002. A partir desse ano, a Diretoria de
Administracdo Financeira da UERJ tornou-se responsavel por todas as contrataces de bens e
Servigos necessarios a essa instituicao de saude.

A Policlinica possui uma area fisica total de 18.500 m? e 15.000 m? de &rea (til, que é
concentrada basicamente em um prédio com quatro pavimentos: térreo, 1°, 2° e 3° andares.
Atualmente, a unidade oferece atendimento ambulatorial em 27 especialidades, possui centro
cirirgico ambulatorial voltado para cirurgias de pequeno e médio porte, laboratorios,
atendimento diagnostico e terapéutico, programas e projetos com foco para a medicina
preventiva.

A UTB é composta por 10 leitos, sendo 4 camas e 6 poltronas, que diariamente sdo
divididos para atendimento da terapia bioldgica. A equipe que € lotada na unidade foi
treinada para atuar diretamente com quatro grandes servicos de especialidades da policlinica,
gque possuem como tratamento terapéutico para seus pacientes crénicos a TB. As
especialidades que recebem essa assisténcia inovadora sao a gastroenterologia, pneumologia,

alergia e reumatologia.

2.2.3 Coleta de dados dos pacientes

Para coleta de dados, os 80 pacientes que atenderam aos critérios de seletividade
foram abordados na sala de espera da UTB, quando foi aplicado o questionario e
caracterizagdo do perfil dos mesmos por duas académicas de enfermagem, previamente
treinadas para aplicacdo desse instrumento, no periodo de outubro a dezembro de 2017.

O instrumento de coleta de dados utilizado foi composto por 32 perguntas fechadas e

duas perguntas abertas sobre dados sociodemogréaficos, socioeconémicos e clinicos.

2.2.4 Andlise de dados dos pacientes

Para analise estatistica, utilizou-se o programa Epi-Info versdo 7.1. A analise

descritiva apresentou distribuicfes de frequéncias simples e absoluta.
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2.3 Grupo Focal dos profissionais que atuam na Unidade de Terapia Bioldgica

A técnica do grupo focal foi utilizada para explorar o cuidado em salde prestado ao
paciente crbnico sob a dtica dos profissionais e avaliar o fluxograma do atendimento da
unidade de terapia bioldgica.

Morgan (1997) define grupos focais como uma técnica de pesquisa que coleta dados por
meio das interacBes grupais ao se discutir um topico especial sugerido pelo pesquisador.
Como técnica ocupa uma posicdo intermediaria entre a observacdo participante e as
entrevistas em profundidade. Pode ser caracterizada também como um recurso para
compreender o processo de construcdo das percepces, atitudes e representacfes sociais de
grupos humanos.

Durante a Segunda Guerra Mundial, os grupos focais foram utilizados para examinar 0s
efeitos persuasivos da propaganda politica, avaliar a eficacia do material de treinamento de
tropas, bem como os fatores que afetavam a produtividade nos grupos de trabalho. A partir de
1980, os grupos focais passaram a ser empregados para entender as atitudes de doentes, 0 uso
de contraceptivos e para avaliar a interpretacdo da audiéncia em relacdo as mensagens da
midia (VEIGA e GONDIM, 2001)

O grupo focal é um tipo de entrevista ou conversa em grupos pequenos, homogéneos, que
atua de forma planejada para se obter informacdes relativas a um tema especifico. Deve se
desenvolver mediante um guia de perguntas que vao do geral ao especifico, em ambiente nédo
diretivo, sob coordenacdo de um moderador capaz de conseguir a participagdo e o0 ponto
coletivo e individual. O principal valor dessa técnica se fundamenta na tendéncia humana de

formar opinido e atitudes na interagdo com outros individuos (SOUSA et al., 2015).

2.3.1 Selecdo dos profissionais participantes do estudo

Para compor o universo populacional do grupo focal foram convidados todos o0s
profissionais de nivel superior e nivel médio, diretamente envolvidos com a prestacdo de
cuidados a pacientes com DCNT atendidos na UTB. Esse universo € composto por um
funcionario administrativo, oito enfermeiros, treze técnicos de enfermagem e onze médicos.

Os funcionérios selecionados foram convidados por e-mail, no qual foi informado os

objetivos do estudo, datas, dias e horarios propostos para acontecer os grupos focais.
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Ap0s 0 aceite em participar dos grupos e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, criou-se um grupo via WhatsApp como estratégia para apresentar os objetivos de
cada encontro e enviar lembretes dos dias, horarios e locais de realizacdo de cada grupo focal.

A amostra final, apos serem aplicados os critérios de seletividade descritos abaixo, foi
composta por um funcionario administrativo, cinco enfermeiros, quatro medicos e cinco
técnicos de enfermagem:

Para inclusdo dos profissionais que atuam na UTB e participaram do grupo focal
foram considerados:

b) ser servidor publico atuante na UTB da Policlinica Piquet Carneiro;

Cc) atuar na assisténcia ao paciente em tratamento de terapia bioldgica ha, pelo
menos, seis meses.

Os critérios de exclusdo para os profissionais que fizeram parte do grupo focal
foram:

a) ter se afastado do servico, por qualquer motivo, nos dois meses anteriores
ao grupo focal (licenca médica, licenca prémio, licenca sem vencimentos
etc.);

b) ndo ter administrado, no minimo, seis infusdes da terapia bioldgica.

Os critérios foram estabelecidos com a intencdo de obter informagdes de forma
planejada sobre o processo de trabalho e gestdo do cuidado em salde na atencdo secundaria,
assim o tempo de vivéncia dos profissionais é relevante para que tenham base para falar sobre

suas necessidade e dificuldades.

2.3.2 Cenario do estudo referente aos profissionais

O grupo focal foi realizado no mesmo cenario descrito no item 3.2.3 deste capitulo,
porém em um local previamente preparado, em espaco com refrigeracdo e com cadeiras
confortaveis que foram distribuidas em circulo. Incialmente, os profissionais tiveram um
tempo para um dialogo ndo estruturado que permitisse uma maior aproximacao e ao término

foi oferecido um lanche para também favorecer a troca entre 0s pares.
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2.3.3 Coleta de dados dos profissionais

Para coleta de dados, os 15 profissionais que atenderam aos critérios de seletividade

foram levados para o local de realizacdo dos grupos focais na UTB. Os grupos contaram com

a participacdo de um observador que registrava, textualmente, a operacionalizacdo dela. A

selecdo do observador teve por base o conhecimento sobre gestdo em salde e a

disponibilidade em participar dos grupos e do treinamento sobre grupo focal para garantir a

operacionalizacdo dos dados.

Foram realizados 4 encontros orientados por um grupo focal, no periodo de 28 de

fevereiro de 2018 a 10 de abril de 2018, com média de duracdo de 90 minutos cada.

a)

b)

d)

1° encontro: o primeiro grupo focal foi realizado com os profissionais que
atuam na unidade de terapia biologica e sdo responsaveis pelo
agendamento, infusdo e monitoramento, durante e apds a infusdo da terapia
bioldgica, nos pacientes com DCNT em uso de bioldgicos, e teve uma
duracdo de 94 minutos. Nesse momento, para guiar o grupo formado por
esses profissionais, foi utilizado um roteiro com seis perguntas abertas
(Apéndice A).

2° encontro: esse grupo, com duracdo de 67 minutos, teve a participacdo
dos profissionais que prestam assisténcia aos pacientes na especialidade e
que prescrevem a terapia bioldgica intravenosa. Nesse encontro, para guiar
o grupo formado por profissionais que sdo referéncia para os pacientes na
especialidade, foi utilizado o mesmo roteiro aplicado no grupo que atua na
UTB, com seis perguntas abertas (Apéndice A).

3° encontro: esse grupo foi 0 segundo realizado com a equipe que atua na
unidade de terapia bioldgica, teve uma duracdo de 74 minutos e foi
apresentado, inicialmente, o fluxograma criado quando a unidade foi
idealizada, sendo discutido com o grupo a funcionalidade do mesmo, com
base em um roteiro de quatro perguntas. Com esse grupo foi possivel
identificar o funcionamento da UTB e as mudancas necessarias para uma
melhor gestao do cuidado do paciente com DCNT na atengédo secundaria.

4° encontro: em uma das etapas de estruturacdo do servigo, quando foi
iniciado o atendimento na UTB, elaborou-se um fluxograma que foi
aplicado durante todos esses anos. O terceiro encontro do grupo focal teve

como proposta avaliar esse fluxograma, em que cada profissional de posse
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de uma copia do mesmo pode discutir sua funcionalidade e apontar
propostas futuras de melhor adequacdo do fluxograma. Nesse grupo focal
foi utilizado como referéncia os dados que surgiram no terceiro encontro,
com base na percep¢do dos profissionais que atuam na especialidade e na
UTB, sobre as principais mudanc¢as apontadas na andlise do fluxograma
prévio. Esse encontro teve a duragdo de 89 minutos.

As falas foram gravadas em dispositivo digital, em que o participante teve a possibilidade
de discorrer sobre o0 tema em questdo com base nas perguntas condutoras, mas sem se prender
a indagacédo formulada. Posteriormente, as entrevistas foram transcritas e foram estabelecidos
cbdigos relativos a cada profissional a fim de garantir o anonimato.

As informacgbes foram arquivadas pela pesquisadora e ficardo guardadas por 5 anos e
depois destruidas. A integra das mesmas so foi acessada pela pesquisadora, a observadora e a
orientadora da tese.

Ainda como estratégia metodoldgica da tese, visando atender aos objetivos do estudo,
utilizou-se a ferramenta do fluxograma analisador.

Essa ferramenta se baseia na concepcdo de cartografia, que se refere a producdo de
sentidos na medida em que outros e novos sentidos se produzem e que implica em um olhar
sobre processos dinamicos do cotidiano que sé podem ser descritos em termos de relatos
provisorios (REIS; DAVID, 2010).

Constitui-se em uma ferramenta que interroga os “para qué?”, os “qué?” e os “como?”” do
processo de trabalho cujas funcbes sdo (BARBOSA; FRACOLLI, 2005):

a) revelar o processo de trabalho;

b) identificar os nos criticos do processo de trabalho;

c) contribuir para o planejamento e reorganizacao do processo de trabalho;

d) analisar o modelo assistencial praticado por uma unidade ou equipe de
saude;

e) dispersar o processo de autoanalise na equipe de saude;

f) servir como banco de dados, pois € a memdria dos trabalhadores.

Além disso, o fluxograma tem o objetivo de disparar um processo de coletivizagdo da
gestdo do trabalho cotidiano e traduzi-lo para um formato que seja visivel e partilhavel por
todos para que, a partir disso, possam ser tracadas algumas intervencfes que se mostrem
necessarias, sendo de grande relevancia para organizacdo do processo de trabalho na atencdo
secundaria e para gestdo do cuidado em salde ao paciente portador de DCNT em terapia

bioldgica e seus familiares.
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ApoGs a conclusdo dos grupos focais, foi necessario um novo momento estruturado
com um grupo de trés gestores/especialistas que atuam na policlinica e na UTB, que foram
convidados a participar do estudo e receberam os dados obtidos no terceiro encontro. Assim
sendo, realizou-se um debate com base nas falas oriundas dos grupos e o fluxograma vigente
foi adaptado, considerando as falas e as multiplas dimensdes da gestdo do cuidado definidas
por Cecilio.

A criacdo desse grupo foi necessaria, pois com o avancar do tempo ndo foi possivel
estabelecer uma nova data para mais uma oficina, na qual seria elaborado com o grupo o
fluxograma adaptado as dimensBes. Assim, ap0s construcdo do mesmo, pelos gestores e
especialistas, foi agendado um encontro para dar feedback aos participantes do estudo, em
forma de painel, oportunizando externar suas posi¢des quanto ao novo fluxograma de
atendimento da UTB.

2.3.4 Andlise de dados dos profissionais

A dinamicidade nas formas de coleta e analise de dados, bem como a necessidade de
diversificacdo de métodos de pesquisa na Enfermagem, é um desafio necessario e pertinente
na &rea da saude.

Existem diversas técnicas de organizacdo e analise dos dados de uma pesquisa
qualitativa, como analise de contetdo, analise de discurso, analise hermenéutica-dialética, e
para realizagéo deste estudo, optou-se por utilizar a analise focal estratégica (AFE).

Esse modelo apresenta-se como uma analogia a uma ferramenta estrutural de
planejamento estratégico, utilizada na anélise de uma determinada organizacdo (BACKES et
al., 2011). O delineamento estratégico do modelo de analises S.W.O.T. (Strenghts, Weakness,
OpportunitiesandThreats), como é chamada a ferramenta, busca identificar e analisar as
forcas, fraquezas, oportunidades e ameagas relacionadas ao ambiente interno e externo da
organizacéo (Figura 6).

Através da ferramenta de gestdo estratégica de S.W.O.T., a analise focal estratégica se
apoia como uma possibilidade analitica propria para técnica de grupo focal, com énfase na
insercdo do participante como sujeito ativo no processo de pesquisa (BACKES et al., 2011).

A Enfermagem, no contexto das praticas de salde integradas, precisa reunir saberes de

outras areas de conhecimento, como administracdo, tornando-se indispensavel o
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reconhecimento e aprofundamento das ferramentas que permitam nortear o gerenciamento do
cuidado em saude, promovendo melhores condi¢cBes para a gestdo do trabalho em
enfermagem, de modo a melhor atender as necessidades de saude da populacéo.

A matriz de S.W.O.T. é dividida em duas partes: o ambiente externo a organizacao
(oportunidades e ameacas) e o ambiente interno (pontos fortes e pontos fracos) (Figura 6). O
ambiente externo est4 totalmente fora do controle da unidade, age de maneira homogénea
sobre todas organizacGes que atuam na mesma area e proposta e, dessa forma, representam
oportunidades ou ameacas iguais para todas cuja probabilidade de impacto deve ser tratada
por cada empresa separadamente. Por outro lado, o ambiente interno é aquele que pode ser
controlado pela empresa e, portanto, é diretamente sensivel as estratégias formuladas pela
mesma.

A analise de ambos os ambientes ocorre de forma conjunta, uma vez que os fatores
favoréveis e desfavoraveis sdo formulados e iniciados os planos de agdo para maximizar as
variaveis favoraveis e minimizar ou extinguir as varidveis desfavoraveis da organizacdo. As
mudancas séo aplicadas e se a organizacao tiver capacidade e agilidade para se adaptar a essa
mudanca aproveitard melhor as oportunidades e sofrerd menos as consequéncias das ameacas
(TONINI; SPINOLA; LAURINDO, 2007).

Figura 6 - Matriz de SW.O.T.

ANALISE SWOT

Na conquista do objectivo

Ajuda Atrapalha

Forcas Fraguezas

Interna
{organizacao)

Origem do factor

Oportunidades Ameacas

Externa
{ambiente)

Fonte: SILVA, 2009

As variaveis internas, forcas ou pontos fortes da organizagdo sdo as que proporcionam

condicBGes favoraveis para a empresa em relacdo ao seu ambiente, podendo influenciar
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positivamente o desempenho da organizagdo. As forcas séo recursos de que dispde a empresa
a fim de explorar as oportunidades e diminuir as ameacgas (SOUZA et al., 2013).

Ja fraquezas sdo deficiéncias que inibem a capacidade de desempenho de uma
organizacdo e que podem ser controladas pela propria empresa. Elas podem ser controladas e
sdo relevantes para o planejamento estratégico, precisando ser superadas para evitar que a
empresa entre em declinio (SOUZA et al., 2013).

As variaveis que compdem o0 ambiente externo sdo as oportunidades e as ameacas,
levando em conta a mudanca de habitos do cliente, surgimentos de novas técnicas de trabalho,
diversificagdo e a entrada de novos métodos de trabalho. O ambiente externo, onde essas
variaveis se encontram, envolve uma andlise das forcas macroambientais (demograficas,
econbmicas, tecnolodgicas, politicas, legais, sociais e culturais) e dos fatores microambientais
(consumidores, concorrentes, canais de distribuicao, fornecedores) (SOUZA et al., 2013).

A empresa deve estar atenta ao ambiente externo, visto que ele influi diretamente nos
fatores internos da organizagdo. E de extrema importancia porque através dessa analise 0
gerente pode identificar oportunidades e ameacas e poderad desenvolver estratégias para tirar
proveito das oportunidades e minimizar ou superar as ameacas da empresa (SILVA et al.,
2009).

As oportunidades refletem a realidade externa da empresa e devem ser observadas,
pois elas influem tanto no ambiente externo quanto interno da organizacao. A oportunidade na
maioria das vezes influi positivamente no ambiente interno, oferecendo a empresa chances de
lucratividade a partir da identificacdo de novos mercados e clientes, no entanto é necessaria a
verificacdo das condigdes e viabilidade da organizacdo para utilizar tais oportunidades como
estratégia competitiva (SILVA et al., 2009).

Diante do exposto, sendo a anélise focal estratégica uma ferramenta de gestdo, ela se
constitui em um método que pode auxiliar na organizacdo do processo de trabalho de
enfermagem e saude devido a possibilidade de analisar tanto as potencialidades e fragilidades
internas quanto as oportunidades e desafios externos que requerem adequacfes e novas
articulacGes profissionais e sociais.

A matriz de SW.O.T. foi aplicada como uma pré-analise, com base nas falas
provenientes dos participantes, em que foram estabelecidas categorias prévias distribuidas nos
quadrantes da matriz, identificando as forgas ou potencialidades que maximizam a expressao
dos dados do cuidado em salde prestado ao paciente crénico na UTB, tais como experiéncias

agregadoras, inovadoras e transformadoras. As fragilidades e fraquezas encontradas durante a
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andlise das falas podem ser fatores que minimizam a capacidade de conduzir o cuidado com
acoes pontuais, lineares, impessoais e descontextualizadas.

O diagnéstico do cenario interno foi apresentado em forma de quadro destacando 0s
pontos fortes e fracos presentes na prestacdo de cuidado disponibilizado ao paciente com
DCNT em terapia bioldgica.

No cendrio externo, a matriz permitiu categorizar, previamente, as oportunidades que
sinalizam novos espacos de atuacdo dos profissionais que trabalham na UTB e na
especialidade, destacando as novas tecnologias utilizadas para garantir esse cuidado, assim
como 0s processos e produtos que dao suporte ao processo de cuidado na UTB. J& as ameacas
apontam as perturbacGes ou irritacdes externas que podem provocar multiplas interferéncias
sociais no fendmeno estudado.

Assim como o cenario interno, o externo foi apresentado em um quadro dividido em
duas partes: uma com 0s pontos positivos das oportunidades e/ou com 0s pontos negativos das
ameacas.

Dando continuidade a analise de dados, utilizou-se a analise de conteudo de Bardin
para identificar os nucleos tematicos que emergiram das pré-categorias da matriz de S.W.O.T.

A anélise de contetdo se constitui de vérias técnicas em que se busca descrever o
contetdo emitido no processo de comunicacao, seja ele por meio de falas ou de textos. Dessa
forma, a técnica é composta por procedimentos sistematicos que proporcionam o
levantamento de indicadores (quantitativos ou ndo) permitindo a realizacdo de inferéncia de
conhecimentos (BARDIN, 1977).

A proposta que acompanha a analise de contetdo se refere a uma decomposicao do
discurso e identificacdo de unidades de analise ou grupos de representacdes para uma
categorizacdo dos fendmenos, a partir da qual se torna possivel uma reconstrugdo de
significados que apresentem uma compreensdo mais aprofundada da interpretacdo de
realidade do grupo estudado (SILVA et al., 2005).

O uso de técnicas de analise dos dados, notadamente, reveste-se de importancia a
medida que, apds a coleta das informacdes, necessita de leituras acuradas e discussdes
interpretativas criativas. Sabe-se que, no universo das pesquisas qualitativas, a escolha de um
método e suas técnicas de coleta, bem como o tratamento de dados, deve obrigatoriamente ser
feita sob olhar multifacetado sobre a totalidade dos resultados, sendo consideradas as
observagdes e as entrevistas - 0 corpus. Tal exigéncia se deve a multiplicidade de sentidos
atribuidos pelos sujeitos que vivenciam os fendmenos sob estudo — o chamado carater
polissémico da pesquisa (CAMPQOS, 2004).
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A escolha desse método de analise pode ser explicada pela necessidade de ultrapassar
as incertezas consequentes das hipoteses e pressupostos, pela necessidade de enriquecimento
da leitura por meio da compreensdo das significacfes da gestdo do cuidado no campo da
atencdo secundaria e pela necessidade de desvelar as relacdes que se estabelecem além das
falas dos profissionais e pacientes propriamente ditas (CAVALCANTI et. al., 2014).

No plano epistemoldgico, a cada contexto histérico de referéncia a definicdo de
analise de conteudo se ressignifica. Assim, pede-se que sejam consideradas andlises de
conteddo — assim, no plural —, pois, embora o campo de estudo tenha lastro em décadas de
sistematicas investigacdes tedrico-metodoldgicas e empiricas, a definicdo e a respectiva
técnica se apropriam e se adaptam ao dominio e aos objetivos das condi¢des de contorno que
se lhe revelem em cada recorte analitico (FERREIRA; LOGUECIO, 2014).

O processo de codificacdo dos dados restringe-se a escolha de unidades de registro, ou
seja, € o recorte que se dara na pesquisa. Uma unidade de registro significa uma unidade a se
codificar, podendo esta ser um tema, uma palavra ou uma frase (BARDIN, 1977). O
tratamento dos resultados compreende a codificacdo, ja apresentada, e a inferéncia que se
caracteriza pela técnica de tratamento de resultados orientada por diversos polos de atencéo,
ou seja, polos de comunicagao (emissor receptor, mensagem e canal) (BARDIN, 1977).

Durante a etapa da exploracdo do material, o investigador busca encontrar categorias
que sdo expressdes ou palavras significativas em fungdo das quais o conteldo de uma fala
serd organizado (CAVALCANTI et. al., 2014). E uma forma de pensamento e reflete a
realidade, de forma resumida, em determinados momentos.

Na perspectiva da analise do contetdo, as categorias sdo vistas como rubricas ou
classes que agrupam determinados elementos reunindo caracteristicas comuns. No processo
de escolha de categorias, adotam-se 0s critérios semantico (temas), sintatico (verbos, adjetivos
e pronomes), léxico (sentido e significado das palavras — antdnimo ou sinbnimo) e expressivo
(variacbes na linguagem e na escrita). Esse processo permite a juncdo de um ndmero
significativo de informacOes organizadas em duas etapas: inventario (onde isolam-se o0s
elementos comuns) e classificacdo (onde divide-se os elementos e imp&em-se organizacéo)
(BARDIN, 1977).

Em relacdo a formacao das categorias, realizada a partir dos topicos emergentes nas
releituras ou unidades de andalise ou tematicas, basicamente ela pode ser configurada segundo
critérios de relevancia. O termo relevancia denota um tema importante que, embora néo
apresente repeticdo numeérica dentre os relatos, sua importancia para responder as hipdteses

inicialmente formuladas mostra-se de grande potencial e riqueza para o desenvolvimento de
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conhecimentos novos, garantindo, por si s6, material consistente para maior aprofundamento
do fenébmeno (CAMPQOS; TURATO, 2009).

2.4 Procedimentos éticos e legais

A tese em questdo € um subprojeto de um projeto Institucional intitulado:
“Assisténcia, Gestao e Ensino na perspectiva dos Cuidados Inovadores de Enfermagem ao
portador de Doengas Cronicas”, desenvolvido na Policlinica Piquet Carneiro e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de Janeiro/UERJ, com
nimero CAAE: 70596017.0.0000.5282 (ANEXO A), obedecendo, assim, a Resolucdo do
Conselho Nacional de Salude na Resolugdo n°466/12.

Os critérios éticos de um estudo com seres humanos descritos na Resolugdo 466 de 12
de dezembro de 2012 foram garantidos, sendo considerados o desenvolvimento e o
engajamento ético, que sdo inerentes ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, o respeito
pela dignidade, liberdade e autonomia humana e protecdo de vida aos participantes do estudo
que aceitaram compor o grupo do estudo.

Apos esclarecimento completo e pormenorizado sobre a natureza do estudo, seus
objetivos, métodos, beneficios e incbmodo que possa acarretar, foi apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para assinatura de todos o0s pacientes
(APENDICE A\) e profissionais (APENDICE B) que concordaram em participar da pesquisa.
O termo foi assinado em duas vias, uma das quais permaneceu em posse do entrevistado e a
outra com a pesquisadora.

Todos os individuos que aceitaram participar do estudo foram comunicados que o
sigilo e privacidade sdo garantidos, assim como o fato do estudo ndo gerar nenhum prejuizo

ao tratamento e a sua saude.
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3 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados para atender aos objetivos propostos.
Primeiramente, apresenta-se a caracterizacdo dos pacientes com DCNT em terapia bioldgica.
Posteriormente, apresentam-se os resultados do grupo focal realizado com os profissionais
que atuam na UTB e nas especialidades de pneumologia, reumatologia, alergia e

gastroenterologia.

3.1 Caracterizacdo dos pacientes com Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis atendidos

na Unidade de Terapia Biologica.

Este capitulo descreve a caracterizacdo dos pacientes com DCNT atendidos na UTB,
com base nos dados coletados no periodo de agostoa dezembro de 2017.

A maioria dos pacientes atendidos era do sexo feminino (68,75%) e se autodeclarou
como pardos (40%). Mais da metade dos pacientes (62,50%) apresentava idade superior a 40
anos e 40% tinham o ensino médio completo, seguidos de 17,50% que tinham o ensino
superior completo. Quase metade dos pacientes (48,75%) declarou ser casada ou conviver
com parceiro, contudo aproximadamente um ter¢o ndo possuia filhos, o que foi apresentado

na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemografica dos pacientes com DCNT em TB (n=80). Rio de

Janeiro, RJ (2017) (continuag&o)

VARIAVEIS PACIENTES ATENDIDOS
N (%)
SEXO
FEMININO 55 68,75
MASCULINO 25 32,25
FAIXA ETARIA
15-20 ANOS 07 8,75
21-30 ANOS 11 13,75
31-40 ANOS 12 15,00
41-50 ANOS 19 23,75

>50 ANOS 31 38,75
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Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemografica dos pacientes com DCNT em TB (n=80). Rio de
Janeiro, RJ (2017) (concluséo)

RACA/ETNIA
BRANCA 31 38,75
PRETA 17 21,25
PARDA 32 40,00
GRAU DE ESCOLARIDADE
E. F. INCOMPLETO 06 7,50
E. F. COMPLETO 09 11,25
E. M. INCOMPLETO 07 8,75
E. M. COMPLETO 32 40,00
E. S. INCOMPLETO 10 12,50
E. S. COMPLETO 14 17,50
NENHUM 02 2,50
SITUACAO CONJUGAL
SOLTEIRO 30 37,50
CASADO/CONVIVIO COM PARCEIRO 39 48,75
DIVORCIADO 07 8,75
VIUVO 04 5,00
N° DE FILHOS
SEM FILHOS 27 33,75
01 22 27,50
02 13 16,25
03 14 17,50
04 03 3,75
MAIS DE 05 01 1,25
TOTAL 80 100

Fonte: O autor, 2017.

A Tabela 2 descreve as caracteristicas socioecondmicas dos pacientes com DCNT que
estdo em TB (n=80).Destaca-se que quase 30% declaram-se invalidos, seguidos de 21,25%
trabalhadores com carteira assinada, quase metade da populagédo (41,25%) vive com renda
familiar de até 2 salarios minimos e a maioria (76,25%) contribui regularmente para a renda
da familia, sendo que em 50% sua propria renda € a principal da familia e 67,5% tém de 2 a 3
pessoas vivendo dessa renda.

Apesar de o estudo ter sido realizado em uma unidade publica universitaria de salde,

25 (38,25%) pacientes relataram possuir algum tipo de plano de saide privado.
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Tabela 2 - Caracterizacdo socioecondmica dos pacientes com DCNT em TB (n=80). Rio de
Janeiro, RJ (2017)

VARIAVEIS PACIENTES ATENDIDOS
N (%)
SITUACAO PROFISSIONAL
APOSENTADO/PENSIONISTA 08 10,00
AUTONOMO 10 12,50
DESEMPREGADO 15 18,75
INVALIDO 23 28,75
CARTEIRA ASSINADA 17 21,25
SEM CARTEIRA ASSINADA 06 7,50
OUTROS 01 1,25
RENDA FAMILIAR (EM SALARIOS MINIMOS)
MENOS DE 1 04 5,00
1-2 29 36,25
2-3 23 28,75
3-5 09 11,25
5-10 06 7,50
10-20 02 2,50
ACIMA DE 20 01 1,25
NAO SOUBE INFORMAR 06 7,50
PRINCIPAL FONTE DE RENDA
EMPREGO REGULAR 21 26,25
AUTONOMO 11 13,75
PENSAO 31 38,75
NAO POSSUI RENDA 17 21,25
RENDA PROPRIA COMO PRINCIPAL DA FAMILIA
SIM 40 50,00
NAO 40 50,00
CONTRIBUI FINANCEIRAMENTE NA RENDA FAMIL
SIM-PERMANENTEMENTE 61 76,25
SIM-EVENTUALMENTE 08 10,00
NAO 11 13,75
N° DE PESSOAS QUE VIVEM DA RENDA DO PACIENTE
UMA 09 11,25
DUAS 23 28,75
TRES 31 38,75
QUATRO 10 12,50
CINCO 06 7,50
MAIS DE SEIS 01 1,25
POSSUI PLANO DE SAUDE
SIM 25 31,25
NAO 55 68,75
TOTAL 80 100

Fonte: O autor, 2017.
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Cabe ressaltar que a situagdo profissional intitulada como invélido é referente aos
aposentados por invalidez, que conforme o art.42 da Lei n° 8.213, de 24 de julho de 1991, é
considerado invalido aquele que for incapaz e insuscetivel de reabilitacdo para o exercicio de
atividade que lhe garanta a subsisténcia.

A caracterizagdo clinica dos pacientes apresenta-se conforme a Tabela 3. Mais da
metade dos pacientes tem como ambulatério de origem a gastroenterologia (54%). A
medicacdo mais utilizada é o Infleximabe (55%) e 60% dos pacientes fazem tratamento ha
mais de 24 meses (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizagéo clinica dos pacientes com DCNT em TB (n=80). Rio de Janeiro, RJ

(2017)
VARIAVEIS PACIENTES ATENDIDOS
N (%)
AMBULATORIO DE ACOMPANHAMENTO
ALERGIA 06 7,50
GASTROENTEROLOGIA 43 54,00
PNEUMOLOGIA 09 11,00
REUMATOLOGIA 22 27,50
MEDICACAO
TOCILIZUMABE 10 12,50
INFLEXIMABE 44 55,00
IGH 04 5,00
XOLAIR 06 7,50
ALFA 1 06 7,50
ABATACEPT 09 11,25
HUMIRA 01 1,25
INICIO DO TRATAMENTO
<6 MESES 07 8,75
06-11 MESES 07 8,75
12-24 MESES 18 22,50
>24 MESES 48 60,00
TOTAL 80 100

Fonte: O autor, 2017.

3.2 Resultados do Grupo Focal realizado com os profissionais que atuam na Unidade de

Terapia Bioldgica

Neste capitulo sdo descritos os resultados do grupo focal realizado com os

profissionais que atuam na UTB e nas clinicas de especialidade, pautado na analise focal
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estratégica realizada através da matriz de S.W.O.T. que avaliou as potencialidades,
fragilidades, oportunidades e desafios do componente interno e externo da UTB.

Os quadros oriundos da matriz foram organizados e definidos como uma pre-
categorizacdo das falas e foram estabelecidas oito categorias que foram utilizadas como
referéncia para elaboracdo do modelo de gestdo do cuidado em salde, pautado no referencial
de Cecilio, sdo elas:0 impacto da educacdo em salde e educacdo permanente na gestdo do
cuidado na UTB; as relacGes interpessoais entre os pacientes, equipe da UTB e da
especialidade; sobrecarga dos servi¢cos de saude no campo da atencdo secundaria; indicadores
de processos de trabalho (qualidade e clinicos); a construgdo da interdisciplinaridade do
cuidado na UTB; fragilidades das RAS; o manejo com o paciente em TB; 0 avanco
tecnoldgico gerado pela terapia bioldgica.

Abaixo, encontra-se a matriz de SW.O.T. em duas partes: inicialmente, foram
apresentados os pontos fortes e fracos que permitiram um diagnostico dos fatores internos que
influenciam o atendimento na UTB e, posteriormente, as oportunidades e principais ameacas

externas que comprometem de alguma forma o atendimento.

3.2.1 Potencialidades e fragilidades da analise interna da matriz de S.W.0O.T. da Unidade de

Terapia Bioldgica:

Quadro 1 -Quadro da matriz interna de S.W.O.T. da UTB. Rio de Janeiro, RJ (2018)

Fatores | Forcas/potencialidades Fraquezas/fragilidades

internos

1. Excelente vinculo/afetividade dos | 1. Sobrecarga do  servico  de
pacientes com 0 Servico; especialidade (excesso de

2. Elaboragéo e disponibilizacdo de consultas);

material educativo para o0s| 2. Falta de adesdo dos pacientes as

pacientes da UTB; acoes educativas;

3. Equipe de enfermagem da UTB | 3. Reduzido nimero de consultas de
experiente e prestando servico de acompanhamento em  algumas
qualidade; especialidades (gastro);

4. Proatividade da  funcionaria | 4. Pouca informacdo ao paciente
administrativa favorecendo o elo sobre a doenca na especialidade;
entre a especialidade e a UTB; 5. Reducio de equipe de salde,

5. Reconhecimento por parte dos insSuMos e equipamentos por um
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pacientes do servico de qualidade
na UTB;

Equipe de enfermagem dindmica
e envolvida com o processo de
cuidar do paciente;

Paciente satisfeito com o servico
de enfermagem;

. Ambiente da TB acolhedor;

Utilizacdo de instrumento
padronizado para
encaminhamento do paciente para
infuséo no Servicgo de
Reumatologia.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

periodo (greve do Estado);

Falta de feedback entre o servico
de especialidade e a UTB sobre a
terapia bioldgica e a condigdo
clinica do paciente;

Conhecimento insuficiente da
equipe medica e de enfermagem
sobre a clinica do paciente que esta
em terapia bioldgica;

Falta de propriedade e de interesse
de alguns médicos da equipe da
UTB sobre a terapia
medicamentosa utilizada;

Falta de critérios para suspensdo
ou adiamento da infuséo;

Auséncia de indicadores de
qualidade de servico;

Auséncia de indicadores clinicos
de acompanhamento do paciente;

Auséncia de um prontuario fisico
ou eletrdnico da infusao;

Falta de um local na instituicdo
apropriado para guarda dos
medicamentos de alta tecnologia;

Interrupcdo do  monitoramento

telefonico;

Falta de protocolos assistenciais,
principalmente para as situagdes
adversas;

Checklist de monitoramento
telefénico muito extenso;

Falta de conhecimento do paciente
sobre o tratamento;

Desmotivacdo da
periodo de greve.

equipe no
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3.2.2 Oportunidades e ameacas da andlise externa da matriz de S.W.O.T. da Unidade de

Terapia Biolégica:

Quadro 2 -Quadro da matriz externa de S.W.O.T. da UTB. Rio de Janeiro, RJ (2018)

Fatores

externos

Oportunidades

Ameacas

Disponibilidade no Estado de
medicamento de alta tecnologia;

Boa condigdo econdmica de alguns
pacientes que  favorece a
conservacdo do  medicamento
(disponibilidade de geladeira para
guarda de medicamentos);

. Visita da equipe a outras UTB de

referéncia em qualidade, dentro e
fora do estado;

Qualidade de vida de alguns
pacientes;

Projeto de  extensdo  com
disponibilidade de bolsista para
atuar na UTB.

1.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

Paciente perdido na rede (ndo
sabe para onde se dirigir);

Superlotacéo do servigo;

Transporte inadequado do
medicamento pelo paciente;

Acondicionamento inadequado do
medicamento;

Negacéo da doenca pelo paciente;

Rede de Atencdo a Salde ndo
funcionante;

Questbes sociais do paciente
impactando no comparecimento
as consultas e na continuidade do
tratamento;

Auséncia de um profissional na
especialidade (gastro) que
funcione como referéncia para o
paciente em terapia bioldgica;

Barreiras de atuacdo entre a
especialidade e a uTB
(reumatologia);

Falta de fluxo de encaminhamento
entre a especialidade e a UTB;

Transtornos emocionais levando
ao abandono do tratamento;

Descrédito na terapia bioldgica
por alguns pacientes
(pneumologia);

Paciente insatisfeito com a vida;

Grande intervalo entre as
consultas de acompanhamento do
paciente na especialidade;

Pouca oferta de servigos para
infusdo de terapia bioldgica na
RAS;

Falha na atualizacdo da equipe
que atua na UTB sobre 0s novos
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medicamentos disponiveis;

17. Especialidade assumindo muitas
demandas da atencéo basica;

18. Falta de um protocolo
organizacional para transferéncia
externa de paciente no caso de
alguma complicacdo durante a

infuséo;

19. Falta de laudo de
encaminhamento para terapia
bioldgica;

20. Controle ineficaz de

acondicionamento e dispensacao
de medicamentos na farmécia;

21. Auséncia de alguns exames de
rastreio na rede;

22. Servigos de atencdo basica com
portas fechadas;

23. Diminuicdo na  oferta de
medicamentos na rede causada
pela crise econémica do Estado.

3.3Fluxograma do atendimento adaptado considerando as multiplas dimensfes da

gestdo do cuidado em saude

Neste capitulo serdo apresentados 0s pontos de maior destaque debatidos pelos
gestores/especialistas, com base na analise das falas oriundas dos grupos focaisrealizados com
os profissionais que atuam na UTB e nas clinicas de especialidade.

No primeiro momento, o grupo fez um diagndstico do cuidado em salude prestado ao
paciente crénico na UTB, levantando seus pontos fortes e fracos. E, no segundo momento,
elaborou sugestdes com base nas falas dos participantes e nas oportunidades e ameagas
identificadas na andlise estratégica. Na sequéncia foram realizadas adaptacdes ao fluxograma
vigente pautadas nas falas oriundas dos grupos focais e suas etapas foram relacionadas as

etapas dasmultiplas dimens6es da gestdo do cuidado do referencial de Cecilio.
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E importante destacar que o objetivo ndo é apresentar um fluxograma absolutamente
preciso, mas indicar tendéncias e perspectivas para avaliacdo de aplicabilidade em novos
estudos.

Para relacionar as etapas do fluxograma com as dimensoes, utilizou-se uma figura com a
cor referente a cada dimensdo, permitindo demarcar que aquela etapa do fluxograma
corresponde a determinada dimensdo. Cabe destacar que nem todas as dimensBes foram
contempladas nas falas dos profissionais durante o grupo focal. Quando uma etapa do
fluxograma abrange duas dimensdes ou mais, a identificagao acontecera por um sinal de “*”

com a cor correspondente. Abaixo, uma escala de cores por dimenséo:

Escala de cores por dimenséo da gestdo do cuidado em saude:
Dimensao individual

Dimenséo familiar

Dimenséo profissional

Dimenséo organizacional

Dimensao sistémica

EOCNNBNN

Dimenséo societaria

3.3.1 Fluxograma do atendimento na especialidade

Porta aberta para
qualquer usuario
via sisreg ou
encaminhamento
interno. Paciente
busca atendimento.

Usuario é
recebido e Recepgao
d|re0|on_ado para do servico
acolhimento
com enfermeiro. "
Enfermeiro recebe o paciente, l
realiza uma abordagem para
identificar suas demandas de Acolhimento
salde através da escuta, exame com enfermeiro
fisico e avaliagdo de exames. *

!



SIM

Médico faz uma
avaliacdo clinica e
diagnéstica da paciente e
define a indicagdo de
terapia bioldgica.

Atendimento
Médico

)

Primeiro
atendimento
médico na

especialidade™

Y

Indicagdo de
terapia
biologica

Médico solicita: exames
pré-infusdo, faz laudo
para SES, emite LME,

faz a prescrigéo
padronizada do

medicamento, orienta o
paciente sobre a TB e
importancia da adesédo

ao tratamento.

NAO

Encaminhado
para Clinica
Médica

Permanece no servigo
para
acompanhamento e
uso de terapias

convencionais.

Paciente
realiza
exames preé-
infusdo.

SIM

Retorno para

consulta com o
enfermeiro <
(paciente e
familiar)
* )

NAO

v

Agendar nova
consulta de
retorno com o

enfer[neiro

l

Enfermeiro com base no
checklist elaborado com
minimos indicadores para
liberar a infuséo, avalia
resultado de exames,
confirma liberagéo de
medicamento, emite uma
copia do laudo, anexa a
prescrigdo e orienta sobre o
tratamento. Além disso, o
enfermeiro busca orientar 0s
familiares sobre o tratamento
e importancia da participacéo
dos mesmos.
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3.3.2 Fluxograma do atendimento na unidade de terapia biolégica

Entrada do paciente
na terapia bioldgica

Recepcéo pelo

77

Funcionario ADM da
recepgéo recebe o paciente
e confere os seguintes
documentos:

- Cartdo da PPC;

ADM da UTB

*

l sim

Retorna para
enfermeiro da
especialidade

SIM

Encaminhado para

consulta de 12 vez

com enfermeiro da
UTB

Chegada a UTB para primeira
infusdo

Paciente descompensado,

- Encaminhamento para
realizacéo de infuséo pela
especialidade;

- Laudo;

- Exames.

Auvaliar na consulta de enfermagem:
- Documentos de primeira vez (laudo,
prescrigdo e exames);

- Avaliar a condicdo clinica do paciente:
sinais vitais, peso, exame fisico,
condigdes do acesso venoso, sinais de
infeccéo, alergias;

- Avaliar prescricéo;

- Orientar sobre rotinas da unidade e sobre
0 procedimento;

- Retirar duvidas do paciente e familiares.

A

com alteracdo de exames

ou clinica, deve retornar

para avaliagdo na
especialidade.

NAO Liberado
para
infusao?




Medicamento
pré-infuséo
prescrito?

Infusdo

Efeito adverso
durante a
administracdo?

l NAO

Interrompe a Mantém a
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infusédo infusdo

Avaliacao do
paciente pelo
médico da
uTB

Interrompe
infuséo

Precisa solicitar
avaliacdo da
especialidade?

O

Retoma a
infusdo




SIM

Medicacao
prescrita?

Médico especialista

\ 4

e da UTB reavaliam
paciente

Interrompe
infusdo
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v

Agenda

Finaliza
infusdo

consulta com a
especialidade

Retoma a
infusdo

Enfermeiro deve:

- Preencher a ficha de acompanhamento no
prontuario da infusdo relatando como

transcorreu a terapia;

- Preencher a guia de contrarreferéncia,
informando para especialidade como foi a

infusdo;

- Avaliar data da Gltima consulta do
paciente com especialidade e encaminhar
para novo agendamento;

- Agendar retorno na TB;

- Comunicar que o paciente recebera uma
ligacéo para avaliar sua condicéo clinica

ap6s TB.

»
>

Término da
medicacao

Sinais vitais
normais

Comunicar
equipe médica
para avaliagdo




3.3.3 Fluxograma de monitoramento telefénico

Critérios para

monitoramento telef6nico:

- Primeiros seis meses de
infuséo;
- Paciente com baixa
adesao;
- Paciente que apresenta
reacdo alérgica;
- Apos seis meses sair do
monitoramento caso nao
esteja nos critérios
descritos.

**

Confirma

mg agendamento

de retorno

Monitoramento
telefénico ap6s 24h
da infusdo

Entrevista
realizada pela
equipe de
enfermagem ou
funcionario
administrativo

capacitado.

O profissional
interroga a
presenca das
reagdes adversas
mais comuns no
uso da terapia
bioléaica.

Levantar onde o
paciente buscou
atendimento
médico e se
precisou de
internagao.

Levantar onde o
paciente buscou
atendimento
médico e se
precisou de
internagdo.

Anotar em
prontuério da
infusdo qual a EA
sofrida e conduta

médica durante o

atendimento e como
ficou o

restabelecimento.
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3.4 Modelo de gestdo do cuidado da Unidade de terapia bioldgica no campo da Atengdo

secundaria

Neste topico é apresentada uma proposta de um modelo de gestdo do cuidado de uma
UTB no campo da atencdo secundaria, com base nos resultados provenientes dos grupos
focais e dos dados empiricos que surgiram das falas dos profissionais participantes do estudo,
atendendo, assim,ao objetivo de propor um modelo de gestdo do cuidado na atencdo
secundaria em salde para o paciente com DCNT.

Figura 7 -Modelo de Gestdo do Cuidado na atencdo secundaria em salde para o paciente com
DCNT em terapia biol6gica

Elementos que dialogam com as dimensfes da gestao do cuidado em saude no

campo da atencdo secundaria

NECESSIDADES EM
SAUDE

Interdisciplinaridade

Societaria

Sistériica
Educagéo Seg:(r:?;?; do
permanente Organitacional
Profissional
Plano de

Lista de Fanhiliar cuidado
espera

Indijidual

Indicadores de Tecnologia do
cuidado/diversida

processos de

trabalho Relacionament de terapéutica

o interpessoal

Fonte: A autora, 2018.

O modelo em questdo propde uma sétima dimensao, de carater epistemoldgico, que se
caracteriza pela interdisciplinaridade, em que através dos saberes de diferentes disciplinas em
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uma proposta de regionalizacdo na formagdo do sistema de salde ocorre a organizagdo da
integracdo dos servicos. O ponto principal da interdisciplinaridade é a possibilidade de reunir
conhecimentos de varias especialidades com qualificacdes distintas, que apresentam como
propdsito um atendimento em salude que alcance as necessidades do paciente em toda sua
amplitude.

As falas dos profissionais deixam claro que existe uma grande fragmentacdo do
cuidado entre a atencdo basica e a atencdo secundaria, mas que essa fragmentacdo também
afeta, isoladamente, o nivel ambulatorial. No campo da saude, a interdisciplinaridade acena
com a possibilidade da compreensdo integral do ser humano no contexto das relagdes sociais
e do processo salde-doenca.

No entanto, é importante levar em consideracdo que a doenca ndo deve ser colocada
como ingrediente principal do cuidar, mas, sim, ser ampliada a capacidade dos profissionais
de construgdo de outros elementos com potencialidade para invadir outros territorios.
Representa o sair em busca de experimentar novos territérios existenciais, experiéncias de
formacdo que se projetam sobre territorios que mobilizem o contato com outras culturas, com
outros modos de existéncia (ABRAHAO; MERHY,2014).

Com base nas categorias epistemoldgicas de Fleck, Saupe et al. (2005) qualificaram as
profissdes da salde como sendo diferentes coletivos de pensamento fundamentadas, cada
qual, em seu estilo de pensamento, ou seja, no olhar estilizado que permeia um conjunto de
regras para a abordagem e resolucdo de um problema, com base em uma formacdo especifica
e diferenciada com marco conceitual identificado. Nessa concepcdo, considerou-se que cada
profissional que faz parte da equipe de salde compde distintos Coletivos de Pensamento e,
consequentemente, ergue fatos novos diante de problemas comuns.

A interdisciplinaridade contempla o reconhecimento da complexidade crescente do
objeto das ciéncias da saude e a consequente exigéncia interna de um olhar plural; a
possibilidade de trabalho conjunto, que respeita as bases disciplinares especificas, mas busca
solugdes compartilhadas para os problemas das pessoas e das instituicbes; o investimento
como estratégia para a concretizacdo da integralidade das agdes de saude (SAUPE et al.,
2005).

E preciso que os profissionais entendam que entramos nesses espagos com alguma
vivéncia, que se atualiza quando nos deparamos com um dado real e a partir dai ha diversos
caminhos a seguir: ficar com aquilo que sabemos, pontuando 0 nosso rigido saber, com pouca

margem para experimentar; ampliar um pouco mais com a escuta, abrindo a caixa, mas
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fechando em seguida com a prescricdo de modos de controlar a doenca (ABRAHAO;
MERHY, 2014).

Viegas e Penna (2015) afirmam que a integralidade tem sido defendida como o eixo
condutor dos processos de mudancas para uma ruptura de valores tradicionais na saude, como
a fragmentacdo da atencdo e do cuidado as pessoas.A construgdo da integralidade pode
significar uma sinergia que vai além da potencializacdo de um novo paradigma para a saude
na APS, podendo resultar em mudancas mais efetivas que atendam as necessidades em saude
da populacdo e uma gestdo mais comprometida com a qualidade da saude.

Ao trabalhar a dimensdo da interdisciplinaridade, € importante que o profissional
perceba que a cada instante nos produzimos diferentes, com gestos, quereres, gostos, opiniao,
um ser distinto daquilo que éramos antes. O experimentar como ingrediente da formacdo nos
desafia, sobremaneira, a construir estratégias que sejam capazes de deixar vazar as
multiplicidades dos sujeitos em um coletivo multiplo, permitindo que as multiplicidades do
plano do cuidado sejam experimentadas e agenciadas pelos mdultiplos sujeitos em producédo
(ABRAHAO; MERHY,2014).

A proposta do modelo de gestdo do cuidado na ASS, apresentado como tese, apresenta
algumas categorias empiricas que se caracterizam por elementos que dialogam com as
dimensdes da gestdo do cuidado em saude, sdo elas: plano de cuidados; fila de espera;
seguranca do paciente; relacionamento interpessoal; educagdo permanente; indicadores do
processo de trabalho; tecnologia do cuidado e diversidade terapéutica.

Muitos desses elementos dialogam entre si € ao mesmo tempo com diferentes
dimensdes da gestdo do cuidado em saide. No entanto, cabe destacar que apesar da dimensao
familiar estar presente no esquema de modelo proposto, nenhuma referéncia foi feita, por
parte dos profissionais, sobre o cuidado ao familiar do paciente com DCNT em TB ou sua

relagdo de apoio ao paciente em terapia.
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo foi organizado de acordo com os resultados encontrados em relacdo aos
objetivos do estudo.

A principio, abordam-se as discussdes das caracteristicas dos pacientes com DCNT em
uso de terapia biologica. A seguir, foram discutidas as forcas, fraquezas, oportunidades e
ameacas provenientes do grupo focal realizado com os profissionais que atuam na Unidade de
Terapia Biologica e estabelecidas categorias. Na sequéncia, foram discutidos os pontos
sugeridos de adaptacdo do fluxograma de atendimento as multiplas dimensdes do cuidado e,
por fim, foi proposto um modelo de gestdo do cuidado na atencdo secundaria em salde

pautado nas falas oriundas dos grupos ficais e no referencial de Cecilio.

4.1 Caracterizando os pacientes com Doencas Cronicas Nao Transmissiveis atendidos na

Unidade de Terapia Bioldgica

Foram entrevistados 80 pacientes em tratamento na UTB das quatro especialidades que
fazem uso da TB endovenosa. Constatou-se que 68,75% eram do sexo feminino, esse dado
corrobora com Duncan et al. (2012), que descreve o Estudo Longitudinal de Satde do Adulto
(ELSA-Brasil) e identifica a presenca de um universo de 54,4% de mulheres no Brasil.

Esse dado entre em consonancia com os dados de Augusto (2013), em que fica claro e
muito proeminente que as mulheres sdo mais suscetiveis as doengas autoimunes. Em seu
estudo, 78% das vezes que uma doenca autoimune aparece isso ocorre nas mulheres e seu
inicio é observado na idade reprodutiva.

Segundo Augusto (2013), as alteragcdes hormonais como aquelas que ocorrem durante a
gravidez e a menopausa induzem modificacbes clinicas em mulheres com esse tipo de
patologias, podendo delas resultar uma melhoria ou uma pioria clinica.

O que se observa é que a vantagem de a mulher ter um sistema imune mais potente acabou
selecionando o sexo feminino para um maior risco de ser acometido por doencas autoimunes,
a maior teoria disso esta na hipdtese hormonal. Os estrogénios sdo potentes estimuladores da
autoimunidade, enquanto que os androgénios parecem ter um papel protetor nesse processo
(MORI, 2012).
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O papel dos estrogénios na autoimunidade acarreta uma das doengas autoimunes mais
prevalentes nas mulheres: o LUpus Eritematoso Sistémico. As alteragGes nos sintomas e sinais
durante periodos hormonais distintos também se revelam na Artrite Reumatoide. Contudo,
apesar das implicacBes dos hormonas sexuais na AR, o0 seu papel parece menos impactante
comparado ao LES. Além do LES e da AR, observa-se que, com o aumento dos nimeros de
cesarianas, tem havido um incremento epidemiolégico de Doengas Autoimunes (DAI), como
Doenca de Crohn e Diabetes Melitos tipol(DM1), e de doencas alérgicas, como a asma, rinite
alérgica e dermatite atopica (MORI, 2012; AUGUSTO, 2013).

A idade dos pacientes variou entre 15 e 58 anos e observou-se que a faixa etaria de maior
prevaléncia foi de maiores de 50 anos (38,75%), porém entre 41 e 50 anos identificou-se
23,75% de pacientes, o que podemos concluir que ndo eram classificados como idosos e
estavam dentro da faixa produtiva.

O estudo de Souza et al. (2002) teve um predominio entre 20 e 50 anos, 0 que se
identificou nas formas de duas doengas intestinais inflamatdrias, porém percebeu-se tendéncia
a aumento do nimero de casos na faixa etéria acima de 60 anos.

Mais recentemente, o estudo de coorte multicéntrico ELSA-Brasil apresentou um perfil
muito préximo dos participantes deste estudo quando abordou as DCNT no Brasil. Sua faixa
etaria variou entre 45 e 64 anos (67,3%) e ja apresenta um percentual de 10% entre 65 e 74
anos (DUNCAN et al., 2012), como descrita a tendéncia no estudo de Souza (2002).

No que se refere a raca, 0 estudo apontou uma média muito préxima entre os individuos
de cor branca (38,75%) e parda (40%), totalizando 78,75% da amostra. Esse fator é uma
constante em estudos com DCNT e com doencas autoimunes. O estudo com doengas
inflamatdrias intestinais de Souza et al. (2008) identificou que 43,2% eram de cor branca e
48,2% se nomeavam pardos. E o estudo com DCNT apontou que 80,4% eram de cor branca e
parda (DUNCAN et al., 2012).

O estado civil dos participantes que prevaleceu foi casado ou em unido estavel (48,75%),
assim como observado no estudo de Souza et al. (2008), no qual 66% eram casados e 24%
solteiros, que foi sua segunda unido mais prevalente. Isso pode ser considerado um fator
positivo, pois confere um suporte na dimensdo do cuidado familiar que foi ndo foi
contemplada pelos profissionais durante o grupo focal como um suporte avaliado durante a
gestdo do cuidado ao paciente em uso de TB. Além disso, ter um suporte familiar também
pode auxiliar na manutencdo do tratamento, uma vez que auxilia nos cuidados, nas atividades
diérias, nas adversidades da doenca e nas questdes econémicas referentes as despesas do lar e

com o tratamento da enfermidade.
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Verificou-se que onivel de escolaridade dos participantes foi de 40% com nivel médio
completo, seguidos de 17% com nivel superior completo. Esse grau de escolaridade
encontrado no estudo também foi identificado no estudo ELSA-BRASIL com um nivel ainda
superior de formacdo. O ELSA apresentou 52,6% de participantes com nivel superior
completo e 34,6% com nivel médio completo (DUNCAN et al., 2012). Esse resultado € muito
favoravel quando se trata de uma DCNT, em que as a¢Oes de educacédo e salde e a autonomia
do paciente precisam ser muito bem abordadas e compreendidas. Porém, nem todos o0s
estudos apontam esse resultado. O estudo de Luz et al. (2009) identificou que dos 19
pacientes com doenca intestinal que participaram do seu estudo, somente 5,26% tinham o
ensino médio completo e nenhum relato de ensino superior completo.

Ainda devemos levar em consideracdo que o estudo aqui apresentado possui uma
vantagem ao ser comparado ao estudo de Malta et al. (2017), que refere uma menor utilizacdo
dos servicos de salude e menor proporcdo de consultas médicas em populagdo de menor
escolaridade. Dessa forma, acredita-se que o nivel de escolaridade superior, observado no
estudo em questdo, favorecera a adesdo, manejo e manutencdo do tratamento por parte dos
pacientes em tratamento na UTB.

No entanto, ainda ao comparar o estudo com o estudo de Malta et al. (2017), encontrou-se
uma desvantagem, em que individuos com posse de plano de saide com e sem DCNT tiveram
maior uso de servicos, internacdo e consulta médica. E sé 31,25% dos participantes desse
estudo possuem plano de salde. Esse fato sO reforca a necessidades de se conhecer 0s
portadores de DCNT e cada vez mais reduzir as barreiras de acesso e promover politicas de
salde capazes de reduzir as vulnerabilidades dessa populag&o.

No que diz respeito a caracterizacdo socioeconémica, quanto a situacdo profissional,
28,75% se consideram invalidos e 21% atuam com carteira assinada, sendo a renda familiar
distribuida entre 1 e 3 salarios minimos (65%). A principal fonte de renda dos participantes é
a pensao (38,75%).

Gritti et al. (2015), em seu estudo com 544 pacientes com DCNT, identificou que 61%
tinham como fonte de renda a pensdo. Esse é um fator que se justifica pela Instrugédo
Normativa INSS/PRES n° 77, de 21 de janeiro de 2015, atualizada em 15 de maio de 2018,
que apresenta a lista de doencas que o INSS concede direito ao auxilio doenca por invalidez.

Ainda, quanto ao numero de salarios minimos que compde a renda dos participantes do
estudo, o resultado corrobora com o estudo de Fernandes et al. (2010), no qual a renda salarial
dos pacientes investigada e expressa em salarios minimos € inferior ou igual a trés salarios

minimos. Assim, apesar de 37,5% dos pacientes serem solteiros e 33,75% nao terem filhos, ha
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de se problematizar que tais fontes de renda ndo devem ser adequadas para suprir as inimeras
despesas do dia a dia de alguém acometido com DCNT em tratamento com uma terapia de
alta demanda tecnologia pelo fato de nem sempre o Estado disponibilizar os medicamentos e
pela necessidade de ter condi¢cdes de um acondicionamento das mesmas em domicilio com
qualidade para ndo comprometer o efeito do medicamento.

Quanto a caracterizacao clinica dos pacientes em uso de TB, 60% fazem o tratamento ha
mais de 24 meses e 54% tém de ambulatdrio de origem a gastroenterologia.

O tratamento com terapia bioldgica ganhou mercado, inicialmente, com as doencas
reumatoldgicas, mas seu uso tornou-se essencial no tratamento de diversas doengas imunes,
dentre elas a doenca inflamatdria intestinal.

Também se identificou que das drogas imunobiolégicas de escolha a mais utilizada é o
Infleximabe (IFX) (55%), que é um anticorpo monoclonal quimérico que se liga ao fator de
necrose tumoral (TNF), usado com sucesso no controle de diversas doengas autoimunes.

Dentre as doencgas que a medicagdo tem maior indicagdo de uso estéo a artrite reumatoide,
artrite psoriasica, espondilite anquilosante, doencas intestinais inflamatorias e poiriase
(MOSS et al., 2014). Assim, esse resultado se justifica, visto que as especialidades que a UTB
atende pacientes das especialidades de alergia, reumatologia e gastroenterologia, sendo essa
uma droga intravenosa de escolha para as doencas atendidas por essas especialidades.

O estudo de Botsios, Ostuni e Todesco(2005) alerta que possivelmente por ser o IFX 0
unico anti-TNF disponivel no Brasil para uso endovenoso (EV) é a droga desse grupo de
maior relacdo de reacdes infusionais imediatas descrita nos estudos. Augustsson (2007) diz
em seu estudo que a doenca de Crohn tem uma frequéncia de 4%-5% de reagdes infusionais e
metade delas ocorre até a terceira infuséo.

Esse dado é importante, visto que se ressalta a importancia cada vez maior de garantir as
acoes de seguranca do paciente na terapia infusional. Mesmo com o aumento do uso da droga
e maior experiéncia das equipes de satude em lidar com suas reacgdes, ainda é imprescindivel
que se tenha um médico durante a infusdo com conhecimento técnico para 0 manejo com a
terapia bioldgica, seja para tratar seus eventos adversos, seja para decidir a retomada ou
suspensdo da terapia.

O reconhecimento do perfil sociodemogréafico, socioecondémico e clinico de pessoas com
DCNT em uso de TB pode elucidar informacdes importantes para o desenvolvimento de
acles que visem amparar a gestdo do cuidado em saude e estimular novas tecnologias no

tratamento dessas doengas e elevar a qualidade de vida.



88

Apos a apresentacdo e discussao desses aspectos, procedeu-se a analise das categorias
empiricas provenientes dos quadros da matriz de SW.O.T. a partir do contetdo das

entrevistas que surgiram dos grupos focais, como apresentado abaixo:

4.2 O impacto da educacdo em salude e educagdo permanente na gestdo do cuidado na

Unidade de Terapia Biologica

Nesta categoria, analisam-se as fragilidades, forcas e sugestdes do ambiente interno e
externo da UTB no que diz respeito as acOes de educacdo em saude aplicadas aos pacientes na
promocdo da sua autonomia, adesdo e manejo com o tratamento. Além disso, apresentam-se e
discutem-se a importancia e a necessidade da educacdo permanente dos profissionais que
lidam com as novas tecnologias da terapia bioldgica.

Apesar do estudo em questdo ocorrer no campo da atencdo secundaria em salde, a
educacdo em saude destaca-se como uma pratica prevista ao profissional que atua no
Programa de Saude de Familia (PSF) e espera-se que a equipe esteja capacitada para
desenvolver os processos educativos para a satde, além da assisténcia integral e continua as
familias do seu territério (TORRES, 2004; ALVES, 2005). No entanto, foram observados
alguns limites, apontados pelos prdprios profissionais do PSF, como necessidade de maiores
investimentos na capacitacdo das equipes da saude da familia para atuarem com esses grupos
educativos (TORRES, 2004).

Sob essa perspectiva, Torres (2004) acrescenta que as acdes educativas em saude podem
capacitar individuos e grupos na construcdo de novos conhecimentos, conduzindo a uma
pratica consciente de comportamentos preventivos ou de promogdo da salude. Essas acdes
ampliam as possibilidades de controle das doencas, de reabilitacdo e de tomada de decisdes
que favorecam uma vida saudavel.

Para Toledo, Rodrigues e Chiesa (2007), a educacdo em saude consiste em um dos
principais elementos da promocdo da salde e, portanto, para melhores condi¢des de vida.
Porém, as experiéncias educativas com paciente com DCNT em uso de TB na atencéo
secundaria ainda sdo incipientes.

Considerando a importancia da educagdo em saude para o paciente com DCNT, os

profissionais enfermeiros elaboraram um material educativo para orientar o manejo do
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paciente com a medicacdo que fica sob sua guarda, contudo no discurso fica claro que apesar
das acgdes educativas aplicadas a adeséo do paciente, em alguns casos, ndo acontece.

“Nos criamos um folder interno para orientagdo sobre transporte de medicag@o.
Ajuda de alguma maneira, mas tem pacientes que o folder ndo adianta. E ai a gente
orienta todas as vezes que vem aqui; ele retorna e continua com 0S mesmos
problemas. E dificil.” (Enfermeiro 01)

Alguns estudos assinalam que as orientacGes realizadas durante a consulta denotam o
compromisso da enfermeira em buscar o dialogo de forma mais individualizada, sendo um
momento de maior aproximacao e interagdo com o0s usuarios, de modo a identificar suas
inquietacBes e anseios. Todavia, as acdes de educacdo em saude parecem ser realizadas de
maneira prescritiva, voltadas para o aspecto biolégico em detrimento de conteudos que
poderiam estimular o potencial critico e politico dos usuarios, na perspectiva de sua
autonomia e cidadania (SANTOS et al., 2016).

Considerando que 40% dos pacientes tém o ensino médio completo e que 17,50%
possuem o ensino superior completo, poderiamos inferir que as orientacdes realizadas durante
0 processo de educacao em saude seriam melhor compreendidas e a adesdo e 0 manejo seriam
mais eficazes, porém esse ndo é o Unico fator de impacto nesse processo.

Um outro fator relevante e intrigante é o tempo de tratamento dos pacientes, em que
60% ja estdo em uso da terapia biologica ha mais de dois anos e ainda assim ndo aderem as
orientacdes realizadas pelos enfermeiros, principalmente no que diz respeito ao transporte e
guarda dos medicamentos. Assim, ao refletir sobre os pontos destacados, é necessario reforcar
que os profissionais de salde, em especial os enfermeiros, criem novas estratégias, menos
prescritivas, que favore¢cam a autonomia dos pacientes com seu manejo com a doenca e a
terapia.

Além disso, o discurso do enfermeiro apresentado acima reforca o alerta apresentado
por Toledo, Rodrigues e Chiesa (2007), de que a educacdo em saude ndo deve ser
exclusivamente informativa, mas levar os usuarios a refletir sobre as bases sociais de sua vida,
passando a perceber a salde ndo mais como uma concessdo, e sim como um direito social.
Nesse contexto, € importante que o educador tenha disponibilidade para um dialogo
democratico com o paciente, possibilitando um crescimento mutuo. A auséncia de
disponibilidade para estabelecer um didlogo amplo acaba levando a falhas e baixa adeséo as

acOes educativas, como € possivel perceber no discurso abaixo.
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“A educacdo do paciente fica falha pelos poucos momentos de interagdo com a
clinica.” (Enfermeiro 01)

O processo de educagdo em salde ndo pode acontecer sé na UTB como estratégia para
proporcionar o conhecimento, manejo e adesao a terapia bioldgica. Ele é um processo amplo e
deve atender a integralidade das necessidades do paciente, incluindo, assim, a¢6es educativas
elaboradas pela especialidade como ferramentas facilitadoras ao exercicio de reflexdo e
consciéncia critica dos pacientes sobre as causas de seus problemas de saude. A especialidade
clinica mais evidente nos dados de caracterizacdo dos pacientes foi a gastroenterologia com
54% do total de pacientes em terapia biologica. Conforme se percebeu nas falas dos
profissionais, esse é 0 servico com maior intervalo de atendimento nas consultas médicas e
ndo existem interconsultas com enfermeiros. Esse € um fator de grande preocupacao, visto
que caracteriza uma baixa disponibilidade ao didlogo que é favorecedor da adesdo as
orientacdes educativas.

Entretanto, ndo se pode deixar de considerar que a terapia infusional € formada por
uma grande complexidade de acgdes e reacdes, e educar o paciente para conhecer e identificar
suas reacdes € muito importante. Assim, os profissionais que atuam na UTB reforcam a
importancia de criar um folder informativo para os pacientes em TB, como descrito nos

discursos a seguir:

“E ai eu bato muito na tecla da gente ter um folder de pré e pos-infusdo. Entendeu?
O pre-infusdo, com os cuidados que o paciente tem que ter, por exemplo, teve febre
a menos de 72 horas, hidratacdo adequada, porque o paciente chega aqui e tem
muitos que assim, a gente reforga inumeros objetivos também.” (Técnhico de
Enfermagem 01)

“E a gente pode até colocar uns pos falando sobre o contato telefénico, apos 24
horas vocé€ recebera um contato, e relacionado, para o paciente ja saber.”
(Enfermeiro 02)

Apesar da elaboracdo do folder informativo ser algo que os profissionais entendem ser de
grande valia, o ultimo discurso reforca que é preciso uma comunicagdo mais efetiva com o
paciente com DCNT, corroborando com os autores supracitados, que entendem que o paciente

precisa ser capaz de refletir sobre a sua vida e entender que saude é um direito social.

“E continuar a orientacdo falada, porque a gente sabe que tem gente que ndo 1&.”
(Enfermeiro 04)
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Essas préticas de educacdo em salde sdo pertinentes, uma vez que se revelam como
ferramentas facilitadoras ao exercicio de reflexdo e consciéncia critica dos usuarios sobre as
causas de seus problemas de saude. Assim, possibilita-se enfatizar o desencadeamento de um
processo pautado no didlogo, de modo que se elaborem estratégias de cuidado valorativas a
experiéncia e contexto de cada individuo e ocorra a inser¢do desse sujeito como coparticipe
em seu plano de cuidados (LIMA et al., 2012).

No entanto, a abordagem educativa para o cuidado com o paciente requer dos
profissionais da salde o emprego de seu tempo, conhecimento, competéncia e planejamento
para melhorar a qualidade da assisténcia e obter resultados satisfatérios na manutencéo ou
recuperacdo da salde (LIMA et al., 2012). Dessa forma, a discussdo da educacdo como
pratica transformadora e aprendizagem significativa é premissa da educacdo permanente, que
se configura como significativo campo do saber e de pratica na area da saide. O processo de
educacdo permanente contribui para melhorar a qualificagdo dos profissionais e a organizagao
do processo de trabalho.

Em relacdo a proposta de educacao permanente, observa-se que os profissionais fazem
uma autoanalise sobre o seu trabalho ao cuidar do paciente em uso de TB e entendem a
necessidade de se remodelar para as novas praticas de TB, fortalecendo, assim, a gestdo do
cuidado durante a terapia. No entanto, € importante ao se remodelar que os profissionais que
atuam na UTB levem em consideracdo o perfil dos pacientes atendidos no servico,

principalmente no que diz respeito a idade, renda, formacéo e tempo de tratamento.

“...entdo vocé vé que a chegada... 0 paciente chega para infusdo, mas nos ficamos
sem nenhuma base...” (Médico 04)

“Eu acho assim, para ter um bom atendimento, uma coisa que poderia melhorar
também seria a nossa atualizagdo com as medicacoes. ...chegou para mim e eu falei:
“ué, que medicagdo ¢ essa? E até hoje ainda ndo se teve treinamento.” (Técnico de
Enfermagem 01)

E importante compreender que a transformacio do modelo de atencdo a saude no
Sistema Unico de Saude pode ser potencializada por incorporacdo da educagio permanente
como dispositivo que proporcione autoanalise e mudancas no cotidiano dos servicos de saude.

No entanto, projetos e planos, nesse territério, sdo questionados a cada instante.
Assim, 0 interessante é incorporar a poténcia de vida, reconhecer o territdrio existencial do
usuario e provocar movimento (ABRAHAO; MERHY, 2014).
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Dessa forma, novas formas de se pensar e agir seriam incentivadas com
desenvolvimento de consciéncia critica, refletindo, entdo, possiveis novos modos de se
produzir saude e de se organizar os processos de trabalho, os servicos de salde, a formacéo

profissional, a gestdo e o controle social (CAMPQOS, 2017).

4.3 As relacdes interpessoais entre os pacientes, equipe da Unidade de Terapia Biologica

e da especialidade

Nesta categoria, analisam-se as relagdes interpessoais estabelecidas entre os pacientes e 0s
profissionais que participam do processo de cuidar dos pacientes com DCNT em TB que
decorrem do vinculo que se constréi, da afetividade, da satisfacdo com o servigo, bem como
as repercussdes decorrentes do ambiente acolhedor que foi criado dentro da UTB. Além disso,
apresenta-se e discute-se 0 envolvimento dos profissionais com o processo de cuidar do
paciente em TB.

Ao refletir sobre a gestdo do cuidado ao paciente com DCNT, em uso de terapia bioldgica,
com esses profissionais, é preciso levar em consideracdo que assim como na AB, deve-se
voltar o olhar na ASS para o compartilhamento do cuidado, em que a pessoa, tanto paciente
guanto cidadd, tem contato com varios profissionais de saude, que passam de alguma forma a
exercer influéncia sobre seu estado de salude. Via de regra, desde o primeiro contato dessa
pessoa com os profissionais de salde, ja hd alguma interacdo e o surgimento de elementos
terapéuticos, que podem favorecer ou prejudicar a linha de cuidado, por meio da construcdo
ou ndo de um vinculo. No entanto, € comum os profissionais ndo valorizarem ou mesmo
ignorarem esse aspecto, deixando de lado o poder terapéutico do vinculo (GONCALVES;
FIORE, 2011). Além disso, essa relacdo € fundamental para uma almejada construcéo coletiva
de cidadania e autonomia da pessoa.

Segundo Viegas e Penna (2012), a ESF tem a definicdo de um territério e de uma
populacdo como critérios para o favorecimento do vinculo. Espera-se que os profissionais de
salde possam conhecer a area de abrangéncia, seus riscos, as principais causas de
adoecimento, bem como as pessoas que ali vivem e sua cultura, a fim de que através de uma
relagdo mais proxima a populagdo tenha mais satide. E possivel reforcar essa definicio com o

gue se observou na dimensdo profissional da gestdo do cuidado, em que um dos elementos
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que confere maior capacidade de produzir o bom cuidado é a capacidade do profissional de
construir vinculo com quem precisa de seus cuidados (CECILIO, 2011).

Por meio do processo de acolhimento, a pessoa é convidada a falar e a expor suas
necessidades. 1sso acontece em todos 0s momentos terapéuticos, seja na demanda espontanea,
nos encontros programados, individualmente ou em grupo. A escuta permite o desabafo
(denominado catarse, em termos psicoldgicos) e cria espagos para o paciente refletir sobre seu
sofrimento e suas causas (GONCALVES; FIORE, 2011).

Santos e Miranda (2016) corroboram com a importancia da relacéo da territorializacao
com o vinculo, pois favorece o fortalecimento das acles intersetoriais com o estimulo a
participacdo da comunidade. A familia se torna o objeto primeiro da atencdo, compreendida a
partir do ambiente onde vive e de sua interagdo com o mesmo, bem como das suas relacdes
com os servicos de salude em que esta inserida. Quanto ao exposto, o presente estudo nos
apresenta um alerta, uma vez que a dimensdo familiar foi a Unica em que ndo se observou
nenhuma fala dos profissionais como foco de atencdo, contrariando as recomendagdes das
diretrizes das DCNT e da segunda dimensdo de Cecilio. Outro ponto relevante apontado pelo
presente estudo é que 48,75% dos pacientes em uso da terapia bioldgica sdo casados ou vivem
com parceiros, reforcando a necessidade de se estabelecer uma interacdo com os familiares
dos pacientes em TB, permitindo que eles tenham um conhecimento sobre a terapéutica e suas
possiveis reacdes, além de levar uma maior aproximacdo dos profissionais do contexto
emocional do usuério quando esta em convivio familiar.

Percebe-se que o vinculo ultrapassa uma simples relacdo profissional para algo mais
complexo e proximo da realidade do usuério. Os profissionais conseguem identificar além dos
problemas de salde, ou seja, 0 contexto em que o individuo e a familia estdo inseridos, a
condicédo de salde, o aspecto emocional do usuério (SANTOS; MIRANDA, 2016).

Pelos discursos se constatou que durante a infusdo o paciente estabelece uma relacéo
de confianga, vinculo, admiracdo, respeito e agradecimento aos profissionais que atuam na
UTB. Essa relagdo que se estabelece permite uma confianca que leva o paciente a dividir suas

ansiedades e suas questdes pessoais.

“Ele nao estd aqui necessariamente falando da doenga dele. Nem sempre.” (Técnico
de Enfermagem 01)

“Eu acho que isso é uma coisa que muitas vezes, vocés tém o paciente mais tempo
perto do que propriamente dito na especialidade. Porque ele vem, ele entra no
consultério, ele gasta aquele tempo e sai. Aqui ele vem a cada oito semanas e fica
um tempo. Entdo vocés tém uma proximidade, um vinculo maior. Numa sessao de
quatro horas de dialise de um paciente, eu sabia mais da vida dele do que a familia
dele.” (Enfermeiro 03)
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Apesar do vinculo estabelecido com os profissionais que fazem a terapia bioldgica,
percebe-se que o contato que ele tem com a especialidade ¢ muito esporadico, o que
comprova que ndo existe uma relacdo entre o paciente e a equipe da especialidade efetiva. O
contato durante as consultas é muito rapido, pois a demanda de pacientes impede que exista
um didlogo e uma troca entre eles. Diferente do ocorrido na UTB, onde o paciente fica por
mais tempo e em maior frequéncia, o que permite construir um vinculo que contempla a
terceira dimensdo da gestdo do cuidado, profissional. Vale aqui realcar que tal abordagem
acolhedora e vinculante é necessaria para que os profissionais oferecam os cuidados em saude
de forma integral, atingindo igualmente as pessoas com queixas fisicas e/ou com algum grau
de sofrimento emocional (GONCALVES; FIORE, 2011).

O profissional, ao escutar seu paciente, estimular a livre expressao de suas angustias e
nomear uma doenca, introduz a possibilidade de dar um sentido ao sofrimento da pessoa, de
ajuda-la a se reorganizar diante das suas vivéncias. O que ¢ dito e comentado € sempre menos
apavorante do que o nao dito que fica a mercé de nossas fantasias. Assim, o profissional deve
fazer de tudo para adaptar sua linguagem a do paciente e evitar qualquer revelacdo ou
interpretacdo prematuras sobre a natureza do sofrimento deste (GONCALVES; FIORE,
2011).

O vinculo consiste em uma ferramenta de promocao da integralidade, singularidade do
cuidado, compreensao ampliada do processo saude-doenca e necessidade de intervencéo, tudo
isso identificado a partir de demandas e problemas que interferem na satisfacdo do usuario
com 0 servico e no sucesso ou fracasso do tratamento (SANTOS; MIRANDA, 2016). A
integralidade vem sendo considerada uma base na superacdo de desafios enfrentados e busca
de saude de fato (VIEGAS; PENNA, 2012).

Outra aplicabilidade positiva do vinculo é o seu uso como um recurso terapéutico,
inserido em um novo modo de fazer satde por meio da superacdo do modelo biologicista para
um olhar mais humanizado e responsavel sobre o individuo, familia e comunidade. Assim, o
uso do vinculo como recurso terapéutico ultrapassa a dimensdo do cuidado em si promovendo
a responsabilizacao sobre o usuario e sua situacdo de vida (SANTOS; MIRANDA, 2016).

A acdo terapéutica decorrente de vinculos de cuidado bem-estruturados sustenta-se em
quatro pilares presentes em qualquer relagdo terapéutica, podendo ser instrumentalizados por
todos os profissionais de saude, sdo eles: o Acolhimento, a Escuta, o Suporte e 0
Esclarecimento (GONCALVES; FIORE, 2011).
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A formacdo do vinculo entre profissional e paciente promove uma relacdo de
confianca e respeito que acontece por meio da identificacdo das necessidades do paciente.
Consiste em uma ferramenta imprescindivel para uma boa adesdo ao seu tratamento
(SANTOS; MIRANDA, 2016). Nas falas abaixo, os profissionais medicos explicitam essa
anélise com base naquilo que os pacientes dizem durante seu tratamento sobre a equipe de
saude e com referéncia ao que eles observam durante a assisténcia de enfermagem ao paciente

com DCNT durante a terapia bioldgica:

“Eu acho que vocés acabam identificando isso melhor do que a especialidade por
causa do tempo que esse paciente esta aqui. O vinculo € outro.” (Médico 05)

“Vocés sdo maravilhosos, ndo tem como agradecer, vocés continuam atendendo a
gente.” (Médico 04)

Com isso, pode-se inferir que quanto mais apropriado for o vinculo, melhor sera o
resultado, pois maior serd a troca de saberes entre os trabalhadores da saude e os pacientes,
trazendo, assim, mais satisfacdo aos mesmos (SANTOS; MIRANDA, 2016).

Uma situacdo muito identificada nas falas é que o maior vinculo permite que o
profissional identifique as necessidades de salde dos pacientes, seus anseios, medos,
abandono, baixa adesdo ao tratamento, entre outras demandas que ndo sdao s clinicas, mas
que interferem no automanejo do paciente com a doenca.

Uma constante nas falas dos profissionais € que os pacientes apresentam um bom grau
de satisfacdo com a assisténcia prestada na UTB pelos profissionais. Além disso, eles
reconhecem a qualificacdo e eficiéncia da equipe, sentem-se respeitados e em um ambiente

acolhedor.

“...por exemplo, ano passado que a gente teve esse programa todo da greve, varios
pacientes foram remarcados para o Pedro, quiseram tirar de vez a reumato daqui, e,
por exemplo, os pacientes ficaram questionando, “poxa, mas eu gosto tanto daqui,
gosto de vocés e do atendimento, e, € muito mais rapido do que no Pedro, porque
eles tiveram as duas visdes e que sdo os dois locais, os dois ambientes, os dois
atendimentos”, e a gente vé que a reumato permaneceu mais pelos pacientes do que
pelos Médicos.” (Técnico de Enfermagem 01)

“Eu acho que o trabalho funciona com uma fluidez muita grande, e os pacientes
gostam de estar aqui, eles se sentem bem aqui e o funcionamento da equipe €
dindmico, ¢ entfo o ambiente aqui eu acho muito bom.” (Médico 04)

“Ele fica tranquilo aqui, a equipe tranquiliza, as brincadeiras em que acontecem no
setor, brincadeiras saudaveis que os pacientes, sabe, fazem com que ele se sinta um
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ambiente tranquilo para ele receber aquela medicagdo que para ele é pesada e que
pode desgastar muito ele.” (Médico 04)

“...toda a equipe tem a exceléncia do trabalho e ela passa pela satisfagdo do paciente,
em estar ali.” (Médico 05)

E importante destacar que para alguns autores ndo é suficiente fazer apenas o
diagnéstico da doenca, se ndo tiver uma ideia de como o doente a percebe e como entende
suas palavras. Para evitar uma comunicacdo destrutiva, o profissional de salude deve adaptar
suas palavras a cada doente e situacdo que se apresenta. Cada doenca tem um impacto na
histéria daquela pessoa em particular. Esse fato pode estar associado a ruptura de um
determinado ritmo e hébitos de vida consequentes a uma resposta diante de uma situacao
trauméatica que provoca desorganizacbes e transtornos que necessitam ser revistos
(GONGALVES; FIORE, 2011).

Em relacdo a exceléncia do cuidado, muitos profissionais e instituicdes acham que
garantir exceléncia é dispor de servicos diferenciados para pacientes, familiares e equipes,
com éareas de suites amplas, sala de estar, poltronas com sistema de relaxamento, cardapios
variados, entre outros. Porém, o paciente com doenca cronica e dependente de altas
tecnologias precisa ser ouvido e ter suas reais necessidades atendidas (VIEGAS; PENNA,

2012), como € possivel perceber no relato abaixo.

“[...]Jagora, 0o bom atendimento ndo tem jeito, a gente depende do outro, nao
depende da estrutura, ndo depende da cadeira confortdvel, ndo depende do ar
condicionado, fone de ouvido e da televisdo porque a gente tem tudo isso 14, a
televisdo, o fone de ouvido, tem cadeira reclinavel, tudo 6timo, mas o atendimento
ndo tem jeito.” (Enfermeiro 01)

Diante do exposto, é preciso propiciar uma relagdo compromissada entre 0s
profissionais, o paciente e a familia, direcionando os profissionais para uma atuacdo
humanizada, voltada para escuta, conhecimento das necessidades e prioridades dos pacientes
e construcdo de intervencdes terapéuticas individuais, promovendo, assim, uma compreensao

ampliada do processo saude-doenca e dos pontos de vulnerabilidade do paciente.

4.4 A sobrecarga dos servicos de saude no campo da atencao secundaria



97

Nesta categoria se assinala a sobrecarga que 0s servigos no campo da atencdo secundaria
em salde estdo sofrendo, incluindo os seguintes temas: crescente fila de espera para
atendimento; reducéo de pessoal causada pela crise do Estado; reducéo de insumos; e falta de
adequacao de equipamento para garantir a qualidade do cuidado.

A qualidade da atencdo as DCNT em paises de baixa e média renda também é um motivo
de preocupacdo. Com frequéncia, esses paises lutam contra a complexidade da combinacgdo de
recursos insuficientes e acesso insatisfatorio aos servigos necessarios, farmacos e tecnologias.
Ao mesmo tempo, muitos desses paises ainda estdo lutando contra as doencas transmissiveis e
os problemas de saude materna e infantil. Os servicos de salude frequentemente carecem de
insumos primordiais para exames, testes diagnosticos e medicamentos necessarios para
oferecer a atencdo essencial as DCNT (OPAS, 2015).

A proposta da APS ¢é ser coordenadora do cuidado ao longo da vida do paciente e a ASS
atua como um consultor de cuidados primarios de maior complexidade e que necessita de um
olhar especializado, porém essa relagdo continua entre os niveis de atencdo a saude nem
sempre é tdo bem conduzida devido a falhas organizacionais da rede.

Um estudo realizado por Waibel et al. (2018), no Sistema de Saude Nacional do Catald,
sobre a percepcdo de continuidade relacional com os cuidados priméarios e médicos de
cuidados secundarios relata que para aqueles pacientes que experimentaram visitas frequentes
ao longo do tempo com a mesma atencdo primaria ou médico os cuidados secundarios
indicaram que eles foram capazes de estabelecer uma relacéo continua.

O estudo ainda reforca que compreender os vinculos entre a continuidade relacional e a
qualidade dos cuidados deve merecer mais consideracdo em estudos futuros, dado que a
continuidade dos cuidados ja é vista como uma caracteristica critica de servigos.

Entende-se que uma comunicacgdo eficaz entre os diferentes servigos contribui para a
desfragmentacdo da rede, assim como uma efetiva participagdo dos trabalhadores no ambito
da atencéo (SIQUEIRA et al., 2016).

No entanto, a falta de resolutividade na APS, percebida em alguns estudos, caracteriza a
realidade enfrentada diariamente pelos usuarios do SUS, o que pode acarretar em sobrecarga
de alguns servicos e aumentar a procura pelo servi¢o secundario e hospitalar (SIQUEIRA et
al., 2016). Ha usuérios inconformados com a superlotacdo enfrentada nos servicos de saude.
Assim, percorrem caminhos que comprometem, por vezes, o fluxo da RAS.

A entrada nos servigos ndo significa ter acesso ao cuidado. Ter plenitude de acesso é
conseguir usufruir de tudo que o servigo oferece, com base na sua necessidade de usuério, e

assim garantir a efetividade do cuidado.
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Os pacientes acometidos por doengas cronicas estdo expostos a um maior risco de receber
assisténcia fragmentada, uma vez que sdo vistos por diferentes profissionais em varias
configuracBes (WAIBEL et al., 2018). As falas apresentadas pelos profissionais da UTB
reforcam esse fato e lancam um alerta para essa assisténcia que ndo garante um acesso aos
servigos de forma plena e ainda acarreta uma reducdo da qualidade dos cuidados e uma
sobrecarga dos servigos.

Outro fator que influencia a qualidade da atencdo as condi¢cdes cronicas € o volume de
trabalho, como também a capacidade do sistema de saude de atender efetivamente todos os
necessitados. Atualmente, salas de espera e ambulatérios superlotados podem ser comuns em
muitos servicos por causa do enorme aumento do numero de pacientes com DCNT que
buscam atendimento. Portanto, o uso racional dos recursos disponiveis para 0 manejo das
DCNTSs é decisivo. E necessario, por exemplo, que o profissional de sadde disponha de tempo
suficiente para que, nos atendimentos clinicos, execute a miriade de tarefas exigidas nos
cuidados cronicos, que incluem manejo clinico e psicoldgico, apoio ao automanejo e coleta de
dados, entre outros (OPAS, 2015).

A trajetoria dos pacientes de busca por cuidados de salude e a opc¢éao pelo tipo de servigo
sofre influéncia de fatores individuais, sociais, culturais e clinicos, além de estar relacionada
com a organizacgdo e oferta de acfes pelo proprio servico de saude, como os horarios em que
funciona e os meios disponiveis para o diagnostico. As dificuldades de acesso aos servicos de
APS acabam aumentando a demanda do campo da ASS, que por sua vez ndo consegue suprir
essa demanda excessiva por falta de estrutura nos servicos e qualificacdo profissional (JUNG
et al., 2016).

No caso dos pacientes em uso da terapia bioldgica, observou-se que apesar de 38,25%
possuirem plano de salde, a busca continua sendo pelo servi¢o publico, visto que a terapia
bioldgica de alta tecnologia possui um elevado custo, sendo incompativel com a renda dos
mesmos. Dos 80 pacientes em tratamento, 76,25% vivem com 2 salarios minimos e 50% tém
estes como a renda principal da familia.

No entanto, os profissionais precisam unir esforgos para identificacdo precoce de casos e
no tratamento adequado da DCNT, através da RAS, que deve dispor de melhor estrutura,
organizacéo e funcionalidade, reduzindo o impacto negativo da falta de organizacéo na saude
da populacdo. As fragilidades na rede sdo elementos de forte impacto na sobrecarga dos

profissionais, como demonstrado nas falas abaixo:
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“E vocé acaba recebendo com mais facilidade... porque ndo ¢ qualquer unidade que
faz o biologico.” (Médico 02)

“A gente fica muito sobrecarregada pelo niimero excessivo de pacientes.” (Médico
01)

“Gente fica sobrecarregada porque a gente assume a funcdo da clinica da familia,
qualquer coisa, encaminhamento.... encaminha para c4, encaminha para 14.” (Médico
02)

“A agenda. O médico pede para marcar, a gente colocar no sistema, mas a agenda da
TB é outra... Nao faria sentido se o sistema de informéatica fosse integrado. Os

problemas acabam sendo compensados por mais trabalho da equipe pessoal.”
(Médico 01)

“Eu ndo tento procurar um culpado e muito menos apontar um culpado, a culpa ¢ do
médico que esta na ponta, da enfermagem da clinica, de jeito algum, a culpa é do
servigo inflado.” (Enfermeiro 01)

“A gente tem um ambulatorio lotado, entdo a entrada pelo sisreg ¢ bem pequena.”
(Médico 01)

“...c a tendéncia é s6 aumentar porque os pacientes ndo recebem alta do tratamento e
6 entram outros pacientes.” (Médico 05)

Embora a enfermagem seja imprescindivel para o acesso e funcionamento dos servicos
de salde, ainda persistem profundos desequilibrios e lacunas na disponibilidade, distribuicdo,
composic¢do, qualificacdo e produtividade de todos os profissionais de salde, o que tem
implicacdes na acessibilidade, qualidade e seguranca dos servicos prestados.

Para atingir o objetivo de acesso universal em salde, portanto, é necessario olhar para
quem realiza o trabalho, como o realiza e em que condicdes, nos diferentes cenarios histdrico-
sociais. Nesse sentido, a analise das cargas de trabalho presentes no modo de trabalhar é um
caminho promissor para orientar a prestagdo de cuidados aos USU&rios e, consequentemente,
melhorar a qualidade do acesso aos servigos de saude (PIRES et al., 2016)

No que se refere as questes organizacionais, os trabalhadores que fizeram parte do
estudo de Shoji et al. (2016) apresentaram como proposta para uma melhor organizagdo do
processo de trabalho chefias mais humanizadas, aquisicdo de equipamentos e insumos
materiais que favorecam o trabalho, bem como formas de comunicacdo mais eficientes e
eficazes entre as equipes. No entanto, o ponto de maior destaque no estudo foi a necessidade
do aumento dos recursos humanos para que se diminua a sobrecarga de trabalho.

Contudo, ndo podemos deixar de enfatizar que a falta de equipamentos e insumos

compromete a qualidade do cuidado prestado e pde em risco a seguranca medicamentosa do
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paciente, principalmente quando se trata da TB, que é feita na via endovenosa com
medicamentos de alta complexidade e que apresentam risco de reagdes adversas.

Ainda sobre a gestdo organizacional e sistémica do cuidado, a sobrecarga de trabalho,
excesso de demanda, deficit na estrutura fisica, falhas no funcionamento da rede de atengéo
do SUS, insatisfagdo com salario considerado insuficiente e com a jornada de trabalho
percebida como excessiva, escassez de recursos humanos e a sobrecarga causada pela
realizacdo de atividades administrativas sdo elementos que corroboram com a faléncia das
condicdes de trabalho (PIRES et al., 2016).

Diante dessa problematica, os profissionais aludiram que a redugdo de recurso
humanos, o dimensionamento de pessoal incompativel com as acdes desempenhadas, a falta
de investimento financeiro, falta de equipamentos inovadores e insumos, reducdo salarial e
excesso de procedimentos sdo elementos que levam ao aumento da sobrecarga de trabalho e

até mesmo a necessidade de mudar a escolha de terapia medicamentosa.

“Se continuar nesse fluxo de redugdo, a gente tem que comegar a preferir
medicamentos subcutaneos...para diminuir a vinda dos pacientes, para diminuir a
quantidade de atendimento.” (Médico 01)

“Acho até correto, mas assim, ai a quantidade de profissionais seria inversa.”
(Técnico de Enfermagem 02)

“Enquanto eu teria talvez dois ou trés enfermeiros no dia, hoje temos muitos
profissionais na escala assim, mas as vezes, temos dois técnicos, trés técnicos e um

enfermeiro, no maximo dois, a quantidade seria inversa.” (Técnico de Enfermagem
02)

A sobrecarga de trabalho, associada aos atrasos de pagamento vivenciados pelos
profissionais no periodo de crise do Estado, foi um elemento significativo na reducdo de

pessoal e necessidade de delegar parte das agdes privativas do enfermeiro.

“Restricdo de salario nosso que a gente teve momentos de passar dificuldade
financeira pela questdo da falta de salario... teve momento que ndo tinha
enfermagem porque estava restrita, ndo tinha residentes... entdo tudo isso por mais
que a gente tente organizar, a gente acaba ficando restrita.” (Médico 02)

“A  gente(enfermeiro) ndo consegue dar conta quantitativamente dos
procedimentos... a gente delega...” (Enfermeiro 04)

Mesmo com todas as dificuldades organizacionais enfrentadas pelos profissionais,
suas acOes sdo desempenhadas com responsabilidade e qualidade, garantindo a continuidade

do cuidado ao paciente com DCNT em TB.
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“A gente nada contra a maré, e ainda assim, eu acho que a gente vigia 0s nossos
pacientes muito bem vigiados.” (Médico 02)

Alguns dos principais elementos para a reducdo das cargas de trabalho séo o trabalho em
equipe, o vinculo com o usuério, a qualificacdo profissional e a afinidade com o trabalho
(PIRES et al., 2016).

4.5 A interdisciplinaridade e a influéncia dos Indicadores de processos de trabalho na

gestao do cuidado

Na presente categoria, apresenta-se e discute-se o ponto de vista dos profissionais sobre o
papel de cada um nas diversas etapas terapéuticas que o paciente com DCNT em TB passa
nos servicos de atendimento a salde, bem como as possiveis a¢des e condutas que 0S
profissionais de salde podem adotar para contribuirem com a construcdo da
interdisciplinaridade do cuidado na UTB.

Esta categoria também tem como desafio analisar as repercussfes positivas e negativas
dos protocolos assistenciais para o desenvolvimento do trabalho na UTB em que o0s
profissionais atuavam. Na discussdo dessas repercussdes estdo relacionadas a falta de
feedback entre o servico de especialidade e a UTB, falta de critérios para suspensdo ou
adiamento da infusdo, auséncia de indicadores de qualidade de servigco, auséncia de
indicadores clinicos de acompanhamento do paciente e falta de protocolos assistenciais,
principalmente, para as situagc0es adversas.

Os protocolos assistenciais sdo instrumentos essenciais para o enfrentamento de diversos
problemas na assisténcia e na gestdo dos servigos. Orientados por diretrizes de natureza
técnica, organizacional e politica ttm como foco a padronizacdo de condutas clinicas e
organizacionais em ambientes primarios, ambulatoriais e hospitalares.

Com a descentraliza¢do, a autonomia dos municipios tem sido um dos mais importantes
avancos alcancados pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Em muitos deles, a construcdo do
sistema de saude vem se consolidando a medida que se alcanga um processo estruturado de
gestdo, no qual, entre outros, o emprego de protocolos tem sido uma maneira de efetivar o
modelo de atencdo proposto pelo SUS. Porém, em muitos municipios, a discussdo sobre o

emprego dos protocolos ndo acontece ou, quando acontece, ndo é de forma clara, participativa
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ou democrética. Possivelmente, essa situacdo tenha a ver com a conducdo da gestdo do
processo de trabalho, ou seja, com a forma como gestores e trabalhadores estdo realizando
suas atividades cotidianas (WERNECK, 2009).

Essa abordagem traduz uma necessidade percebida pelos profissionais de rever 0s
processos de trabalho com frequéncia, uma vez que mesmo com fluxos previamente
desenhados a sobrecarga de trabalho, a rotatividade da equipe, a falta de atualizacdo dos
profissionais, o pouco vinculo, a falta de disponibilidade do profissional e o perfil dos
pacientes acabam criando novos fluxos ou deixando de atender as etapas importantes para

organizacao do trabalho na UTB, como apresentado abaixo:

“eu acho que falta s6 mesmo esse ajuste da pneumo, até o inicio da pneumo era mais
tranquilo, porque o Dr. Tiago primeiro passava por ele, para depois liberar o
paciente para ca, eu acho que s6 a gastro que fica perdido, o paciente fica sem
controle.” (Técnico de Enfermagem 01)

“Eu percebo a qualidade da assisténcia boa, acho que poderia ser melhor...a
qualidade fica restrita a alguns fatores.” (Médico 02)

Percebe-se nas falas uma angustia por parte dos profissionais que atuam na UTB
devido a auséncia de vinculo e continuidade do cuidado entre a especialidade e o servigo de
UTB. Nao existe um feedback entre os servicos, a especialidade ndo informa aos profissionais
responsaveis pela infusdo dos bioldgicos a sua conduta ao tratar o paciente acometido pela
DCNT e nédo recebe nenhuma informacdo da UTB sobre a continuidade do tratamento do
paciente, deixando claro que a fragmentacdo do cuidado ndo esta presente s6 entre a RAS, e
sim dentro de um mesmo campo de atencdo a saide, como é o caso da UTB inserida na ASS.

Nesse sentido, gerir o trabalho em sadde rumo a integralidade da atencéo e do cuidado
em saude requer uma reflexdo critica acerca das fragmentacOes presentes nas préaticas
individuais dos profissionais e 0s modos de sua organizacdo nos servicos de saude
(PINHEIRO et al., 2005).

“E a gente também ndo tem um feedback da clinica sobre o que aconteceu com o
paciente... e se a gente ndo procurar saber do paciente para dar esse feedback de que
0 paciente parou de tratar, que o paciente faleceu e se o paciente... isso fica perdido,
fora que a gente sente que ndo ¢é dada a devida importancia, a clinica ndo sabe se 0
paciente esta aqui, e a clinica ndo sabe se o paciente veio naquele momento ou se
nao veio.” (Enfermeiro 01)
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A integralidade do cuidado reafirma a complexa unidade humana, em que as atitudes,
as acOes e os fazeres dos profissionais de salde devem valorizar aspectos objetivos e
subjetivos desse viver humano, respeitando o livre arbitrio dos sujeitos na coproducdo da
satde individual e coletiva.

Erdmann et al. (2007) afirmam que o0 processo auto-organizador pode criar o
radicalmente novo, ampliando a capacidade do sistema de cuidados de interagir com eventos
aleatdrios que o perturbam, assimilando-se e modificando a sua estrutura.

Assim, o sistema de cuidados caracteriza-se pela ambivaléncia e pelo contrassenso
entre a ordem e desordem, que conduz o caminho para um nivel e organizacdo mais elevado,
com novos predicados, novas competéncias, para assumir novos contornos e maiores
disposicdes relacionais. O seu grande avanco pode advir na dinamicidade e na multiplicidade
de interacbes, nos aspectos parciais e na totalidade da realidade, do todo nas partes e das
partes no todo (ERDMANN et al., 2007).

Outro ponto de destaque, presente nas falas, tem relacdo com a falta percebida pelos
profissionais médicos da UTB de uma maior integracdo com a especialidade para Ihes garantir
mais propriedade no processo de cuidar. Além da fragilidade que se vé pelo desconhecimento
dos avangos que advém da terapéutica medicamentosa utilizada e seus possiveis efeitos

colaterais.

“A gente recebe esses pacientes e em nenhum momento tivemos um médico e
nenhuma reunido e nenhum contato sobre qual é a patologia que esta sendo tratada e
qual € o medicamento que esta sendo feito e informagdes sobre questdes do que
seria esperado em relacdo aos efeitos colaterais, e aos primeiros socorros de
atendimento.” (Médico 04)

“Isso ai, e se vai recalcular uma dosagem, ou se vai pedir algum exame antes da
infusdo, se vai se estender, ou se vai diminuir o tempo de infusdo. Entdo, é resolvido
ali naquela hora...” (Enfermeiro 01)

“E entdo, eu acho que isso ¢ um no meu entendimento um desacerto...um paciente
chega e a gente sequer sabe o que estd acontecendo com esse paciente, a quanto
tempo ele vem rodopiando pelas clinicas até chegar aqui, a gente ndao tem uma
informagdo sobre o paciente e o colega Médico, em nenhum momento ele se presta a
fazer uma reunido ou o encontro com os Médicos da infusdo para trocar ideias sobre
0 que estd sendo feito 14 e que ja estamos participando diretamente aqui sobre a
proposta que estd sendo feita no servico. E entdo esse € um movimento que eu acho
que na chegada do paciente acaba sendo ruim, e, para o desenvolvimento da coisa,
entdo s6 eles sabem o que esta acontecendo entendeu, € 0 paciente vem, 0 paciente
desaparece, e ninguém sabe 0 que aconteceu com aquele paciente, porque néo existe
uma integragdo para dizer assim: ‘olha o paciente tal morreu’. Entendeu?” (Médico
04)
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“Eu acho que falta para a gente ter um histérico do paciente” (Enfermeiro 02)

“A gente ndo sabe na verdade qual foi o motivo e em qual momento o Médico no
seu atendimento e decidiu que esse paciente esta na infusdo, ndo temos essa nocao
do que ele faz, de qual foi o momento em que ele chegou e disse, “bom esse
paciente vem sendo atendido aqui e em funcdo disso, ele precisa de infuséo,
entendeu.” (Médico 04)

“Tem que ter algum critério para poder adiar a infusdo, se vai pegar um paciente em
atividade, vai adiar a infusdo dele porque a agenda esta apertada?” (Técnico de
Enfermagem 01)

Assim, percebe-se que as falas enfatizam a necessidade de um profissional capacitado
para atuar, com seguranca, no atendimento ao paciente com DCNT durante a infuséo da TB.
Um profissional que esteja atualizado quanto as novas terapias e seus efeitos colaterais, que
conheca a clinica do paciente e possa identificar os sinais e sintomas que se caracterizam por
efeito colateral.

Recomenda-se uma incorporacdo das interac@es bioldgicas, paciente e profissional de
salde, rever a carga de trabalho e capacidade para o cuidado ao paciente com DCNT, a fim de
reorganizar os cuidados de salde e gerenciamento de doencas crénicas para otimizar os
resultados de saide (ONI et al., 2014).

A capacidade de reconhecer a necessidade de situacdes interdisciplinares se constitui
em um grande desafio, visto que a interdisciplinaridade € um dos elementos ou um dos
caminhos que possibilita aproximacdes de uma pratica de Atencao Integral em Salde.

A interdisciplinaridade ¢ uma pratica dindmica e processual. Nem todos 0os momentos
vividos em uma Unidade de Saude sdo interdisciplinares, ndo se é interdisciplinar o tempo
todo e n&o se é interdisciplinar sempre, com todos 0os membros da equipe. Ha espago para o
trabalho disciplinar quando é realizado dentro da especificidade do coletivo de pensamento.
Por outro lado, sobre determinadas circunstancias, o trabalho interdisciplinar fica restrito no
projeto comum de dois coletivos de pensamento e envolve, por exemplo, um médico e um
enfermeiro. As vezes, 0 projeto demanda a participacio cooperativa de todos os membros da
equipe (SAUPE et al., 2005).

Por toda complexidade tecnoldgica da TB, busca-se garantir maior seguranga no
processo de cuidar e melhores resultados com profissionais munidos da associacdo de
conhecimentos provenientes das mais diversas vertentes e que permitem alcancar a qualidade
no manuseio com as inovacOes. Nas falas abaixo, os profissionais da UTB, em especial 0s

médicos, reconhecem sua limitacdo no manejo com a TB e deixam claro que é importante a
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troca de informacgOes e/ou acompanhamento médico especializado durante a infusdo, seja no

cuidado imediato do evento adverso, seja na decisdo de retomada da infusé&o.

“Ter um residente 14 para ver a dose sabe, e para olhar para o paciente e para voltar
para o ambulatério do bioldgico e dizer, “ndo, esse paciente precisa de consulta
adiantada”, e isso faria muita diferenga, o cara atendia uma consulta na quarta e via
o paciente da infusdo na quinta, fora o vinculo que cria, ele vira referéncia, “esse
més ¢ o fulaninho que estd”, entdo, qualquer problema vai 14 e procura o fulaninho.”
(Enfermeiro 01)

“Eu também tenho o entendimento de que seria muito mais facilitador se tivesse no
minimo um residente para infusdo, mas ai € um sonho de consumo. Mas, que 0s
médicos tivessem um feedback e assim como nos eles tivessem da infusdo.”
(Médico 04)

“E complicado, entdo, por exemplo, essa questdo de protocolo do atendimento e que
seja um pré-protocolo, uma no¢do, uma linha...” (Técnico de Enfermagem 01)

“Assim, uma coisa que as vezes a gente ndo percebe, é que a gente ndo lida com
todos os ambulatérios ao mesmo tempo. Mas cada ambulatdrio tem um jeito de
realizar os procedimentos, agendamentos. Ndo é uma coisa padronizada que existe
na Policlinica.” (Enfermeiro 01)

“Uma coisa que seria interessante a gente ja pensar num feedback para especialidade
da infusdo, um relatorio que a gente faca da infusdo.” (Enfermeiro 02)

Desafiando a existéncia de tensdes e conflitos no interior dos servicos de salde, a
gestdo do conhecimento fundamenta-se na necessidade de que a construcdo de protocolos
assistenciais e organizacionais funcione como nucleo de interesse entre gestores e
profissionais da salde, tornando-os parceiros no compartilhamento de ideias, sejam elas de
estrutura, processos ou resultados (WERNECK, 2009).

Dessa forma, a criacdo de protocolos e fluxos bem estabelecidos e cumpridos séo
necessidades apontadas pelos profissionais como algo que devemos nos atentar para garantir
um sistema de cuidados complexo, com novos significados e novas possibilidades de
enfretamento das praticas em saude.

Ao abordar a organizacdo do sistema de cuidados, estudos enfatizam as relacdes,
atividades interligadas, trocas, retroalimentacdo, totalidade, centralidade, conflitos, lideranca,
entre outros, como elementos que nutrem o sistema em multiplas dimensGes, resultando em

desorganizacdes, seguidas de reorganizagdes internas (ERDMANN et al., 2007).
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Nas falas abaixo, identifica-se um grande desejo e dedicacdo da equipe da UTB para
garantir a integralidade da assisténcia, mesmo com a falta de interagcdo com a especialidade e

de protocolos assistenciais criados.

“..e € 0 que eu falo, a Paulinha literalmente ¢ a ponta do nosso servico, se ela ndo
esta ali, se ela ndo esta atenta a todo mundo que chega e a dificuldade que as vezes o
paciente esta da medicacdo e ela precisa ter esse contato com a clinica, ou, entdo liga
para o laboratério...vé na clinica sobre a medicacdo para saber o que € que esta
acontecendo...”( Técnico de Enfermagem 01)

“La no inicio em 2013 quando a gente foi comegar a incrementar o servico de
estrutura para o paciente e de tentar protocolos... comegou a ver varios protocolos de
medicagdo, porém o protocolo infelizmente nunca foi montado.” (Técnico de
Enfermagem 01)

“E eu acho que um outro né também ¢ cada clinica tratar o paciente de uma maneira
...a gastro vé dessa forma e a reumato mensal e a pneumo nem sabe se 0 paciente
estd aqui ou ndo. E a alergia a médica vem aqui e olha um por um, toda vez que 0
paciente vem.” (Técnico de Enfermagem 01)

“Gente, mas olha s, as coisas s6 fogem quando elas ndo sdo padronizadas,
infelizmente, se a gente tivesse no primeiro mundo, nos Estados Unidos, nao
precisava de tanta padronizagdo porque as coisas funcionam, mas aqui ndo é assim,
ainda mais no recurso que ndo tem padroniza¢do de nada. Entdo é s6 padronizar.”
(Médico 03)

“Eu acho que é importante aqui, a primeira infusdo do doente, ter um protocolo da
enfermagem e 0 Médico checar esses exames (ndo checados).” (Médico 03)

“Mas assim, d4 para funcionar, assim, ndo ¢ impossivel de funcionar, entendeu? E o
paciente s6 chegar aqui com tudo ok, s6 agendar quando tiver tudo ok.” (Enfermeiro
01)

“Teria que ter um checklist de chegada.” (Enfermeiro 01)

“Eu acho que por uma questao de seguranga, por mais que ndo seja responsabilidade
nossa checar tudo isso, é importante saber do paciente se ele teve realmente um
atendimento que confirmou a presenca de todos 0s exames necessarios, porque as
vezes, pode ser liberada uma receita para ele, em um acordo que o Médico fez, olha,
eu estou aqui te dando para vocé marcar, para vocé adiantar, para vocé ndo perder
vaga, porque vocé estd em atividade e precisa fazer logo, mas se ndo tiver exame tal
vocé ndo deve fazer. Ai o paciente vem e marca.” (Enfermeiro 01)

Os protocolos sdo demandados pelos gestores e profissionais dos servigos de salde, a
partir de problemas concretos do seu dia a dia, mas essa ndo € a Unica situacdo que leva a
criacdo desses protocolos. Eles podem resultar de diretrizes que signifiquem a orientacao
politica do SUS em cada local e a cada momento. Porém, € importante lembrar que, embora

util e necessario, o emprego de protocolos apresenta limites, pois pode restringir-se a atos e
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procedimentos preestabelecidos e ndo responder as reais demandas clinicas em diferentes
situacbes (WERNWCK, 2009).

Mesmo diante da limitacdo de protocolos assistenciais e organizacionais disponiveis
para a gestdo do cuidado em saude na UTB, alguns profissionais tentam se organizar e criar
um processo de trabalho com algum grau de sistematizacdo para garantir 0 uso de
instrumentos Uteis na organizacdo do processo de trabalho e na resolubilidade das acdes de

salde no ambito da ASS, como se presencia no servico de reumatologia da PPC.

“...frequentemente aqui, ndo deixa passar nenhum exame alterado, a gente checa
exames, de trés em trés meses a gente tem a nossa rotina, comeca o bioldgico, testa
exames quatro semanas depois, depois revé de novo na consulta, intercorréncia
infecciosa a gente orienta eles a virem para ca e se tiver relacdo com a terapia; entdo
eu acho que ainda assim eu ainda considero excelente por causa dessas questdes que
eu falei.” (Médico 02)

“.tinha alguma pendéncia de algum exame, agendava para a enfermagem, até
porque, para a enfermagem dar as orienta¢cGes sobre o que era a medicagdo, isso
mais ja tinha no prontuario, exemplo, pendente, PPD, poxa, ndo precisa do Médico
para olhar o PPD. Entendeu? E ai 0 que a gente, as vezes, sinalizava era, olha, PPD
ok, trouxe PPD, entdo estd bom, entdo vamos marcar, entendeu? Era importante
porque ndo sobrecarregava ninguém...” (Enfermeiro 01)

As falas observadas apontam para uma interdisciplinaridade como estratégia de
organizacdo do processo de trabalho, construcdo de conhecimento e acdo a partir de
finalidades compartilhadas por coletivos de trabalho.

O processo interdisciplinar aparece em estudos como resultado de um processo de
amadurecimento no trabalho em equipe e que necessita de um espago institucional que
possibilite a construcdo de novas normas e formas de realizacdo do trabalho, a exemplo das
interconsultas, que na experiéncia analisada constituiu-se em espacos de clinica em equipe
(SCHERER; PIRES; JEAN, 2013).

Além disso, a Estratégia Global e Plano de Ac¢do da OMS para a Prevencdo e o
Controle de DCNT e fortalecer a acdo intersetorial em todas as etapas da formulacdo e
implementacdo de politicas para abordar os principais determinantes da carga de doencas
cronicas que estdo fora do setor da saide (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2015)

“Na verdade, o que a gente precisaria que fosse feito para melhorar a qualidade dos
pacientes que estdo aqui? Antes da infusdo esses pacientes fossem vistos pelos
enfermeiros, e ai minimamente seja visto aquilo que sdo indicadores de alguma
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alteracdo no quadro. checar exames e uma clinica do paciente alterada. Entdo que
eles pelo menos tenham mapeado esses indicadores.” (Enfermeiro 01)

“A preocupacdo que a gente tem € assim, primeiro que a gente ndo tem essa
informacdo de exame, de atividade de doenca nem nada disso. A gente consegue ver
pelos sintomas do paciente quando ele chega aqui, pelo que ele fala, mas a gente nédo
tem prontuario, nenhum registro.” (Enfermeiro 01)

“S6 que o ideal seria que a gente tenha um prontuario da infusdo, criar ele mesmo.
Que pelo menos exista algum relato de uma evolugédo até aqui.” (Enfermeiro 02)

“Seria perfeito. Assim, ter uma copia daqueles prontuarios para a gente acompanhar
a evolugdo do paciente. Quando ele chega aqui e a gente vai atender, a gente
conseguir ver como ele estava na Gltima consulta, se ele chegou aqui fazendo, se
relatou que estava com sangramento aquele dia, se melhorou. Para a gente conseguir
fazer esse acompanhamento ali com o documento na mdo. A gente ainda ndo
conseguiu caminhar dessa maneira. Eu acho que esse impresso seria a cereja do
bolo, porque a gente teria toda uma historia.” (Técnico de Enfermagem 01)

“E as clinicas infelizmente, quer dizer, os colegas Médicos ndo se apresentam em
nenhum momento aqui para trocar ideia com quem aqui estd e entdo € uma
desintegracdo total entendeu do que vemos, e, aliés, isso é uma coisa que a gente
dizia muito na UERJ, entendeu.” (Médico 04)

“Eu acho que aqui a gente tem alguns diferenciais por (clinica) ...que ai mais uma
vez reforga aquilo que a gente falou no Gltimo grupo, que era essa ligagdo Maior
com a clinica aqui (UTB).” (Enfermeiro 01)

Assim, a interdisciplinaridade, a integralidade e os protocolos clinicos do cuidado devem
sustentar as acdes e 0 saber compartilhado dos varios profissionais em busca de um processo

interativo e dindmico do cuidar.

4.6 As fragilidades das Rede de Atencdo a Saude e questdes socioecondmicas afetando o

processo de trabalho na Unidade de Terapia Biol6gica

Esta categoria se refere as fragilidades encontradas hoje nas redes de atengdo a saude
encontradas pelos pacientes e identificadas nos relatos dos profissionais, principalmente das
especialidades, ao receber o paciente no servigo.

Verifica-se que a expansao da rede publica ocorreu entre as unidades que dao suporte aos
programas de atencdo basica, ampliando o acesso as consultas médicas e a reducdo das
internacbes para um conjunto de doencas, mas persiste uma caréncia de profissionais.

Entretanto, a despeito do avanco na cobertura, permanecem os desafios a continuidade do
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SUS e a melhoria da qualidade do cuidado, particularmente no tocante ao financiamento
publico, oferta de servigos e na relacdo com o setor privado (VIACAVA et al., 2018).

O mesmo estudo aponta que o nimero de médicos aumentou de cerca de 111 mil em 1980
para 447 mil em 2017. O CNES registra que o numero de enfermeiros foi de cerca de 90 mil
em 2007 para 230 mil em 2017, enquanto que o de dentistas foi de 78 mil em 2007 para 127
mil em 10 anos (VIACAVA et al., 2018). Porém, é importante destacar a grande desigualdade
regional quanto a disponibilidade desses profissionais, que englobam uma persistente
desigualdade social, econdémica e espacial, fazendo com que esse aumento de recursos
humanos néo contribua para garantia da qualidade do atendimento na RAS.

Na prética, percebe-se que € negativa a percepcao sobre a garantia do acesso ao Servico
prestado na APS. Os profissionais destacaram varias situacbes que depdem contra a
assisténcia desenvolvida, como a escassez de profissionais méedicos nas unidades, fechamento
de algumas unidades, falta de regularidade no funcionamento de outras, falta de exames
disponiveis e medicamentos. Tudo isso acaba acarretando um aumento na demanda do

atendimento na ASS, como descrito nas falas abaixo:

“...todas as demandas de assisténcia de clinica geral.... deveriam ser os médicos que
acompanham regularmente os pacientes que sdo feitas aqui.” (Médico 01)

“E as vezes sdo encaminhados de outras unidades de satde dizendo: ja estar em
tratamento, mas a unidade fechou. E vocé acaba recebendo com mais facilidade...
porque ndo é qualquer unidade que faz o biolégico.” (Médico 01)

“A qualidade fica restrita pelas questdes sociais dos pacientes, que as vezes ndo
conseguem vir as consultas ou fazer os exames, ou porque falta exame ou as clinicas
das familias ndo funcionam.” (Médico 02)

Constata-se nas falas acima que a disponibilidade de acesso aos servi¢os ndo € o unico
fator que impacta na gestdo do cuidado ao paciente com DCNT. A dimensdo societaria
também é um elemento que contribui diretamente sobre a vida deles, impedindo a sua
movimentacao entre 0s servigcos de maneira a garantir o atendimento. Nos relatos, percebe-se
que o paciente enfrenta uma barreira para chegar aos servigos de saide, o que envolve
questdes sociais, econdmicas e falta de recursos proprios para seu tratamento. Essa falta de
recursos se justifica, uma vez que 76,25% dos pacientes em uso da TB tém uma renda de até 2
salarios minimos e 21,25% nao possuem renda. Além disso, essa barreira se eleva quando se
constata que 62,50% tém mais de 40 anos e que um total de 40% possui emprego regular ou

de autdbnomo, ou seja, ainda estdo economicamente ativos. O agravamento percebido por esse
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dado se caracteriza pelo risco de uma descompensacdo ou possivel reacdo adversa que pode
ocorrer durante o tratamento, levando & necessidade de um internacdo e consequente

afastamento do trabalho.

“Restrito também pelas questdes sociais mesmo, de violéncia, de pacientes que nao
conseguem sair de casa porque teve um tiroteio, ai falta a consulta, marca outro dia e
sobrecarrega o outro dia.” (Médico 02)

“Eles recebem muitas medicacdes. Tem paciente que tem geladeira s6 para
medicagdo.” (Enfermeiro 01)

“Isso ¢ um ponto que eu ndo falei que eu acho também — é uma, as vezes a
dificuldade; o meio social dele; o risco de infeccdo; area de tuberculose, risco maior,
risco menor...” (Médico 02)

O contexto socioecondmico, 0 acesso aos bens culturais e de consumo, além de varios
outros fatores, atravessam o objeto salude / doenca em sua relacdo com as condi¢des de vida.
Definem, portanto, um campo de a¢do no qual os sujeitos se movem e desenvolvem taticas e
estratégias de enfrentamento para seus problemas de saude (ACIOLI; LUZ, 2003).

Outro fator da dimensdo societaria que pode afetar a assisténcia ao paciente com
DCNT em TB é a falta de oferta de medicamentos pelo Estado que pode ocorrer por reducéo
de investimentos na salde. Alguns relatos apresentaram que isso ndo acontece com muita
frequéncia, mas que nos Gltimos dois anos passaram por essa dificuldade, em que houve
reducdo na dispensacdo de alguns medicamentos, principalmente para doenca inflamatoria, o
que levou a interrup¢do do tratamento e consequente descompensacao clinica do paciente.

E importante destacar os desafios historicos na prestacdo dos servigos de salde, as
marcantes desigualdades regionais, 0 subfinanciamento e, mais recentemente, as
transformacoes das condic¢Ges de salde da populagdo, com implicacdes sobre a utilizacdo dos
servicos de saude, além dos efeitos do congelamento por 20 anos dos gastos sociais a partir de
2016 (BRASIL, 2016).

A garantia e ampliacdo do acesso e da efetividade da atencdo dependem da
disponibilidade de recursos e, considerando o papel desempenhado pelo SUS na atencéo a

salde, € determinante buscar a melhoria do financiamento (VIACAVA et al., 2018).

“A ndo ser que tenha uma crise de estado como teve no ano passado em que 0
medicamento ndo estava disponivel na rede.” (Médico 02)
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“...6 meio contraditério vocé acreditar no SUS, e em uma gestdo responsavel por
uma distribuicdo de verbas justas.” (Médico 04)

“A assisténcia também é limitada pela falta de exames; vocé precisa de uma
ressonancia, tomografia, de uma radiografia ndo consegue. Restrito também pela
falta de ter um servico de emergéncia onde a gente possa encaminhar as
intercorréncias e as emergéncias.” (Médico 01)

“...s30 todas essas barreiras de acesso que a gente convive, €, que as vezes nao se
tem relacdo com o nosso trabalho e muitas vezes a gente ndo pode nem intervir, e
passa um pouco da nossa algada, as vezes passa da nossa funcéo e a gente se esforca,

mas, ndo ¢ nenhuma questdo de fungfo, ¢ uma questdo mesmo de rede.” (Enfermeiro
01)

“Os pacientes ja estdo tdo acostumados de a clinica da familia ndo funcionar — 0
posto de salide — que eles ja nem procuram e vem para ca.” (Médico 02)

“A gente faz funcao de cardiologista, de endocrinologista.” (Médico 01)

De acordo com o relato acima, muitas vezes, 0s especialistas precisam suprir
demandas de outras especialidades na intencdo de garantir melhores condi¢Ges de saude do
paciente. No entanto, as acdes de promocdo desenvolvidas, de forma geral, ndo foram
consolidadas a ponto de alterarem de forma expressiva o0 modo de produzir salde e enfrentar
os determinantes sociais do processo salde-doenca (MALTA et al., 2018).

Hoje, a falta de resolutividade da atencdo primaria € uma realidade enfrentada
diariamente pelos usuarios do SUS, podendo causar uma sobrecarga de alguns servicos e
aumentar a procura na atencdo secundaria e terciaria. Com isso, confirma-se a necessidade de
fornecer, cada vez mais, ao paciente informac6es no que se refere aos servicos oferecidos pela
RAS, podendo, assim, contribuir para minimizar as filas no atendimento no campo de atengéo

secundaria e terciaria e fortalecer a rede (SIQUEIRA et al., 2016).

“Existe um fluxo interno, mas nio existe um fluxo externo.” (Enfermeiro 02)

“Complicadissimo. Que a gente recebe pacientes aqui de Padua, de Macaé, Rio das
Ostras. Porque ndo tem esse tipo de atendimento em outros lugares...” (Enfermeiro
02)

A seguranca do paciente com DCNT, em uso de TB, exige um servico de referéncia
no qual Ihe seja garantido um tratamento de forma personalizada, com tecnologias de ponta e
humanizada, na presenga de uma equipe especializada com vasta experiéncia em

medicamentos bioldgicos infusionais e suas eventuais intercorréncias. Nos dias atuais, apesar
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da ampliacdo de servigos para atender a essa demanda, ainda se percebe uma escassez quando
se trata de servico publico. Muitas vezes, os pacientes precisam ficar internados na unidade
hospitalar para garantir seu tratamento, porém isso acarreta um custo elevado para o SUS,

uma vez que esse paciente pode ser atendido na ASS.

“...0s pacientes internam e ficam cinco dias na internacdo para fazer a infusdo,
porque ndo tem um ambulatorio para se fazer isso.” (Enfermeiro 02)

Assim, o controle da oferta e demanda acaba sendo muito mais um jogo de poder entre
aquele que oferta a sua forca de trabalho e aquele que a demanda. Também no campo da
regulacéo, a ética profissional passa a ser um dos temas centrais nesse cenério de disputas e
concorréncias jurisdicionais (MACHADO e NETO, 2018).

4.7 O avanco tecnoldgico gerado pela terapia bioldgica e 0 manejo do paciente com a

terapia bioldgica e dos profissionais com o paciente.

Na sexta categoria, apresentam-se e discutem-se os caminhos percorridos pelo Estado e
profissionais de salde para garantir um avanco no tratamento inovador e essencial da terapia
bioldgica destinado aos pacientes com DCNT. E, ainda, assinalam-se as forcas e fragilidades
do manejo do paciente com a sua terapia sdo relacionados temas, como adesao do paciente ao
tratamento, sentimentos de negacdo, falta de crédito na terapia, abandono de tratamento,
transporte a guarda de medicamentos e conhecimento quanto a TB. Além disso, também se
discute o manejo dos profissionais com o0s pacientes em TB, favorecendo sua adesédo e
monitoramento.

Iniciando pelo manejo do paciente com sua terapia, € importante destacar que a gestéo do
cuidado se revela na perspectiva de desenvolver e garantir a autonomia do paciente. Assim, a
promoc¢do da saude, sob o olhar da bioética, envolve os principios da responsabilidade e
autonomia. Pacientes informados, envolvidos e responsabilizados (empoderados) interagem
de forma mais eficaz com os profissionais de saude, tentando realizar acdes que produzam
resultados de saide (CESTARI et al., 2016).

O conhecimento dos pacientes sobre sua terapéutica é uma ferramenta muito importante

para qualidade do seu tratamento. Alguns estudos mostraram que a maioria dos pacientes com
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DCNT, dentre elas a diabetes, apresentou deficit de conhecimento em relacdo ao
medicamento em uso durante o tratamento da doenca. Esse deficit pode agravar o estado de
salide da pessoa e, consequentemente, constituir em acréscimo significativo aos custos diretos
e indiretos em saude (FARIA et al., 2009).

Assim, entende-se que é preciso avancar na construcdo do processo de reorientacdo da
atencdo ao paciente, pois ndo basta oferecer os medicamentos, mas € preciso também avaliar
sistematicamente a forma como vém sendo utilizados pela populacdo, bem como os resultados
do enorme investimento que o Ministério da Salde vem fazendo, considerando as politicas
publicas adotadas em relacdo ao acesso aos medicamentos.

O papel que o enfermeiro desempenha no empoderamento do individuo para um cuidado
promotor de salde depende de uma negociacao partilhada, na qual profissionais, pacientes e
familiares devem compreender que o sucesso depende do didlogo entre as partes (CESTARI
et al., 2016).

Um dos pontos de baixa adesdo dos pacientes em Tb mais enfatizados pelos profissionais
diz respeito ao acondicionamento e transporte da medicacdo de casa até a UTB. Para tal, eles
elaboraram um folder com a intencdo de reduzir os equivocos encontrados no transporte e
acondicionamento dos medicamentos e assim garantir sua eficdcia. No entanto, é preciso
repensar a estratégia educativa utilizada, uma vez que estudos apontam que a comunicacdo

informativa tem pouco impacto na mudanca de conduta dos pacientes com DCNT.

“Tem paciente que ndo consegue entender que o armazenamento inadequado da
medica¢do vai implicar na infusdo, a caixa toda molhada, tudo.” (Técnico de
Enfermagem 03)

“O cheiro de cebola, as vezes, vocé abre a caixa e o cheiro de cebola, aquela cebola
que ficou solta.” (Técnico de Enfermagem 02)

“Acho que o folder é fundamental para isso. Agora a gente sabe como é que €.
Todos nds conhecemos todas as formas de lidar com isso. Ah ndo pode, mas ele
(daqui a pouco), ele vai chegar ali na porta, vai tirar da bolsa e vai fazer tudo
direitinho.... Ndo vai mudar muito... A ndo ser que a gente tivesse um padro Gnico.”
(Médico 04)

Ademais, o enfermeiro deve ser capaz de estimular a comunicagdo entre a equipe e 0
paciente e seus familiares, no intuito de promover a saude e envolver todos no cuidado. O
enfermeiro demonstra competéncia no dominio “rela¢do com o paciente” quando cria um

clima de confiangca mutua e estabelece parcerias com 0s pacientes; transmite uma sensacéao de
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estar presente com o paciente e proporciona conforto e apoio emocional, reflete esse processo
e usa esse conhecimento para interacdo terapéutica adicional, como percebido nas falas

abaixo.

“Ai ha alguns meses ela ligou para ca dizendo que ela ndo ia mais fazer uso da
medicagdo porque ela estava de alta, e que queria doar a medicacdo. Eu entrei em
contato com as meninas da gastro, e ela chegou aqui muito mal. Foi uma paciente
que chegou aqui para a gente péssima, foi transferida, internou, e de repente, agora
estd tudo bem. E ai como é esta alta? Ela ficou curada? Elas falaram: “ndo, ela
realmente abandonou.” (Técnico de Enfermagem 01)

“ A terapia esta desacreditada, entdo os pacientes ja viram que a resposta ndo era o
que eles esperavam, e entdo muitos pacientes jd ndo estdo mais fazendo, porque
viram que ndo faz diferenca em fazer a reducdo e ai os pacientes desanimam, 0s que
continuaram ja estdo desanimados porque estdo vendo que ndo é o que eles
esperavam.” (Enfermeiro 01)

Determinado grau de depressdo € quase inevitdvel e, muitas vezes, pode estar
mascarado, por exemplo, por excessos de queixas. Esse estado psiquico se apresenta com
desvalorizacdo, incompletude, fatalidade, resignacdo e abandono de qualquer desejo. Os
sinais clinicos da depressdo podem ser confundidos com os do mecanismo de defesa da
regressdo; no entanto, uma regressdo aceita pelo doente e por seu grupo social o protege da
depressao. O doente consegue “dar um tempo a si mesmo” e confia aos outros (enfermeiro,
médico, odontdlogo, cuidadores, familiares) a tarefa de ajuda-lo a reparar seu estado atual
(GONCALVES; FIORE, 2011). Nas falas, destaca-se esse sentimento vivido pelos pacientes
em TB, que vai desde a queixa excessiva ao abandono do tratamento por transtornos

psiquicos.

“A reumato tem uma paciente queixosa ao extremo, ndo queixosa da doenga em si,
queixosa da vida. E as vezes |4 ndo deve ter a oportunidade de observar isso, porque
vai s6 para consulta e na uma hora em que ela fica aqui, € uma hora reclamando. Até
para tirar, € uma hora reclamando.” (Enfermeiro 01)

“A gente teve uma paciente que abandou o tratamento da gastro, recentemente,
desde o0 ano passado, e ela comegou com uma histéria de depresséo, sindrome do
panico, e ai abandonou o tratamento.” (Enfermeiro 01)
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A categoria também aborda o manejo dos profissionais com o processo de trabalho na
gestdo do cuidado em saude e observa-se que a formacdo e a educacdo permanente de
profissionais de salde que assumem e que vdo assumir a gestdo de servicos estdo
desalinhadas das tendéncias. Os resultados mostram que 0s atuais gestores nao estdo
preparados para exercer tal fungdo, considerando as mudangas trazidas com o advento das
parcerias publico-privadas (ANDRE; CIAMPONE; SANTELLE, 2013).

Mudancas no ambiente externo as organizacdes de salde poderdo continuar afetando
sua dindmica em ritmo acelerado (ANDRE; CIAMPONE, 2007), portanto as politicas,
incluindo a de gestéo de pessoas, deverdo imprimir importantes direcionalidades na formagéo
e no desenvolvimento continuo dos profissionais de salde para gerir 0s servicos integrados ao
SUS. No tocante ao servico de TB, a necessidade dessa formacao continua dos profissionais €

algo presente nas falas.

“Vou falar de novo da questdo da atualizagdo que € a questdo que a gente sempre
bate na tecla desde que a gente chegou...as demandas mudaram das intercorréncias.
E entdo a gente tem a questdo da atualizagdo medica, da questdo do manejo para
atendimento de urgéncia e emergéncia, e entdo a intercorréncia pode acontecer e a
gente atua de forma mecénica hiper e mega defasado...e a gente ndo tem
profissionais que sabem manejar.” (Médico 04)

“...alguma outra coisa que a gente possa se atualizar. Tem outras medicacdes que
entraram faz tempo e que a gente néo teve treinamento...” (Enfermeiro 02)

Além do conhecimento dos profissionais, é preciso pensar em praticas de saude
diferenciadas para garantir o bom manejo no atendimento dos pacientes com DCNT em uso
de TB, sendo essencial promover a interdisciplinaridade na tentativa de compartilhar saberes
de uma nova tecnologia do cuidado, sem perder de vista as dimensdes objetivas do processo
de trabalho e as relagdes técnicas e sociais que permeiam essa pratica.

O uso dos imunobioldgicos trouxe um ritmo acelerado e novas possibilidades
terapéuticas para os pacientes com DCNT atendidos nos ambulatérios de gastroenterologia,
reumatologia, alergia e pneumologia. No entanto, ha que se atentar para possibilidade de
efeitos adversos, sendo a seguranca do paciente um eixo que norteia o processo de trabalho da
equipe de salude que cuida dos pacientes em terapia infusional.

Apesar dos estudos apontarem para uma baixa incidéncia de efeitos adversos (MOTA
et al., 2015), as falas assinalam que o monitoramento do paciente durante a infusdo, o
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conhecimento sobre os mecanismos de agdo, opinido do paciente sobre a terapéutica, sua
adeséo e grau de compreenséo precisam ser ponderados.

Consensos estdo sendo criados em cada area médica e vém indicando a terapéutica
para estabelecer critérios para inicio do tratamento, manutencao e sua interrupcao, além dos

cuidados em casos de reagdes adversas.

“Eu ja vivi situa¢do da paciente tomar a medicacdo ha dois anos e fazer uma reacéo
grave, mas na hora da infusdo.” (Técnico de Enfermagem 01)

“Entdo na reumato o que estava deu bastante jovens, dois anos de medicagdo, na
hora da infusdo, reacdo grave mesmo, parou tudo 14, e abre carrinho, assim, o bicho
pegou mesmo.” (Enfermeiro 01)

“O que eu acho legal ¢ que apesar de tudo...ja faz tanto tempo, ndo existe tanto
problema.” (Enfermeiro 03)

Outro ponto relevante nas falas tem relagdo com a dimensdo sistémica e
organizacional, em que estudos dao énfase as questdes relacionadas a falta de materiais para
instrumentalizar o cuidado. Evidenciou-se que os profissionais tinham consciéncia sobre a
importancia de um cuidado seguro para si e para seus pacientes (MOREIRA et al., 2017),

como se pode perceber em destaque nas falas a seguir:

“Eu acho que também tem a questdo e vale apena bater na tecla do investimento de
equipamentos, além de medicamentos que podiamos estar nos beneficiando para ter
uma coisa mais matematicamente calculada... qualidade material versus
complacéncia.” (Médico 04)

“A gente trabalha legal e uma equipe que ¢ qualificada e uma equipe que esta
pronta, e a gente ndo pode fazer muita coisa porque com boa vontade e
conhecimento nao vai resolver nada, se nao tiver estrutura.” (Médico 05)

“...a gente conseguir ter novos materiais para trabalho...ter uma bomba infusora para
todos os pacientes...” (Enfermeiro 02)

Os profissionais de enfermagem sao responsaveis por essa etapa do tratamento, sendo
ela o preparo, pungdo, administracdo e monitoramento do paciente durante a infusdo da TB.
E, com o treinamento eficaz e tecnologia adequada, sdo capazes de otimizar seu tempo e
qualificar o seu processo de trabalho (MOREIRA et al., 2017).
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“A gente teria um outro modelo que tivesse uma seguranga maior na chegada desse
paciente aqui, principalmente porque ele estd muito tempo entre intervalo de
consulta, de uma para outra (na gastro).” (Enfermeiro 01)

O monitoramento do enfermeiro, que atua na UTB, ultrapassa 0os muros da unidade e
envolve uma preocupagdo com a integralidade do atendimento ao paciente. Assim, 0S
profissionais sugeriram a criacdo de um prontuario do paciente na infusdo, uma guia de
referéncia e contrarreferéncia para uma melhor comunicacao entre a especialidade e a UTB, o
retorno do monitoramento telefénico, um checklist de documentos necessarios para inicio de
tratamento, além de melhor controle entre os intervalos de consulta na especialidade, em
especial o servico de gastroenterologia que vem apresentando um maior intervalo entre as
consultas.

O desenvolvimento de Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) como subsidio as
acOes dos profissionais € um tema emergente para o SUS, em face das necessidades de
interacdo dos profissionais para a coordenagédo do cuidado nas RAS (PIRES et al., 2015).

A monitorizacdo dos pacientes deve ser feita com uma frequéncia minima de 3 meses
(SANTOS et al., 2007), porém esse intervalo deve ser adequado a realidade e necessidade de
cada paciente. Diversas sdo as formas de se estabelecer o monitoramento, dentre eles:
consultas médicas e de enfermagem periddicas com uma avaliacdo global da condi¢do de
salde do paciente; exames para comprovar a melhora das condi¢des de salde e seu nédo
agravamento, usando como referéncia o inicio da terapia; educacdo em saude para 0
autocuidado do paciente; orientacdo sobre o armazenamento e transporte seguro do
medicamento; monitoramento telefonico para identificar efeitos adversos recentes e tardios a
infusdo da terapia bioldgica e avaliar o conhecimento do paciente sobre sua terapéutica.

O sistema de monitoramento por meio de entrevistas telefonicas reline caracteristicas
potenciais de simplicidade, baixo custo e rapidez. No Brasil, esse sistema vem sendo utilizado
com sucesso em populagdes nas quais 0s servicos de telefonia alcangam a grande maioria das
residéncias, situacdo que pode ser projetada para a maioria das cidades brasileiras em um
prazo relativamente curto (MONTEIRO et al., 2005).

A organizagdo do processo de trabalho na UTB estabeleceu que todos os pacientes
pos-infusdo deveriam receber uma ligacdo com 24h e 7 dias para identificar a presenca de
alguma reacdo adversa. No entanto, a sobrecarga de trabalho acabou interrompendo o
monitoramento telefénico como estratégia de garantir o monitoramento do paciente mesmo

apos o término da infusdo. Nas falas abaixo, os profissionais recomendam o retorno do
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monitoramento, todavia sugerem novas estratégias de efetivacdo. Uma delas destaca nédo
haver necessidade de realizar o0 monitoramento com 7 dias, pois existe um risco de 0s sinais

serem confundidos com outras condi¢es clinicas ndo relacionadas a infusao.

“E o contato telefénico, que acho que o ruido maior ¢ a inexisténcia dele no
momento.” (Enfermeiro 02)

“Esse contato telefonico ele é importante.” (Técnico de Enfermagem 01)

“Na verdade, assim, eu acho que tem um ruido maior que esse pedacgo
(monitoramento) do fluxo que a gente desenhou ele ndo vem acontecendo.”
(Técnico de Enfermagem 02)

“Acho que por ai que perdeu esse ato de ligar, porque a maioria ndo faz, ai acho que
acabou se perdendo por isso.” (Enfermeiro 01)

“Entdo acho que assim, 24 horas ¢é legal, porque a chance de ter essa reagdo de
infusdo.” (Médico 03)

“Se ele teve reacdo a pergunta €, se teve atendimento médico, se nio teve, anota qual
foi o efeito sé de adverso, com o préprio paciente teve, que as vezes, ele mesmo
estava tendo. E orientar, para relatar na consulta.” (Médico 03)

“Eu acho que ndo cabe mais a gente ligar para todos os pacientes do jeito que a
gente tinha proposta de fazer, mesmo porque muitos ja estdo ha muito tempo aqui
com a gente, ¢ ai a ligacdo acaba se tornando, “estd tudo bem, esta tudo certo, ndo
tenho nenhum problema”. Ja dispensam. Ent3o talvez que a gente focasse mais
naqueles pacientes que estdo iniciando a terapia, os que faltam, os que a gente
percebe que tém dificuldade de adesdo a terapia.” (Enfermeiro 02)

O mesmo estudo mostrou que o sistema de monitoramento de fatores de risco para
DCNT a partir de entrevistas telefénicas pode alcancar bom desempenho em areas urbanas
brasileiras, seja quanto a aspectos relacionados a representatividade da amostra de individuos

estudados, seja quanto ao custo e agilidade do sistema (MONTEIRO et al., 2005).
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CONCLUSAO

A partir deste estudo, evidenciou-se que, com base nas falas dos profissionais de saude
quanto ao seu processo de trabalho na unidade de terapia bioldgica, € possivel estruturar um
modelo de assisténcia baseado nas multiplas dimensdes do cuidado em saude. Para tanto, esta
pesquisa buscou desenvolver e propor um modelo de gestdo do cuidado na atencao
secundaria.

Com a presente pesquisa foi possivel perceber e evidenciar que se constitui um desafio
lidar com as Doengas Cronicas N&o Transmissiveis e os cuidados continuados que muitas
vezes elas implicam, afetando os servigos de satde de maneira significativa.

Os resultados apontaram algumas necessidades mais urgentes de melhorias, como a
criagdo de um fluxo de entrada do paciente na UTB, elaboracdo de uma guia de referéncia e
contrarreferéncia entre especialidade e UTB, criacdo de um prontuério do paciente na infuséo,
aumento de investimentos em equipamentos que garantam a seguranca na terapia intravenosa,
ampliacdoda rotina de capacitacdo dos profissionais, retorno imediato e reorganizacdodo fluxo
de monitoramento telefénico, atentar para a garantia do intervalo minimo de
acompanhamento na especialidade, pensar novas estratégias educativas para melhorar o
manejo dos pacientes com o acondicionamento e transporte da medicacéo.

Ao abordar as multiplas dimensGes da gestdo do cuidado em salde, o estudo
evidenciou que a dimensao pessoal da gestdo do cuidado, que trata do cuidar de si, autonomia
e do poder de escolha na percepcdo dos profissionais, foi pouco abordada. Nos relatos,
encontrou-se uma descricdo que aponta para fragilidades, como a dificuldade dos pacientes
em manejar com o acondicionamento e transporte dos medicamentos, a falta de conhecimento
sobre a TB e suas possiveis intercorréncias, além do abandono do tratamento causado por
situacOes de depressédo e descrédito no tratamento.

Nesse sentido, € importante que a equipe de salde que atua no atendimento dos
pacientes em uso de TB elabore um plano de acdo mais efetivo e coletivo com objetivos e
metas muito bem definidos e que atendam as reais necessidades dos pacientes, e ndo a
conveniéncia do servico. E preciso desenvolver a autonomia e o automanejo dos pacientes
com DCNT com sua medicacgdo e possiveis reacdes adversas no domicilio, além do controle
dietético e conhecimento sobre a doenca e tratamento, a fim de evitar uma evolucdo negativa

do seu quadro de salde e exercer seu direito de escolha com mais seguranca.
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Outro ponto evidenciado nos resultados foi a inexisténcia de um trabalho ou
abordagem, por parte da equipe da TB e da especialidade, que atinja a gestdo do cuidado na
dimensdo familiar. Os dados apresentam que a maioria dos pacientes € casada ou tem um
companheiro e, em se tratando de uma DCNT, as diretrizes nos alertam sobre a necessidade
do cuidado familiar como um agregador e coparticipante do processo de cuidar.

Em diversos estudos, sobre a participagdo da familia, parceiros ou cuidadores no
cuidado ao paciente crénico, percebe-se que muitos sentem-se despreparados para o cuidar,
sem condi¢cdes emocionais e com precario conhecimento sobre a doenca e tratamento. No
entanto, ao se aproximar do tema, pode-se constatar que ainda existe uma escassez de estudos
de intervencdo que abordem o impacto da participacdo da familia no cuidado ao paciente
crénico, principalmente na atencdo secundaria.

Por seguinte, os resultados deste trabalho sugerem que a equipe estabeleca uma
aproximagdo com os familiares e cuidadores dos pacientes em TB, oferecendo apoio,
desmistificando mitos da doenca e seu tratamento, orientando o cuidado em monitoramento
em domicilio, assim como 0 manejo com o acondicionamento e transporte da medicacdo e
com as possiveis intercorréncias que possam ocorrer no domicilio.

E preciso se criar uma linha de cuidado que atinja os familiares e acompanhantes dos
pacientes em terapia biol6gica. A insercdo dos familiares é de extrema importancia para
ampliar o vinculo e permitir um melhor monitoramento de possiveis intercorréncias no
domicilio.

Na dimenséo profissional, o estudo agrega a necessidade de se estabelecer um maior
vinculo dos pacientes com a especialidade e garantir um acompanhamento mais continuo do
cuidado. O preparo tecnico e constantes capacitagdes também sdo bem enfatizados pelos
profissionais, que atuam na unidade de terapia bioldgica, como algo que fragiliza sua
assisténcia.

Os relatos e outros estudos permitem que seja percebido que a demanda excessiva de
trabalho que atinge a atencdo secundaria ndo € um privilégio sé desse campo de atuacao, a
atencdo basica apesar de ter recebido ao longo dos ultimos anos um grande investimento de
recursos humanos seu quantitativo ndo esta alinhado as atuais demandas. Esse fato acaba
aumentando a fila de espera por atendimentos de baixa complexidade, levando ao
aparecimento de outras comorbidades e agudizacdo do quadro de doenca ocasionando um
aumento de demandas na atencdo secundaria.

E importante que exista uma articulagdo nas UBS, tidas como coordenadoras do

cuidado, de antecipacdo as mudangas que estdo ocorrendo no ambiente externo, desde o
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desenvolvimento de politicas de gestdo geral, gestdo das condi¢Ges de saude, gestdo
educacional, gestédo de servigos de apoio, gestdo de regulacdo e gestdo de pessoas.

Se por um lado é possivel se orgulhar do gigantismo da UTB em termos de capacidade
instalada no periodo de 3 anos, com mais de 100 pacientes em terapia biolégica, com somente
uma reacao adversa grave ao longo desses anos, por outro, é fato também que esse setor se
mantém crescendo e gerando novas demandas de trabalho. Contudo, h& problemas estruturais
graves que ainda persistem, especialmente na gestdo do cuidado, que colocam em risco a
seguranca do uso de uma terapia intravenosa, tais como a falta de insumos, de equipamentos
adequados (bomba infusora), falta de integracéo entre os servicos de especialidade e a UTB, 0
desequilibrio entre oferta e demanda de atendimento na espacialidade, bem como a falta de
capacitacdo da mao de obra que atua diretamente com a terapia biologica. Essa precariedade
do trabalho é uma situacdo que atinge significativamente o contingente da saude.

A assisténcia ao paciente em TB exige uma grande diversidade terapéutica que vai
desde os cuidados com a seguranca da terapia, do conhecimento com novas tecnologias
medicamentosas, das reacdes adversas que por ventura possam ter, a melhora da qualidade de
vida desses pacientes. Toda essa diversidade define a tecnologia do cuidado.

Como o tratamento leva a um enredamento que se justifica pela complexidade da
terapia de infusdo e das reacOes adversas acaba acarretando uma imprevisibilidade das
situacBes, em que conhecer e dominar esse universo com estratégias de capacitagdo, entre
outras coisas, € essencial para garantir a gestdo do cuidado.

O estabelecimento de indicadores do processo de trabalho é uma excelente ferramenta
para 0s gestores do cuidado, pois permite uma comparacdo dos cenarios, servicos e
instituicOes que subsidiam a tomada de decisdo e avaliagdo dos espagos. Os estudos deixam
claro que o dominio dos conhecimentos sobre gestdo, assim como de ferramentas que
contribuem para a sua realizagdo eficiente e eficaz, contribui para a qualidade dos servigos
prestados a populacdo em qualquer nivel de atencéo a saude.

Assim, os gestores agregam mais um desafio ao seu processo de trabalho, sendo
necessario desenvolver novas competéncias alinhadas as mudangas que ocorrem no macro e
microcendrio de atendimento.

Ao mesmo tempo, é importante que gestores e profissionais pensem em formas de
intervir que associem as questdes econdmicas com as inovagdes tecnologicas e da dinamica
social, uma vez que o poder de compra e as politicas estatais sdo forcas que impactam na

producdo e na inovacgdo em saude.
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Por seguinte, ndo se podedeixar de levar em consideracdo que, do ponto de vista
econdmico, a falta de uma boa gestdo do processo de trabalho na atencdo secundéaria pode
levar ao aumento de custos para o0 setor da salde, visto que acaba acarretando um manejo
inadequado no cuidado a DCNT. Essa falha no manejo pde em risco a condicdo de saude dos
pacientes que acabam por agravar seu quadro, podendo gerar interna¢es hospitalares com
maior desperdicio de recursos.

Como além de enfermeira agrego a docéncia ao meu fazer, ndo posso deixar de
enfatizar a necessidade de rever a formacdo académica, ndo sé quanto aos conteidos, mas
também a mudancas de postura e de novas estratégias de desenvolvimento desses futuros
profissionais. Ainda hoje se encontra uma formacédo centrada na doenga e na manutencgdo do
paradigma hegemonico da cura, em detrimento as praticas comunitarias.

Tudo isso acaba dificultando a compreensdo, o planejamento e a organizacdo do
processo de trabalho e a efetivacdo de projetos terapéuticos mais integrados e com uma
perspectiva de interdisciplinaridade.

Isso ainda € um desafio do SUS que deve garantir as diretrizes estabelecidas nas
ultimas décadas pelas politicas de Gestdo da Educacdo na Salde quanto a formacdo dos
profissionais de salde. Dessa forma, é preciso construir um processo educacional nas
formagdes académicas e na educacdo permanente dos trabalhadores que permita uma postura
mais eficiente e efetiva na realizacéo do trabalho, que favoreca o cuidado ao paciente portador
de DCNT pautado nas mdltiplas dimensbes da gestdo do cuidado em saude, incluindo o
desenvolvimento da interdisciplinaridade.

O estudo deixa um questionamento que desencadeia uma reflexdo para todos os
profissionais da RAS: Por que depois de tantos estudos na APS, enfatizando a importancia do
uso da interdisciplinaridade, ainda perduram dificuldades para o seu desenvolvimento? Que
fatores impedem os profissionais de aplicar esse conceito?

Acredita-se que ndo exista um motivo Unico, e sim uma série de fatores independentes
e interligados que acabam impedindo esse avanco. Existem estudos que justificam que no
convivio interdisciplinar existe uma exposi¢cdo maior de suas limitacGes e potencialidades,
podendo esse convivio, ainda, ser revelador dos conflitos e das relacbes de poder latentes nas
equipes (COSTA, 2007). Porém, sabe-se que as arrogancias pessoais, a necessidade de
exercer poder e a centralizacdo do cuidado por parte dos profissionais também sao fatores que
podem atrapalhar, além da dificuldade de muitos profissionais em definir
interdisciplinaridade.
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E de extrema importancia que os servicos de salide pensem a gest&o e criem projetos
unindo os profissionais envolvidos com esse cuidado, dentro das reais necessidades da
populacdo que busca atendimento, atendendo-os de forma a gerar autonomia de escolha,
automanejo com sua condicdo de doenca e garantia dos principios da equidade e
integralidade.

O estudo de Costa (2007) afirma que a construcdo de novos projetos ndo pode vir de
esforcos solitarios dos profissionais, devendo ser alicer¢ada pelo apoio institucional, que deve
possibilitar espaco de autonomia e de criatividade aos profissionais e alavancar 0s processos
de qualificacdo e formacdo de equipes no interior dos servicos. Para isso, é necessario romper
com a pratica histdrica de apoio ao corporativismo e inovar as préaticas de gestdo. O trabalho
multiprofissional pode ser realizado, como é visivel em alguns momentos de seu estudo,
porém surge de forma esfacelada, fragmentada. O trabalho em equipe implica trabalho
coletivo, no qual cada profissional coloca seus conhecimentos, seus sentimentos e suas
expectativas em funcdo de um objetivo partilhado.

Esse achado vem de encontro ao que este estudo percebeu através das falas, nas quais
ficou clara a fragmentacdo existente entre o servico de terapia biologica e a maioria dos
servicos de especialidade, colocando em risco a qualidade da gestdo do cuidado. Em
contrapartida, constatou-se que apesar dessa fragmentacdo dificuldades organizacionais,
sistémicas e societarias enfrentadas pelas equipes que atuam na UTB existe uma grande
disponibilidade e abertura por parte dos profissionais para melhora do processo de trabalho na
terapia bioldgica na atencdo secundaria com propostas firmes de se discutir com a gestdo
geral da policlinica e os envolvidos no processo de cuidado do paciente com DCNT atendido
na UTB, novas formas e possibilidades de atuar de maneira coletiva, com base nas suas
vivéncias tedrico-praticas voltadas para realidade da populacao atendida na UTB.

Sugere-se para gestdo do cuidado na atencdo secundaria, para 0s gestores e
profissionais de salde, a busca por maior integracdo, cooperacdo e responsabilidade no
cuidado; motivacdo no desempenho de agdes; atitudes e insumos que garantam a seguranga na
terapia intravenosa; implantagdo dos novos fluxos de trabalho; identificagcGes de indicadores
do processo de trabalho; garantia da satisfacdo da atencdo recebida; e busca pela
interdisciplinaridade, reforcando a ideia de se pensar a gestdo em toda sua complexidade.
LimitacGes do Estudo

Como limitacdo do estudo, destaca-se o deficit de pessoal, insumos e medicamentos
que afetou o fluxo do trabalho na unidade de terapia bioldgica durante o periodo de 6 meses
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da greve do Estado. Outro fator limitador do estudo foi o0 uso de amostra ndo probabilistica,
portanto ndo se pode generalizar resultados com preciséo estatistica.
Contribuicdes para a area da enfermagem, satde ou politica publica

Este estudo sobre a construcdo de um modelo de gestdo do cuidado para o paciente
com DCNT em TB, no campo da atencdo secundaria promoveu a base para um raciocinio
critico e reflexivo, contribuindo para o ensino, a prética e pesquisa sobre a gestdo do processo
de trabalho, pautado nas multiplas dimensbes do cuidado em salde, e a sétima dimensdo
apresentada pelo estudo, Interdisciplinaridade. A inclusdo de condutas baseadas em
evidéncias pode aumentar a adequacédo e a eficiéncia dos sistemas de salde e propiciar um
meio para melhorar a qualidade da atencéo a diversas DCNT no campo da atengdo secundaria.

Para a Enfermagem, o uso de acdes de seguranca do paciente e a identificacdo de
indicadores do processo de trabalho juntos permitem uma melhor garantia da Sistematizacdo
da Assisténcia de Enfermagem, consequentemente favorecem a qualidade da assisténcia ao
paciente com DCNT no campo da atencao secundaria.
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APENDICE A - Perguntas condutoras do grupo focal

1° MOMENTO:

1) Como vocé avalia hoje o acesso do paciente com doenca cronica ao tratamento a Unidade
de Terapia Bioldgica? Existe um fluxo pré-estabelecido para acesso ao tratamento?
Como ele é estabelecido?

2) Quais sdo as ndo conformidades que vocés identificam hoje no processo de trabalho
durante a assisténcia aos pacientes com doenca crénica na Unidade de Terapia Biologica?

3) Descreva como vocé percebe a qualidade da assisténcia prestada no atendimento ao
paciente com doenca crnica na unidade de terapia bioldgica?

4) Quais os principais desafios e dificuldades encontradas pela equipe para prestar uma
assisténcia de qualidade?

5) Quais as suas perspectivas futuras do processo de trabalho na assisténcia ao paciente
doenca cronica ndo transmissivel em Terapia Biologica?

6) Apresente sugestdes para aprimoramento da assisténcia ao paciente doenca crénica nao
transmissivel em Terapia Bioldgica.

2° MOMENTO:

1) Vocés conhecem o fluxograma de atendimento ao paciente com doenca crdnica nao
transmissivel na Unidade de terapia Biologica?

2) Como ele funciona?

3) Vocés identificam algum ruido no processo de trabalho da equipe apresentado nesse
fluxograma? Quais séo eles?

4) O que podemos fazer para eliminar/ minimizar esses ruidos?

3° MOMENTO:

Criar um fluxograma dos fluxos e processos de trabalho que sera utilizado pela equipe
como ferramenta de reflexdo, identificando os ruidos que podem ser trabalhados com a

equipe.
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APENDICE B — Instrumento de coleta de dados

Nome:
Prontuario:
1. Origem: Pneumologia Gastroenterologia LReumatologia JAlergia
2. Sexo: (Feminino (Masculino
3. ldade: De 15 a 20 anos P1 a 30 anos B1 a 40 anos (K1 a 50
anos b1 a 60 anos
b1 a 70 anos () Mais de71 anos
4. Peso: (Menos de 50kg b1 a 60kg (b1 a 70kg ¥1 a 80kg (LBl a
90kg WAcima de 91kg
5. Nacionalidade: Brasileiro LEstrangeiro (Naturalizado

Raca:

Branca (Negra Parda JAmarela Andigena

Situacdo Conjugal:

(Bolteiro (LLasado/Convivio com parceiro LDivorciado
Beparado WVilvo

Grau de Escolaridade:

Ensino Fundamental incompleto LEnsino Fundamental
completo LEnsino Médio

—Ensino Superior incompleto Ensino Superior completo
Nenhum

Situacgéo Profissional:

(Patrdo rrabalhador com carteira assinada rrabalhador
sem carteira assinada

Aauténomo Aposentado/Pensionista [ nvalido
Desempregado Dutra

10. Com que idade CAntes de 14 anos Entre 14 e 18 anos [JAp6s 18 anos
comecou a trabalhar: | C\unca trabalhei

11. Profissao:

12. Reside com: Bozinho [Familia JAmigos (Dutros

13. Possui filhos: Bim. Quantos? Naio

14. Possui referéncia (Bim (Nao

familiar:

15.

Sua principal fonte de
renda:

—Emprego regular JAutonomo Pensdes Mesada Nao
tenho renda

16.

E a renda principal na
familia?

Bim N3o

17.

Contribui
financeiramente na
renda familiar:

(Bim, permanentemente (Bim, eventualmente N0

18.

Renda Familiar:

(Menos de 1 salario minimo JAté 1 salario minimo (LDe 2 a
3 salarios minimos

(De 3 a 5 salarios minimos De 5 a 10 salarios minimos
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(De 10 a 20 salarios minimos
Acima de 20 salarios minimos N3o sei

19. Quantas pessoas vivem | (luma [Duas Urrés (Quatro (Cinco [beis LMais de seis
da renda mensal
citada:
20. 3“%}9?'9 do seu Proprio JAluguel [Dutros (Imével cedido ou ocupado)
omicilio:

(Nao sei

21. Tipo de domicilio:

(Casa WApartamento (Quitinete LIL6modo
Hotel/Republica L Dutros

22.

Domicilio com energia
elétrica:

(Bim, de boa qualidade im, de ma qualidade (N0

23. Inicio do tratamento | LMenos de 6 meses —De 6 a 11 meses De 1 a 2 anos
imunobioldgico: “Mais de 2 anos
24. Médico solicitante: Nome:

25.

Como é feito o
armazenamento da

Geladeira: na porta {Geladeira: na prateleira Geladeira:
na gaveta de verduras

medicacdo: Freezer LArméario (Dutros. Aonde?
26. Usa bolsa térmica da LBim WNio
medicacao para
alimentacdo:
27. Possui plano de satde | (im. Qual? (Nao
privado:
28. E acompanhado por Bim N30

outra institui¢do de
saude:

29. Precisa de outros tipos | LNenhuma (Wma Duas rrés (Quatro Linco JAcima
de assisténcia médica | de seis
(més):

30. Em caso de (Posto de satide/CMS Llinica da Familia (Policlinicas

urgéncia/emergéncia
procura:

Hospitais

31. Tem facilidade para LBim (N3o
vir a PPC:

32. Possui quantos Um [Dois (Mais de dois LNenhum
veiculos (carro ou
moto):

33. E funcionario da PPC: | Lkim N30

34. Algum familiar ou (Bim (N3o

amigo é funcionario da
PPC:
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Paciente)

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa que tem como titulo GESTAO DO
CUIDADO EM SAUDE CENTRADA NO PACIENTE COM DOENCA CRONICA NAO
TRANSMISSIVEL NO CAMPO DA ATENGCAO SECUNDARIA, executada pela autora
Alessandra Sant’ Anna Nunes. Esta pesquisa tem a finalidade de propor um modelo de gestao
do cuidado na atencdo secundaria em salde para o paciente com doenca crbénica nao
transmissivel- DCNT. Vocé foi selecionado(a) para participar do estudo, porém sua
participacdo ndo é obrigatdria, ndo trard nenhum risco para vocé e nao receberd nenhum
pagamento ou gratificacdo por participar da pesquisa. A qualquer momento vocé pode desistir
de participar e retirar seu consentimento. A sua participacdo acontecera com a aplicacao de
um questionario, durante o tratamento, que caracterizara o perfil dos pacientes com DCNT
atendidos na unidade de terapia bioldgica. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo, ou seja, vocé continuarad realizando seu
tratamento medicamentoso mesmo que se recuse a participar. As informacdes fornecidas por
vocé contribuirdo para um maior esclarecimento da gestdo do cuidado em salde na atencdo
secundaria aplicada ao paciente com DCNT, em uso de terapia biol6gica. As informacGes
obtidas nessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos 0 sigilo sobre sua participacdo. Seu
anonimato sera preservado quando os dados forem divulgados. Os dados poderdo ser
utilizados em relatérios, artigos cientificos, dissertacbes de mestrado e teses de doutorado.
Vocé receberd uma coOpia deste termo onde constam telefone e endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer

momento.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes do estudo, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do
pesquisador responsavel.

Pesquisador responsavel: Alessandra Sant’ Anna Nunes

Alessandra Sant’ Anna Nunes Comité de Etica da UERJ
Rua Adalberto Aranha, 57/101. Rua Sdo Francisco Xavier 524, BL E
Andarai. 3%nd. Sl 3018
CEP: 20540-140 - Rio de Janeiro RJ CEP.: 20.559-900
Tel. (21)3238-1725 Tel (21)2334-2180 e Fax — (21)2334-
(21) 98845-1016 2180
Email: etica@uerj.br
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

RG: e, , abaixo assinado, concordo em participar do estudo
gestdo do cuidado em saude centrada no paciente com doenca crénica ndo transmissivel no
campo da atencdo secundéria, sob a responsabilidade da enfermeira Alessandra Sant’Anna
Nunes, como sujeito voluntario. Fui devidamente informado e esclarecido pelo (a)
L0 U7 1o [0 G ) S sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos,
assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a

qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento, assisténcia ou tratamento.

Rio de Janeiro, / /

Voluntério da pesquisa Pesquisador responsavel
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (profissionais de sadde)

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa que tem como titulo
GESTAO DO CUIDADO EM SAUDE CENTRADA NO PACIENTE COM DOENCA
CRONICA NAO TRANSMISSIVEL NO CAMPO DA ATENGAO SECUNDARIA,
executada pela autora Alessandra Sant’ Anna Nunes. Esta pesquisa tem a finalidade de propor
um modelo de gestdo do cuidado na atencdo secundaria em saude para o paciente com doenca
cronica ndo transmissivel- DCNT. Vocé foi selecionado(a) para participar do estudo, porém
sua participacdo ndo é obrigatdria, ndo trara nenhum risco para vocé e ndo receberd nenhum
pagamento ou gratificacdo por participar da pesquisa. A qualquer momento vocé pode desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. A sua percepcao quanto ao cuidado em salde
prestado ao paciente cronico atendidos na unidade de terapia bioldgica na atengdo secundaria
contribuirdo para um maior esclarecimento do processo de trabalho de Enfermagem aplicado
na assisténcia ao paciente cronico, em uso de terapia bioldgica. As informacdes obtidas nessa
pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Seu anonimato
sera preservado quando os dados forem divulgados. Os dados poderdo ser utilizados em
relatdrios, artigos cientificos, dissertacdes de mestrado e teses de doutorado. VVocé recebera
uma copia deste termo onde constam telefone e endereco do pesquisador principal, podendo

tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes do estudo, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do
pesquisador responsavel.

Pesquisador responsavel: Alessandra Sant’ Anna Nunes

Alessandra Sant’ Anna Nunes Comité de Etica da UERJ
Rua Adalberto Aranha, 57/101. Rua S&o Francisco Xavier 524, BL E
Andarai. 3%nd. SI3018
CEP: 20540-140 - Rio de Janeiro RJ CEP.: 20.559-900
Tel. (21)3238-1725 Tel (21)2334-2180 e Fax — (21)2334-
(21) 98845-1016 2180
Email: etica@uerj.br
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

RG: , abaixo assinado, concordo em participar do estudo
gestdo do cuidado em salde centrada no paciente com doenca cronica nao transmissivel no
campo da atencdo secundéria, sob a responsabilidade da enfermeira Alessandra Sant’Anna
Nunes, como sujeito voluntario. Fui devidamente informado e esclarecido pelo (a)
PESQUISATON () .vvvevereeeiieieieniesie e sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos,
assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a

nenhum prejuizo.

Rio de Janeiro, / /

Voluntério da pesquisa Pesquisador responsavel
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ANEXO A — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSISTENCIA, GESTAO E ENSINO NA PERSPECTIVA DOS
CUIDADOS INOVADORES DE ENFERMAGEM AO PORTADOR DE DOENGCAS
CRONICAS

Pesquisador: Valéria de Oliveira Monteiro

Versao: 2

CAAE: 70596017.0.0000.5282

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem da UERJ

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer: 2.250.579

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa quanti-qualitativa de natureza descritiva exploratéria. O presente
estudo serd realizado em uma unidade de saude de Atencdo Secundaria vinculada a uma
Universidade Estadual e localizada no municipio do Rio de Janeiro. A unidade corresponde a
um dos componentes ambulatoriais especializados do servico de atencdo especializada da
"Rede de Atengdo a Satde das Pessoas Portadoras de Condigdes Cronicas” e presta
atendimentos ambulatoriais em 27 especialidades distintas, além de servi¢os diagnosticos,
terapéuticos e de uma unidade cirurgica ambulatorial. Devido aos diferentes espacos de
formacéo profissional por meio da articulagdo entre ensino-treinamento-servico, o cenario do
estudo se configura num campo propicio para o desenvolvimento de modelos inovadores na
assisténcia. Os participantes desta pesquisa serdo profissionais de enfermagem, académicos de
enfermagem, usuarios, com idade igual ou maior que 18 anos, atendidos nos ambulatorios
especializados da unidade e seus familiares. A coleta de dados acontecerd por meio de
formularios, contendo perguntas fechadas, e de uma breve entrevista, com perguntas semi-

estruturada, revisdes de prontuarios e aplicacédo de escalas validadas

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo primario: Analisar a assisténcia, a gestdo e o ensino na perspectiva dos cuidados

inovadores de enfermagem ao portador de doencas crénicas em uma instituicdo universitaria
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de atencdo secundéria a saude. Objetivos secundarios: Descrever o perfil socioeconémico e
demografico dos usuérios portadores de doenca cronica; Avaliar a qualidade de vida do
usuario portador de doenca cronica; Identificar o conhecimento dos profissionais de
enfermagem sobre Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem; Implementar a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem como instrumento de prética assistencial na
atencdo secundaria; Avaliar a satisfacdo do usuério e familia com a assisténcia prestada pela
enfermagem no ambito da atencdo secundaria; Identificar estratégias de adesdo e
acompanhamento ao usuario portador de doenca cronica; Avaliar o impacto da estratégia de
telemonitoramento na adesdo, no absenteismo e redugdo de complicagdes; Avaliar o nivel de
Autocuidado do usuario portador de doenca cronica; Implementar a estratégia de Autocuidado
Apoiado como ferramenta assistencial ao portador de doenca cronica; Compreender como se
organiza o processo de trabalho em salde; Avaliar a satisfacdo dos profissionais de salide com
0 processo de gestdo e educagdo permanente; Avaliar a satisfacdo e qualidade dos servicos
para o processo de formacdo dos estudantes de enfermagem.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

A possibilidade de danos a dimenséo fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou
espiritual dos participantes da pesquisa em qualquer fase ou dela decorrente € minimo. O
beneficio deste estudo refere-se ao seu potencial de produzir conhecimentos e resultados
aplicaveis a melhora da assisténcia de enfermagem.

Comentarios e Considerac@es sobre a Pesquisa:

Pesquisa bem elaborada, apresenta clareza em seus objetivos e coeréncia destes com 0 método
adotado. Apresenta vasto embasamento tedrico que sustenta a proposta e o pesquisador possuli
experiéncia no campo tematico. O cronograma evidencia o periodo de realizacdo da pesquisa
entre os anos de 2017 a 2020, viabilizando o conjunto de objetivos propostos em relacdo ao
tempo de execucao.

Considerac6es sobre 0os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Foram contemplados todos os termos de apresentacdo obrigatoria.

Recomendacoes:
Né&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
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Ante o exposto, a COEP deliberou pela aprovacdo do projeto, visto que ndo ha implicagdes
éticas.

Considerac0es Finais a critério do CEP:

Faz-se necessario apresentar Relatério Anual - previsto para agosto de 2018. A COEP devera
ser informada de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo, devendo o
pesquisador apresentar justificativa, caso 0 projeto venha a ser interrompido e/ou 0s

resultados ndo sejam publicados.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o

R10 DE JANEIRO, 31 de Agosto de 2017

Assinado por:
Patricia Fernandes Campos de Moraes
(Coordenador)

Endereco: Rua Sao Francisco Xavier 524, BL E 3°%nd. SI 3018
Bairro: Maracana CEP: 20.559-900
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2334-2180  Fax: (21)2334-2180  E-mail: etica@uerj.br




148

ANEXO B - Termo de autorizacao Institucional

TERMO DE AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL

PESQUISA: Assisténcia, gestao e ensino na perspectiva do cuidados inovadores de
enfermagem ao portador de doencas cronicas.

Responsavel: Prof* Dr?. Valéria de Oliveira Monteiro

Eu, _LVN' GM‘kao)E "W SW\ (nome legivel), responsavel
pela Instituigdo (nome legivel da
instituicdo), declaro que fui informado dos objetivos da pesquisa acima, e concordo em
autorizar a execug8o da mesma nesta instituicdo. Caso necessario, a qualquer momento
como instituicdo co-participanie desta pesquisa, podemos revogar esta autorizagdo, se
comprovadas atividades que causem algum prejuizo a esta instituicdo ou ao sigilo da
participagdo dos integrantes desta instituigdo. Declaro, ainda, que ndo recebemos qualquer
tipo de remuneragio por esta autorizagio, bem como os participantes também n&o o
recebero.

A pesquisa sd tera inicio nesta instituicdo apos apresentagdo do Parecer de Aprovagéo por
um Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos.

r

Rio de Janeiro, &1 de (%WJ\& de 01+

Cnstbvdo M. S‘ .

Gera
Responsavel pela Instituigdo (assinatura e ca Nq\dwg Carneiro
MatcUER) 586 &SI\D  sessi

Agradecemos sua colaboragdo ao participar desta pesquisa. Se desejar qualquer informagdo
adicional sobre este estudo, envie uma mensagem:

Prof®. Dr®. Valéria de Oliveira Monteiro (email: valeriaomt@hotmail.com - telefone: 21 98132-1086)
Apés o inicio da pesquisa, caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador
responsavel, comunique o fato 4 Comisso de Etica em Pesquisa da UERJ: R. Sao Francisco Xavier,
524,&ala 3020, bloco E, 3 andar- Maracana ~ Rio de Janeiro/RJ. e-mail: etica@uerj.br - telefone:
(021) 2334 2180



