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APRESENTACAO

Esta publicagdo constitui um resgate da trajetoria e produgdo
académica do Programa de Pds-Graduacdo em Avaliacdo de Tec-
nologias para o Sistema Unico de Satde, da Geréncia de Ensino e
Pesquisa, do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo S.A., unidade
hospitalar que integra o Grupo Hospitalar Concei¢do, para trazer a
luz os estudos e pesquisas desenvolvidas nos ultimos cinco anos.
Sao textos inéditos selecionados entre alunos e egressos, associados
aos seus respectivos professores. As produgdes em destaque sdo re-
presentativas das trés linhas de pesquisas do programa: Avaliagdao
e Producdo de Tecnologias na Atencdo, Avaliagdo e Producdo de
Tecnologias na Educagdo e Avaliagdo e Producdo de Tecnologias na
Gestao em Satde.

As tematicas desenvolvidas formam um mosaico composto por
treze textos abrangendo um rol de argumentos e reflexdes acerca de
questdes pertinentes as descobertas e experiéncias dos autores em
seus percursos formativos e as exigéncias da produciao académica.
Os textos representam o desafio de traduzir questdes relevantes de
interesse do campo de pesquisa em Satde Coletiva, desenvolvidos
com rigor metodologico necessario a investigacdo cientifica e a sen-
sibilidade dos sujeitos implicados no processo, que conhecem o0s
meandros e sdo porta vozes da vivéncia e da identidade profissional
em saude.

Os autores e autoras deste livro convidam os leitores e leitoras
para uma imersao no universo de estudos que envolvem a produgdo
e a avaliacdo de tecnologias que se destinam aos processos de satde
em suas diferentes abordagens e percepgoes.

Boa leitura!






AVALIACAO DO PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR
NA GESTAO DO PROCESSO DE TRABALHO DE EQUIPES
EM CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Renata Palmerim Schorn'
Evelise Rigoni de Faria?
Cristine Maria Warmling?

RESUMO

Marco Tedrico: O Projeto Terapéutico Singular (PTS) consiste em dispositivo que
auxilia a gestdo da atengdo, segundo Politica Nacional de Humanizagdo. Esta am-
parado pelo contexto da Reforma Psiquiatrica e pelos pressupostos da integralida-
de, corresponsabilizag¢do do cuidado e da Clinica Ampliada. Objetivos: O presente
estudo buscou analisar, no campo da avaliagdo de tecnologias para o Sistema Uni-
co de Saude, o uso do PTS como tecnologia de gestdo no processo de trabalho de
equipes que atuam em Centros de Atencio Psicossocial Alcool e outras Drogas
(CAPSad). Métodos: Trata-se de estudo qualitativo, com delineamento de estudo
de caso tnico. Participaram 10 técnicos de um CAPSad de Porto Alegre (RS) e
10 de um CAPSad da Regiao Metropolitana. De janeiro a abril de 2017, os par-
ticipantes compuseram quatro grupos focais, orientados por roteiro estabelecido
de acordo com objetivos da pesquisa. Os grupos duraram, aproximadamente, 70
minutos, foram gravados e, posteriormente, transcritos. O critério de saturagdo dos
dados foi utilizado para defini¢do do namero de grupos focais realizados em cada
servigo. Os participantes responderam questionario estruturado sobre perfil profis-
sional/formativo. A metodologia qualitativa utilizada para organizagdo e producgio
dos dados foi Analise Textual Discursiva. Os achados foram analisados com base
no referencial tedrico da Ergologia, considerando os conceitos de trabalho, ativi-
dade e competéncia. Resultados: A analise dos grupos focais evidenciou duas cate-
gorias: “A Renormalizagdo e a Gestdo do PTS no Processo de Trabalho” e “O PTS
e a Gestdo das Dimensdes Subjetivas do Agir Profissional”. Consideragdes Finais:
que o PTS ¢ uma ferramenta potencializadora, de inovagdo tecnoldgica, na gestiao
do trabalho em satde, especificamente, das equipes de satide mental que atuam
em CAPS. Isso porque subsidia o planejamento ¢ a tomada de decisdo no processo
de trabalho; inclusive, na avaliacdo e no monitoramento de metas e indicadores,
identificando demandas para Educagdo Permanente em Satde.

1 Psicologa, Especialista em Saude da Familia e Comunidade (RIS/GHC). Porto
Alegre/RS, renatapschorn@gmail.com — Turma MP 2015.

2 Psicoéloga, Doutora em Psicologia (UFRGS), Grupo Hospitalar Conceigao,
Porto Alegre/RS.

3 Odontologa, Docente, Doutora em Educacdo (UFRGS), Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre/RS.



Palavras-chave: centros comunitarios de satide mental; fluxo de trabalho; gestdo
em satde; humanizagdo da assisténcia; indicadores de gestdo; saude mental.

INTRODUCAO

No Movimento Sanitarista brasileiro emergiu a Luta Antimani-
comial no pais, propondo um modelo de atengdo a saide mental que
ndo fosse pautado no isolamento e na exclusdo social da loucura. A
Lei da Reforma Psiquiatrica proporcionou concretude a essa luta,
dispondo sobre a prote¢dao e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais (BRASIL, 2001). Os Centros de Atengao Psi-
cossocial (CAPS) se destacam como principais dispositivos da rede
de servigos do Sistema Unico de Satide (SUS), substitutivos ao mo-
delo asilar. Dentre os tipos de CAPS, tem-se os CAPS Alcool e Dro-
gas (CAPSad), voltados ao tratamento de quem faz uso prejudicial
de substancias psicoativas (BRASIL, 2002, 2004).

O CAPSad se fundamenta em mudanga proposta na Politica de
Atencio Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas (BRASIL,
2003), que reconhece o consumo de alcool e outras drogas como
multifatorial e como uma questdo grave de saude ptblica, ndo atrela-
do, apenas, a esfera da seguranca. O trabalho nos CAPS ¢ desenvol-
vido por equipe multiprofissional, sob otica interdisciplinar (BRA-
SIL, 2011), em prol da integralidade da atencdo a satide do usuério e
fundamentado no trabalho coletivo.

A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) é composta por equipa-
mentos de satide de todos os niveis de atencao do SUS, cada qual com
suas atribuicdes e especificidades. (BRASIL, 2011). Dentro da RAPS,
0 CAPS ¢ considerado um dispositivo central porque regula a porta de
entrada da RAPS, da suporte a aten¢do basica e realiza agdes interseto-
riais. Em regime de atengdo diaria, realiza atendimentos individual ou
em grupos e oficinas, evitando internagdes, promovendo a (re)inser-
¢do social de pessoas com transtornos mentais severos e persistentes
(BRASIL, 2002). Diante dos desafios que se colocam no campo da
saude mental, a RAPS definiu o Projeto Terapéutico Singular (PTS)
como tecnologia apropriada e diretriz principal, para o cuidado, a ser
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utilizada nos CAPS (BRASIL, 2011). O PTS ¢ considerado tecnologia
leve-dura de inovacao na saude; representa organizagdo singular de
saberes estruturados no processo de trabalho na (MERHY, 1997).

Para a andlise do PTS como tecnologia inovadora na gestdo do
processo de trabalho em equipe, o estudo aproxima-se, também, do
referencial da Ergologia, que “valoriza o trabalho como atividade hu-
mana e atravessado por desejos e capacidade de criagdo/reinvencao
dos processos, atividades, produtos, de si mesmo e das proprias rela-
¢oes que os permeiam” (SANTOS-FILHO & BARROS, 2007, p. 81).

O objetivo do estudo foi analisar o uso do PTS como tecnologia
de gestdo do processo de trabalho de equipes de saide mental que
atuam em um CAPSad de Porto Alegre ¢ em CAPSad da Regido
Metropolitana (RMPA).

METODOLOGIA

Trata-se de estudo de caso Unico, integrado, com multiplas uni-
dades de anélise e delineamento qualitativo (YIN, 2001), que visou
a analise em profundidade do fendmeno em questdo, com énfase
no conhecimento de suas multiplas verdades presentes (MINAYO,
2008). Participaram do estudo 20 profissionais (10 de cada CAPS),
tanto de nivel médio quanto universitario. No periodo de janeiro a
abril de 2017, foram realizados quatro grupos focais, sendo dois de
cada CAPS, com cinco trabalhadores em cada grupo. O critério de
saturacao dos dados foi utilizado para defini¢do do niimero de gru-
pos focais realizados nos servicos (CANZIONERI, 2010).

Os participantes preencheram questionario estruturado so-
bre perfil profissional e formativo para caracterizacdo das equipes,
através de dados como sexo, idade, municipio e estado de origem,
profissao/ocupagao, graduagao, pds-graduagdes e cursos, tempo de
formagdo e de servigo em CAPS, vinculo empregaticio e forma de
ingresso/sele¢do, cargo, carga horaria semanal e experiéncias pro-
fissionais anteriores. Os debates nos grupos focais foram orientados
por roteiro previamente estabelecido (Quadro 1) (MINAYO, 2008),



de acordo com os objetivos da pesquisa e do referencial tedrico da
Ergologia, considerando seus conceitos de trabalho e de atividade
(SCHWARTZ, 1998, 2007, 2011), trazendo o saber emergente dos
trabalhadores. Tiveram, em média, 70 minutos de duracdo, foram
gravados (4udio e video) e, posteriormente, transcritos.

Quadro 1 - Dimensdes do agir em competéncia na execucao e elaboracao do PTS.

Dimensdes para a gestio da produ-
¢ao do cuidado na satide

Questoes Norteadoras

Dimensido 1: O relativo dominio de
algo codificado.
PROTOCOLO/INSTRUMENTO

Quais instrumentos ¢ protocolos estdo
prescritos para a elaboracdo e execugdo
do PTS? Quais critérios?

Dimensao 2: O relativo dominio de
algo nao codificado.
REALIDADE/SINGULARIDADE/
PRATICA

Como ¢ trabalhar com o PTS? Conside-
rando as dificuldades, potencialidades,
o territorio, as demandas?

Na pratica, o que ocorre diferente do
que esta prescrito na elaboragdo do
PTS? O que ¢ levado em conta e que
ajuda a fazer gestdo dos casos em Sau-
de Mental?

Dimensio 3: O dominio da decisdo
pertinente no momento certo.
RENORMALIZACAO

Como se aplicam os protocolos do PTS
diante dessa realidade de dificuldades?
Quais as mudangas nos processos de
trabalho e de producdo de PTS sdo rea-
lizadas para se adequar as realidades ?

Dimensao 4: A reconfiguracdo do meio
em um DEBATE DE VALORES/va-
lores em relagdo ao meio

Qual valor pessoal que tem o trabalho
no CAPS e com o PTS para vocés?
Qual motivagdo? Existem espagos de
EPS?

Dimensio 5: Em funcdo do debate de
valores desdobramentos do potencial.
“O uso de si por si”

Acham que o PTS auxilia que as pro-
postas da equipe e dos individuos sejam
acolhidas? Como se sentem quando le-
vam suas propostas na constru¢ao do
PTS?

Dimensao 6: A sinergia com o coletivo
TRABALHO EM EQUIPE

O PTS auxilia na gestdo do processo de
trabalho da equipe? Ajuda a trabalhar
em equipe? Como? De que maneira?
Deem exemplos.

Fonte: elaborado pelos autores
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A metodologia qualitativa utilizada para organizagdo e produ-
¢do dos dados foi a Andlise Textual Discursiva, que “pode ser con-
cebida como um processo auto-organizado de producdo de novas
compreensdes em relacdo aos fendmenos que examina” (MORAES
& GALIAZZI, 2011, p.46). Apos as transcri¢des fora realizado pro-
cesso de busca de unidades constituintes referentes a tematica estu-
dada. Depois, realizou-se o processo de categorizagdo, que envolve
a constru¢do de relacdes entre estas unidades de base. Em seguida,
foi possivel, entdo, a captura de uma compreensao renovada do todo.
O estudo seguiu as recomendacdes e diretrizes éticas e legais neces-
sarias a pesquisa, conforme resolugdo CNS n° 466 (BRASIL, 2012),
de carater voluntario de participag@o. Foi inscrita e aprovada no siste-
ma CEP/CONEDP, através de cadastro de nimero 16266, e de nimero
61586216.0.0000.5530 (CAAE), na Plataforma Brasil. Todos os par-
ticipantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

CONTEXTUALIZACAO

Com base na Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH), consi-
dera-se o PTS como uma ferramenta de auxilio a gestdo dos casos.
Conforme cartilha da PNH “o PTS é um conjunto de propostas de
condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou co-
letivo, resultado da discussao coletiva de uma equipe interdiscipli-
nar” (BRASIL, 2008, p. 40). Encontram-se, nos manuais da politica,
descri¢des que norteiam a elaboragdo do PTS. Isso porque ele ndo se
configura como uma tecnologia protocolar. Para sua construgdo, nao
ha um padrao “pré-estabelecido”, justamente porque sua producgdo €
realizada no encontro do profissional (e da equipe interdisciplinar)
com O usuario.

E importante pensar na gestio em saude, gestio dos processos
de trabalho de equipes de satide, considerando como indissociaveis
0s seguintes atravessamentos constituintes: “sujeitos (desejos, ne-
cessidades, interesses), processos de trabalho (saberes), poder (mo-
dos de estabelecer as relagdes) e politicas publicas (coletivizagdao
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dessas relacdes)” (SANTOS-FILHO & BARROS, 2007, pg. 62).
Gestdo ndo se trata apenas da organizacao dos processos, dos flu-
xo0s, das dindmicas envolvidas, mas principalmente do que se passa
entre estes atravessamentos que constituem o trabalho. A gestdo ¢
ponto de encontro, de intersec¢do, de interferéncia entre trabalhador
(sujeito) e trabalho (objeto), equalizando os valores dos desejos e
interesses envolvidos, do processo de trabalho imbricado, dos po-
deres e relagoes estabelecidas e, ainda, do ambito coletivo e da ma-
cropolitica. Entende-se que, a gestdo ¢ um elemento-conector nessa
equacdo entre saber, sujeito e poder; elemento que deve estar inte-
riorizado nos trabalhadores. Ou seja, o trabalhador também tem de
fazer gestdo de seu proprio trabalho, tendo em vista que a atividade
e a gestdo de sua atividade ndo estdo separadas (SANTOS-FILHO
& BARROS, 2007).

Diante disso, considera-se que a ergologia apresenta trabalho
como a capacidade inventiva do trabalhador, que resiste a pura exe-
cucgdo de tarefas. O trabalho compreendido como atividade humana
¢ um processo continuo de renormalizagdo, pois as novas formas de
producao deslocam o trabalho, o dinamizam, fazendo com que este
ndo pare de se reinventar. Isso porque, o ambito do trabalho replica
problemas politicos e questdes da sociedade. O modo como cada
individuo trabalha ¢ uma maneira de se colocar, politicamente, nos
debates da sociedade, trazendo-os dialeticamente também para o tra-
balho (SCHWARTZ, 2007, 2011).

Em todo contexto da atividade humana, existe o que € prescrito,
premeditado, qualificado como tedrico, cientificamente pensado. No
entanto, sempre ha algo que escape a premeditacdo e a antecipa-
¢do, o que chama de trabalho real, que tensiona permanentemente a
reorganizacdo da atividade humana. A essa diferenga encontra-se o
conceito de atividade, pois, toda situacao de trabalho, implicara em
dimensao de transformacao. A atividade € o dispositivo através do
qual o trabalhador imprime sua singularidade e historia diante do
prescrito do trabalho (SCHWARTZ, 2007).
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Partindo da concepcdo de atividade humana, a ergologia reno-
vou a propria concepgao de competéncia profissional. Nao se pode
restringir ao posto de trabalho ou a ocupagao, tudo o que o trabalha-
dor coloca em ag¢ado no trabalho, pois isso seria diminuir tudo o que a
pessoa faz. Para permitir a abertura necessaria ao conceito, Schwartz
(2007) assemelha as dimensdes de competéncia a no¢ao de ingre-
dientes. Estes, além de se combinarem, mostram como em uma boa
mistura, ¢ preciso um pouco de cada. Assim, certa quantidade desses
ingredientes deve se articular no agir em competéncia. Refere-se ao
“agir em competéncia” por entender que a competéncia se trata de
um “agir” aqui e agora. (SCHWARTZ, 1998, 2007).

RESULTADOS E DISCUSSAO

ARENORMALIZACAO E A GESTAO DO PTS NO PROCES-
SO DE TRABALHO

Ingrediente 1: O PTS como protocolo

Protocolos, em seus saberes técnicos e cientificos, codificados
por meio da linguistica, sdo ingredientes das situacdes de trabalho
necessarios frente a situagdes previstas e prescritas (SCHWARTZ,
1998, 2007). Porém, para os participantes do estudo, protocolo ¢
compreendido como dispositivo rigido e padronizado demais, o que
nao se adequaria como referéncia na elabora¢ao do PTS no CAPSad.

A gente ndo tem um protocolo, mas se baseia em al-
guns instrumentos, algumas linhas de tratamento...
coisas que facilitem, ajudem nas decisoes. [...] Re-
centemente, foi implantado um sistema de fases de
tratamento que ¢ uma das ferramentas que subsidia
as decisoes. Entdo, ndo existe nenhum documento
formal aqui que diga: esse ¢ o nosso protocolo. Se
baseia muito nas orientagdes do Ministério da Satde,
da formagdo de cada profissional, especificas de cada
area. De acordo com as discussdes de caso em equipe
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e, a partir dai, entdo essas sdo ferramentas que vao
dando uma dire¢do de como fundar o plano terapéu-
tico (T4GF4).

Nas praticas discursivas analisadas, um modo de organizar o
PTS sdo as reunides de técnicos para discussao de casos. Para o
trabalho estava definido que os profissionais de nivel superior re-
alizavam acolhidas, exceto os médicos, assim como todos atuavam
enquanto técnicos de referéncia.

— E um protocolo que vocés seguem bem, esse?
(P2GF20)

[afirmam que sim T2GF2 e T3 GF2]

— Naéo ¢ um protocolo prescrito assim, é algo que
acontece pelo funcionamento do servigo[ TSGF2].

A organizagdo do processo de trabalho e o planejamento das
acoes realizadas por meio do PTS promovem transformagdes no
modelo de atencdo a satde. A elaboragdo do PTS propde a incorpo-
racdo de novas tecnologias de trabalho e de gestdo. O acolhimento,
escuta, producao do vinculo, a corresponsabilizacdo e a producao
de autonomia (tecnologias leves, instituidas na relacdo com o outro)
sdo mecanismos da organizacdo do PTS, que favorecem a adesdo do
usudrio/familia ao tratamento € um novo modo de cuidado em saiude
mental (BOCCARDO et.al, 2011; PINTO et.al, 2011).

A elaboragdo do PTS compreende articulacdo dos desejos e de-
mandas do usuario com avaliagdo técnica do que o servico pode ofe-
recer para auxiliar o processo de mudanca da pessoa. A elaboragao
do PTS também contempla avalia¢do do acesso do usuério a rede de
apoio e de atencao. A realizagdo do PTS pressupde uma programa-
¢do de atividades no CAPSad, mas também para além deste, quando
o acionamento da rede intersetorial se faz necessario.

Eu entendo que a gente monta o PTS, muito a par-
tir, também, das ferramentas que a gente tem a nossa
disposicao. Entdo, para além de conhecer o usuario,
a gente precisa conhecer quais sdo essas ferramentas
[...] Eu entendo a produ¢ao do nosso PTS, pelo me-
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nos o que a gente busca construir, a partir, tentando
fazer uma relagdo do que a gente pode ofertar e o que
a pessoa deseja para o seu cuidado, mas, também, o
que a gente acha que ¢ importante, porque nem tudo
que a pessoa deseja, a gente entende que ¢ importante
para o cuidado dela, também [...] muitas vezes o que
a gente coloca como PTS ¢ a principio uma agenda
de atividades, onde a pessoa vai, também, poder se
engajar para construir o PTS (T2GF1).

O PTS ¢ um conjunto de propostas e condutas terapéuticas que
partem das necessidades dos usuarios. Resulta de discussoes coleti-
vas realizadas pela equipe, ancoradas no protagonismo e autonomia
do usuario em seu processo de tratamento (BRASIL, 2008), e na cor-
responsabilizagdo desses sujeitos no processo de producao de saude,
tanto no ambito da aten¢do quanto da gestdo (BRASIL, 2010).

A elaboracao do PTS demanda quatro momentos: 1) Diagnos-
tico, que envolve a avaliacdo psicossocial do usudrio e seu modo
de funcionar na vida; 2) Definicdo de Metas, quando sdo propostas
acoes de curto, médio e longo prazo para superacao das dificuldades
identificadas; 3) Divisdo de Responsabilidades, na qual usudrio e
equipe assumem responsabilidades de acordo com as metas estabe-
lecidas; 4) Reavaliagcdo, quando se avalia a evolugao das condigdes
do usudrio, bem como das pactuacdes feitas, podendo se refazer
combinagdes necessarias, de acordo com o desejo e necessidades do
usuario (BRASIL, 2008).

Ingrediente 2: O real do trabalho e o PTS

A capacidade de trabalhar exige conhecer e incorporar o real
do trabalho, se deixar apropriar pelas singularidades das situagdes
e pelo contexto historico (SCHWARTZ, 1998, 2007). Nas praticas
discursivas dos CAPSad estudados, a realidade envolve desafios,
como o funcionamento em portas abertas para acolhimento aos usu-
arios, que repercute no atendimento de muitas pessoas. O tempo,
bastante ocupado com o acolhimento, fica mais restrito para o acom-
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panhamento do PTS. Para trazer maior dinamismo ao servigo e lidar
com a demanda de atendimentos, as equipes instituiram o Sistema de
Fases, que situa em qual momento a pessoa esta do seu tratamento,
sendo um norteador do andamento do PTS.

Acho que ndo ¢ s6 uma questio de apenas identificar
as necessidades, mas ¢é, também, lidar com o que a
gente tem, com a limitacdo de horario, de local, li-
mitacdo financeira, tém que pegar tantos 6nibus por
semana para se deslocar até o servigo, e isso acaba
sendo elaborado. As vezes, talvez, o funcionario pen-
sa: Oh, talvez fosse mais interessante se o cara vies-
se quatro vezes por semana, que ele se interessa por
essa, essa atividade, que essa aqui vai dar uma ajuda,
ele vai gostar bastante, vai se integrar, talvez, vai gos-
tar de tal coisa, mas ele s6 consegue vir trés vezes,
porque a prefeitura ndo banca o 6nibus, ou porque ele
mora muito longe...[T5SGF1].

Alia-se a desafios associados a grande demanda, limitagdes dos
servigos (recursos, estrutura fisica e de pessoal, horarios), da RAPS,
e dos usuarios (acesso/local, condi¢des financeiras, dificuldades
cognitivas) que impactam na gestdo do PTS, sobretudo no processo
de alta do CAPSad. E comum aos usuarios ja terem passado por
sucessivos processos de rompimentos de lagos sociais e encontrarem
no CAPSad um espaco protegido e seguro. O PTS complexifica a
aten¢do e abrange elementos de atuagdo para fora do CAPSad e que
se relacionam aos projetos de vida do paciente. Porém, ¢ comum
lidar com frageis redes intersetoriais de apoio € usuarios que vivem
em territorios de muita vulnerabilidade.

Muitos pacientes ficam aqui por muitos anos, pode
ser sim por a gente estar repetindo uma logica mani-
comial e/ou as pessoas encontram aqui um lugar para
ser e estar que elas ndo encontram em outros lugares.
As pessoas encontram aqui um lugar de respeito, de
reconhecimento que eles ndo tém fora daqui. E um
lugar bom de estar, nesse sentido.(T2GF4).
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Evidenciam-se, também, dificuldades na execucdo do PTS rela-
cionadas ao preconceito e julgamentos morais, por parte de colegas
e servigos da rede, com usuarios em situacdo de rua atendidos no
CAPSad. Ou, ainda, usuarios com demandas de saude mental, que,
em busca de atendimento em uma Unidade de Satude, ndo sdo corres-
pondidos em sua integralidade.

Tem bastante também o preconceito. Em alguns luga-
res que... Nao nos [servigos da assisténcia], mas acho
que nos postos de satde, bastante. Eu ja acompanhei
usuérios fazendo acompanhamento terapéutico. E ni-
tido quando tu chega com um usuario a forma como
eles atendem ou como se olham ou como fazem com
a cabega. Porque sabe que a pessoa as vezes esta
suja, em situagdo de rua. Ndo estd bem organizado.
(T4GF2).

Ingrediente 3: Renormalizacdes inerentes ao PTS

Colocar em sinergia o conhecer o protocolo - o prescrito - com
o incorporar a realidade do trabalho - o real do trabalho - deman-
da do trabalhador articular, simultaneamente, questdes da dimensao
prevista do trabalho com as da dimensdo singular de cada situagao
de trabalho (SCHWARTZ, 1998, 2007). Nas praticas discursivas,
o PTS se apresenta como algo extremamente dindmico, com cons-
tantes reformulagdes em seu percurso. As necessidades de ajustes
partem da longitudinalidade do acompanhamento no CAPSad, que
exige criatividade e constante reavaliacdo da condicdo do usudrio
por parte da equipe.

As coisas acabam durando muito tempo, entdo, o usu-
ario precisa de tal remédio, ndo tem, ok, vamos tentar
outro, ndo tem, vamos fugir do protocolo, ok, conse-
gui. O usudrio tem demanda psiquiatrica, fala que tem
alergia ao remédio, ndo teve. Tu conversa, ndo teve,
talvez um pouco de reacdo pela ansiedade, orienta, se-
gue com medo de tomar medicacdo, orienta de novo,
vai na UPA, fica quatro horas... entdo, isso ¢ bastante
desafiador, de trabalhar com usuérios que permane-
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cem no servigo por um tempo, ¢ que tem dificuldades,
tem que dar um jeito, mas as vezes, o jeito ndo é exa-
tamente o jeito do protocolo, tem que criar. (TSGF1).

O PTS passa por reformulagdes que acompanham a dindmica
de mudancas nos processos e fluxos internos das equipes, constante-
mente reformulados, como foi o caso da implantagdo do Sistema de
Fases, e também a reorganizagao das equipes em mini-equipes, para
melhor gerenciamento dos casos.

Ha uns dois anos atras, eu acho, [T3GF4], a gente fez
uma organizagdo de equipe diferente para poder con-
seguir ter espaco de discussdo de PTS. Porque assim,
em uma reunido de equipe semanal com seiscentos
pacientes [ativos] ndo tem como discutir PTS. Entéo,
a gente dividiu a equipe em duas mini equipes, entdo
além dessa reunido que a gente tem semanal de or-
ganizagao de fluxo, de decisdes maiores, a gente tem
duas reunides de mini-equipes onde a gente discute

mais casos...(T2GF4).

Renormalizacdes sdo frequentemente necessarias para lidar com
elaboragdes de um PTS que se constroi por meio de interrelagdes
com a rede intra e intersetorial. Os frageis elos comunicativos entre
os pontos das redes de satide mental exigem iniciativas para minimi-
zar dificuldades de comunicagdo, por exemplo, a criacao de grupos
sistematicos de matriciamento com a aten¢ao basica.

— Nos tentamos criar [espagos conjuntos com a
Atengao Primaria] (T1GF3).

— Ano passado a gente tentou criar grupos de ma-
triciamento, com unidades de satde, grupos de trés,
quatro, pra fazer matriciamento coletivamente assim
(T6GF3).

Conhecer e compreender as situagdes de trabalho, e intervir, no
sentido de transforma-las, demanda um constante processo de apren-
dizagens a partir dos debates sobre as normas e valores que organi-
zam o trabalho. O trabalho, compreendido como atividade humana,
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¢ um processo continuo de renormalizacdo, ou de reinvengdo das
regras. As novas formas de producdo deslocam o trabalho, o dina-
mizam, ou seja, o trabalho nao para de se reinventar. (SCHWARTZ,
1998, 2007).

O PTS E A GESTAO DAS DIMENSOES SUBJETIVAS DO
AGIR PROFISSIONAL

Ingrediente 4: A motivac¢do para o trabalho e o PTS

As questdes da motivacao do trabalhador, remetem a relacio en-
tre o trabalhador e 0o meio a que esté inserido no trabalho, justamente,
onde lhe ¢ demandado agir. Trata-se do debate de valores atrelado
ao debate de normas, tanto das prescritas quanto das instituidas na
atividade do trabalho. Isso tem relagdo com o que o trabalhador vé
no meio em que trabalha como algo que possa ser constituido como
“seu” meio (SCHWARTZ, 1998, 2007).

O trabalho com satde mental exige disposi¢ao pessoal e psico-
logica. Demanda empatia, vinculo, aprendizado, escuta, e a aposta
do trabalhador em um modo de conceber a aten¢ao ao usuario. Im-
plica em instituir mudangas na vida do outro. O vinculo com a equi-
pe no trabalho proporciona um processo de troca de experiéncias e
de saberes entre os colegas, bem como uma relagdo mais horizontal.

O que me motiva muito também ¢ trabalhar para o
sistema Unico de saude e ver as coisas dando certo,
funcionando. E quando eu conto para as pessoas, tan-
to da minha vida pessoal quanto dos proprios usua-
rios daqui do servigo que isso aqui ¢ sistema unico
de satde e as pessoas se encantam, isso me da um
retorno também de que nos estamos fazendo a coisa
tao qualificada, né? Que as pessoas ¢ a gente ai tem
que desconstruir isso de que SUS ¢ pra pobre, de que
SUS ¢ uma coisa né? (T3 GF4).

O trabalhar com a satide mental e com o PTS esté associado com
a ideia de quebra de paradigmas e protocolos rigidos. A liberdade
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para criar e reinventar formas de cuidado ¢ necessaria diante ao de-
safio do acompanhamento longitudinal de usuarios. E um trabalho
que admite outras ferramentas de cuidado que se tem a liberdade de
usar. Poder contribuir, gerenciando situagdes do cotidiano de casos
e terapéutica do usuario, inclusive, “para além dos protocolos”. O
uso do PTS motiva o trabalho, uma vez que ele auxilia a organizar o
plano, o caminho a ser percorrido.

Talvez motive no sentido de ajudar a organizar o pla-
no. Na verdade, o PTS, ele vai ajudar a organizar um
caminho que tu quer percorrer. Assim, eu nao estou
caminhando ao Iéu e ndo sei onde eu quero chegar,
ndo sei pra onde eu vou, ndo sei que caminho eu vou
pegar, ele dd um ‘GPSzinho’ ali de como que a gente
chega, talvez nesse sentido motive porque ajuda a or-
ganizar, ajuda a vislumbrar alternativas. Tu também
pode ter um plano A, um plano B, um plano C. Tu
tem uma idéia de onde tu quer chegar, por mais que
isso va mudando ao longo do caminho, mas tu sem-
pre continua indicando aonde tu quer chegar. Entéo,
sabendo aonde tu quer chegar, tu pode saber como tu
vai chegar, talvez sem o PTS a gente ficasse muito
perdido e talvez mais desmotivado pra isso. (T2GF4).

Trabalhar com a possibilidade de criagdo, com praticas tera-
péuticas diferenciadas, em equipe e com o ensino em servi¢o. Os
trabalhadores se identificam entre si e, com o trabalho no CAPSad
consegue unir paixdes, como por exemplo, o profissional que alia
sua formagao com a musica.

— [...] Eu gosto do meu trabalho, e aqui, no caso eu
tenho até a oportunidade de unir e ter um pequeno
momento da semana que eu uno duas paixdes minhas,
que eu fago aqui um grupo de musica aqui e tal, entdo,
tipo, eu nao tenho como ndo me motivar, eu penso
assim. [TO6GF3].

A questdo da identificagdo com a satide mental, bem como com
o publico alvo, usuarios de substancias, os trabalhadores da saude
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mental sentem nitida e verbalizada a estigmatizacdo e o preconceito
com os profissionais que trabalham com saude mental e, ainda, com
0s usudrios, publico que apresenta questdes relativas ao uso de alco-
ol e outras drogas. A estigmatiza¢do que os usudrios sdo vitimas, os
trabalhadores também o sdo.

— [...] além dos usuérios sofrerem preconceito, as
pessoas que trabalham com os usudrios também so-
frem preconceito (T5SGF2).

— Ja teve pessoas que ja me falaram assim: ‘O que?
Tu trabalha com drogado’? (T2GF2).

— E, os profissionais que trabalham também sofrem
preconceito (TSGF2).

Ingrediente 5: “O uso de si por si”

O “uso de si por si” € algo que o trabalhador demanda de si mesmo,
e nao € possivel descrevé-lo e nem mesmo prescrevé-lo (SCHWARTZ,
1998, 2007). A discussao dos PTS nas reunides de equipe € o princi-
pal momento em que os trabalhadores encontram suporte no coletivo.
Procuram nao pactuar PTS com usuario sem antes discuti-lo com a
equipe, pois sempre ha contribuigdes diversas a serem consideradas
nos projetos terapéuticos. Nesse sentido, pela relagdo horizontal que
existe na equipe, a construcao coletiva ¢ realizada.

Eu diria que, hoje, aqui, ¢ a nossa principal ferramen-
ta de gestdo do cuidado...[...] Mas, eu acho que, sim,
porque tudo a gente se baseia no PTS, por isso que,
muitas vezes, mesmo que a gente ndo construa esse
PTS, como ele ¢ descrito teoricamente na integra, as-
sim... essa mistura do objetivo do usuario, dos dese-
jos, com o que o servico pode oferecer, que a gente
pode transformar, criar, a partir disso... (T2GF1).

Em discussdao de caso na equipe, mesmo que aparegam diver-
géncias sobre a conduta e encaminhamento do caso, a opinido do
coletivo sobressai em relagao as opinides individuais e todos estdo
alinhados em dar a continuidade coletivamente. A equipe considera
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a “bagagem” do colega, suas vivéncias, experiéncia profissional, seu
tempo de servigo, vinculo e conhecimento em relagdao ao funcio-
namento do usuario, bem como, as especificidades das categorias
profissionais, na contribui¢do de elaborag@o ou revisao de um PTS.
Os colegas, entre si, consideram a subjetividade um do outro, pedem
ajuda, considerando as diferentes areas de atuacao e formagdes, para
auxiliar e qualificar a organizacdo e execucao do PTS.

Quando hé alguma situagdo que foge ou que a gente
nao estd dando conta ou que a gente tem duvida, que
a gente vai pedir ajuda para os colegas e ai sim, ai
as diferentes areas, as diferentes formagdes e experi-
éncias vao ajudar muito na organizac¢ao do caso, né?
(T3GF4).

Em uma releitura sobre os conceitos de ntcleo e de campo na
saude, nicleo compreende a demarcagdo da “identidade de uma area
de saber e de pratica profissional, e o campo, um espago de limi-
tes imprecisos onde cada disciplina e profissdo buscariam em ou-
tras, apoio para cumprir suas tarefas tedricas e praticas” (CAMPOS,
2000, p. 220). E no campo em que se encontram as articulagdes de
carater interdisciplinar (FURTADO, 2007), articulando o trabalho
em equipe.

Ingrediente 6: Trabalho em equipe

Por fim, trabalhar em equipe diz respeito a compreensao de que
cada trabalhador, devido ao seu contexto, sua historia, sua singula-
ridade, tem perfis e potencialidades mais ou menos desenvolvidas
para cada dimensao do trabalho. O trabalhador que tem capacidade
para trabalhar em equipe ¢ aquele que assume responsabilidades, en-
quanto também ¢ modesto para o que deve ser, reconhecendo que
outra pessoa pode contribuir mais (SCHWARTZ, 1998, 2007).

O PTS ¢ afirmado como uma produgao coletiva, que envolve o
usudrio € a equipe e que proporciona a criagcdo de redes de cuidado.
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O “PTS ¢é um desafio, para equipe, ndo para um traba-
lhador, mas para equipe, porque o PTS do usuario ele
¢ individual, mas para colocar em pratica isso, ele é
coletivo (...). O plano terapéutico singular, ele ¢ plu-
ral” [TIGF1].

O trabalho em equipe, pautado na integralidade, coloca em re-
lagdo os ambitos interdisciplinares das praticas multiprofissionais,
tornando-se uma necessidade real para abranger os processos de sat-
de-doenga em individuos e coletividades (VASCONCELOS & PAS-
CHE, 2009). A equipe reunida e com abertura, discute casos e revé
o PTS, agrega saberes, olhares e trocas, outros pontos de vista, para
pensar o que pode ser feito, ofertado e construido com o usuério. O
PTS proporciona e possibilita o trabalho em equipe.

— Realmente, é questdo de as vezes até pedir ajuda
para os colegas, desconstruir para montar um PTS:
”olha, esse aqui atendi hoje, é assim, o que que vo-
cés acham?” Entdo, todo mundo colabora com sua
opinido até fechar alguma coisa que se enquadre no
plano daquela pessoa [T4GF2].

Eu venho da atencdo primaria e vejo que aqui a gente
¢ muito mais resolutivo, a gente ¢ muito mais equipe
mesmo.[...] Eu, vindo da atencdo primaria, vejo que
aqui a gente discute mais, a gente resolve muito mais
as questdes inclusive de processo de trabalho e estuda
muito mais (T3GF3).

“A experiéncia vem demonstrando que o trabalho conjunto ¢
mais eficaz ¢ menos danoso para os profissionais de saude” (LAN-
CETTI & AMARANTE, 2006, p. 616), e no que se refere ao PTS, e
sua articulacdo ao processo de trabalho da equipe ¢ primordial.

Até as escalas dos profissionais sdo pensadas, justamente, con-
forme necessidades dos PTS dos usuarios.

Tudo na organizagdo do servigo também vai depender
do PTS, o PTS possibilita trabalhar o nosso proces-
so de trabalho na organizagdo estrutural do servigo
[T3GF2].
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Eu acho que pra poder fazer gestdo de qualquer caso,
o PTS ¢ primordial. [...] Mas eu acho que para fazer
gestdo, para fazer discussdo em qualquer situag@o,
PTS ¢ essencial porque é baseado nele que a gente
vai poder argumentar porque a gente discute em equi-
pe e faz qualquer gerenciamento a partir do que tu...
do teu contrato, do teu PTS com o teu usuario. Tu vai
poder... organizar, falar sobre ele porque que esta acon-
tecendo isso. Porque tudo da organizagdo do servigo
também vai depender do teu PTS. [...] Isso vai aparecer
na gestdo porque vai, de alguma forma, ele [usuario]
vai desorganizar outras pessoas, ele vai desorganizar o
servico e a gente vai discutir isso e vai ter que gerenciar
isso de alguma forma, isso a partir de que? Do PTS
dele que nao esta bem encaminhado (T3GF2).

O PTS ¢ um facilitador dos processos de trabalho, pois “ele nos
da a direcao; ¢ como uma via de mao dupla, nds damos dire¢des (ao
usuario) e somos direcionados [T1GF3]” e como a principal ferra-
menta de gestdo do cuidado e do servico, devido ao fato de que toda
a organizacdo do CAPS ¢ baseada nos PTS dos usuarios.

Basicamente, a gestdo do nosso servigo, ela ¢ toda
baseada nos PTS dos usuarios... o que a gente serve
de almogo, o que a gente servia de café, o que a gente
liberava de transporte, tudo isso era baseado no PTS
de cada um. Entdo, eu diria que, hoje, aqui, ¢ a nossa
principal ferramenta de gestdo do cuidado e do servi-
co! (T2GF3).

E preciso que cada profissional tenha conhecimentos sobre o
que compreende o trabalho do outro, reconhecendo a importancia
do trabalho coletivo. O trabalho em equipe pautado na integralidade
estd baseado na constru¢do interdisciplinar de saberes e praticas que
proporciona aos trabalhadores de saide uma atuacgao singular.

CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que o PTS se apresenta como dispositivo potencia-
lizador de inovagdo tecnologica no desenvolvimento da gestdo do
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trabalho das equipes de saide mental que atuam em CAPS. Nesse
sentido, torna-se fundamental associar o PTS aos processos de ava-
liagdo sobre competéncia profissional, compreendendo-a de modo
amplo, como o que se refere ao que a pessoa coloca em a¢do no tra-
balho, e ndo se restringindo apenas as habilidades e responsabilida-
des do cargo. Nesse sentido, PTS e Ergologia apresentam potencial
similaridade, isso porque, ambos tém potencial em revelar exata-
mente o que nao ¢ cabivel de predefinicao, nem mesmo de antecipa-
¢do completa do real do trabalho; revelando assim, a fragilidade de
ferramentas generalistas (HOLZ & BIANCO, 2014), o que faz ainda
mais sentido no campo da saude mental.

No esforco dos trabalhadores, no cotidiano de trabalho, para dar
conta da distancia entre os protocolos prescritos ¢ a realidade das situa-
¢oes de trabalho, evidenciam-se as condigdes subjetivas que os sentidos
das praticas dos trabalhadores possuem e incidem sobre eles proprios.
Porque o PTS nao se caracteriza como uma mera ferramenta protoco-
lar, mas justamente pelo trabalhar na e pela singularidade da vida no
trabalho na saude. O PTS permeia a gestdo dos processos de trabalho,
mas nao estd evidenciado o modo como ele possa ser colocado em agdo
para apoia-la. E como se o dispositivo estivesse presente, mas sem a
nocao de que ele auxilia no planejamento e na gestdo da saude.

No escopo das diretrizes da PNH, em que trabalhadores sdo gesto-
res de processo de trabalho, o uso do PTS contribui para elaborarem as
proprias pactuacgdes, qualificando por meio da incorporagdo de novas
tecnologias de trabalho e de gestdo. Compreendendo a dimensao da
gestdo e do gerenciamento de equipes da satide mental, o PTS subsi-
dia a tomada de decisdo, avaliagdo ¢ monitoramento de indicadores ¢
metas, analisados e extraidos do dispositivo em agdo. Por exemplo, o
investimento na avaliagdo e monitoramento da relagdo entre a aplica-
¢do do PTS com os abandonos de tratamentos pelos usuarios, tendo
em vista possiveis incoeréncias entre PTS estabelecido e demandas dos
usuarios, ou em estratégias que facilitem altas e dinamizem processos
de cuidado no CAPS.
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O uso do PTS, como dispositivo de gestao do trabalho de equipes
multiprofissionais no CAPS, também ¢ campo fértil quando, por meio
dele, identificam-se demandas para acdes de Educacdo Permanente
em Saude. Isso, porque trabalho ¢ producdo de saber, processo de for-
macgao; € ambiente de aprendizagem, cujos saberes vivenciais (real do
trabalho) podem se constituir, suprindo lacunas dos saberes técnicos/
prescritos (HOLZ & BIANCO, 2014).

26



REFERENCIAS

BOCCARDO, A. C. S.; ZANE, F. C.; RODRIGUES, S.; MANGIA,
E. F. O projeto terapéutico singular como estratégia de organizacao
do cuidado nos servicos de saude mental. Rev. Ter. Ocup. Univ. Sao
Paulo, v. 22, n. 1, p. 85-92, 2011.

BRASIL. Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001. Dispde sobre a pro-
tecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em saude. Brasilia: Ministério da
Saude, 2001.

BRASIL. Portaria/GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002. Portaria
que define e estabelece diretrizes para o funcionamento dos Centros
de Atencao Psicossocial. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

BRASIL. 4 Politica do Ministério da Saude para Atengdo Integral
a Usuarios de Alcool e outras Drogas. Coordenagao Nacional de
DST/Aids. Brasilia: Ministério da Saude, 2003.

BRASIL. Saude mental no SUS: os centros de atengdo psicossocial.
Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas. Brasilia: Minis-
tério da Saude, 2004.

BRASIL. Clinica Ampliada, Equipe de Referéncia e Projeto Tera-
péutico Singular. Secretaria de Atencao a Saude, Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizagao. Brasilia: Ministério da Saude,
2008.

BRASIL. HumanizaSUS: Documento base para Gestores e Traba-
lhadores do SUS. Secretaria de Atengao a Saude, Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizagao. Brasilia: Ministério da Saude,
2010.

BRASIL. Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011. Institui a
Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou trans-
torno mental e necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Brasi-
lia: Ministério da Satude, 2011.

BRASIL. Resolugdo n°466, de 12 de dezembro de 2012. Dispode so-
bre diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos. Brasilia: Conselho Nacional de Saude, 2012.

27



CAMPOS, G. W. S. Saude Publica e Saude Coletiva: campo e nu-
cleo de saberes e praticas. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 5, n. 2, p.
219-30, 2000.

CANZIONERI, A. M. Metodologia da pesquisa qualitativa na sau-
de. Petropolis, RJ: Vozes, 2010.

FURTADO, J.P. Equipes de referéncia: arranjo institucional para po-
tencializar a colaboragdo entre disciplinas e profissoes. Interface -
Comunic., Saude, Educ., v.11, n.22, p.239-55, 2007.

HOLZ, E.B.; BIANCO, M.F. Ergologia: uma abordagem possivel
para os estudos organizacionais sobre trabalho. Cad. EBAPE.BR, v.
12, edigdo especial, artigo 6, p. 494-512, 2014.

LANCETTI, A.; AMARANTE, P. Saide mental e saude coletiva.
In: CAMPOS, G. W. de S. Tratado de Saude Coletiva. Rio de Janei-
ro: Fiocruz, 2006.

MERHY, E. E. Em Busca do Tempo Perdido: a micropolitica do
trabalho vivo em saude. /n: MERHY, E. E.; ONOCKO, R. (orgs).
Agir em saude: um desafio para o publico. Sao Paulo/Buenos Aires:
Hucitec/Lugar Editorial. 1997. pp. 71-112.

MINAYO, M. C. S. O Desafio do Conhecimento: Pesquisa Qualita-
tiva em Saude. 11.ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2008.

MORAES, R.; GALIAZZI, M. C. Anadlise Textual Discursiva. 2. ed.
rev. [jui: Ed. Unijui, 2011.

PINTO, D. M.; JORGE, M. S. B.; PINTO, A. G. A.; VASCONCE-
LOS, M. G. F.; CAVALCANTE, C. M.; FLORES, A. Z. T.; AN-
DRADE, A. S. Projeto Terapéutico Singular na produgdo do cuida-
do integral: uma construgdo coletiva. Texto contexto — enferm. v.
20, n. 3, p. 493-302, 2011.

SANTOS-FILHO, S. B.; BARROS, M. E. B. (Orgs.). Trabalhador
da Saude: muito prazer — protagonismo do trabalhador na gestdo do
trabalho em saude. Tjui: Ed. Unijui, 2007.

SCHWARTZ, Y. Os ingredientes da competéncia: um exercicio ne-
cessario para uma questdo insolavel. Educag¢do & Sociedade, v. 19,
n. 65, p. 101-140, 1998.

SCHWARTZ, Y.; DURRIVE, L. (Orgs.). Trabalho e Ergologia: con-
versas sobre a atividade humana. Niteroi: Eduff, 2007.

28



SCHWARTZ, Y. Conceituando o trabalho, o visivel e o invisivel.
Trabalho, Educagdo e Saude, v. 9, n. 19, p. 19-45, 2011.

VASCONCELOS, C.M.; PASCHE, D.F. O Sistema Unico de Saude.
In: CAMPOS, G. W. S. [et al] (Orgs.). Tratado de Saude Coletiva.
Sao Paulo: Hucitec e Fiocruz, p. 531-62, 2009.

YIN, R.K. Estudo de Caso: planejamento e métodos. Porto Alegre:
Bookman, 2001.

29



INDICADORES DE QUALIDADE EM TERAPIA
NUTRICIONAL PARENTERAL: AVALIACAO E
ASSOCIACAO COM DESFECHOS CLINICOS EM
UM HOSPITAL TERCIARIO

Cintia Lopes Castro Lucho*
Ana Paula Correa Meira®
Flavia Moraes Silva®

Rosa Maria Levandovski’

RESUMO

A nutri¢ao parenteral (NP) deve ser monitorada visando maior exceléncia na pres-
tacdo do cuidado ao paciente. A utilizagao de indicadores de qualidade em terapia
nutricional (IQTN) como ferramentas na gestdo dos resultados pode ser uma al-
ternativa na assisténcia nutricional. Objetivo: avaliar a qualidade da NP prestada
aos pacientes internados em um hospital publico de alta complexidade, através da
utilizacdo de IQTN e suas possiveis associagdoes com desfechos clinicos. Métodos:
estudo de coorte historica realizado no Hospital Nossa Senhora da Conceigdo em
Porto Alegre/RS, através da coleta de dados do prontudrio eletronico. A amostra
foi de conveniéncia, sendo composta por pacientes maiores de 18 anos que ti-
veram prescri¢do de NP e foram acompanhados pela Equipe Multidisciplinar de
Terapia Nutricional (EMTN) no periodo de outubro de 2011 até setembro de 2016.
Foram aplicados cinco IQTN. As frequéncias relativas observadas foram compa-
radas com as metas propostas na literatura. Foram coletadas variaveis demografi-
cas, clinicas e antropométricas, calculadas as estatisticas descritivas ¢ avaliada a
associagdo entre os IQTN e os desfechos de interesse a partir de analise univaria-
da. Resultados: Foram avaliados 503 pacientes, com idade média de 57,27+16,32
anos, sendo 61,4% do género masculino. O tempo mediano de NP foi igual a 18
dias, os pacientes permaneceram hospitalizados por um tempo mediano de 54 dias
e o desfecho 6bito hospitalar foi evidenciado em 45,9% da amostra estudada. Dos
cinco indicadores avaliados, somente o indicador de Frequéncia de reavaliagiao
periodica em pacientes em Terapia Nutricional ndo alcangou a meta estabelecida,
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tendo o mesmo apresentado associagdo significativa com maior tempo de uso de
NP. Consideracdes finais: A maioria dos IQTN analisados no presente estudo
apresentou conformidade as metas estabelecidas, sendo observada associagdo so-
mente entre um indicador ¢ um dos desfechos de interesse. Tais achados sugerem
que o uso dos IQTN pode representar uma medida de efetividade da NP, podendo
ser empregados como uma tecnologia leve-dura para melhora da assisténcia nutri-
cional prestada no ambiente hospitalar.

Palavras-chave: terapia nutricional; nutricao parenteral; Indicadores de qualida-
de em assisténcia a satide; avaliagdo em saude; avaliagdo nutricional.

INTRODUCAO

A terapia nutricional parenteral (TNP) visa corrigir o estado nu-
tricional e restabelecer o equilibrio eletrolitico de pacientes que nao
apresentam como possibilidade outra via de alimentagao (BRIAN et
al, 2018). Conforme legislacdo vigente, esses pacientes devem ser
acompanhados por uma Equipe multiprofissional de terapia nutri-
cional (EMTN), de forma continua e rigorosa, podendo sua anélise
nos remeter a eficiéncia dessa modalidade de assisténcia através de
indicadores de qualidade, que sdao ferramentas que possibilitam a
avaliagdo de processos (BRASIL. Ministério da Saude, 1998, 2000).
Nesse cenario, as instituigoes hospitalares elencam Indicadores de
Qualidade em Terapia Nutricional (IQTN) que julgam serem rele-
vantes para o monitoramento da sua pratica clinica. A escolha da-
queles que serdo utilizados ocorre, geralmente, a partir de IQTN ja
propostos na literatura, entretanto, ¢ recomendavel que a aplicagdo
dessas ferramentas seja acompanhada de adequagdes de acordo com
as particularidades especificas da unidade de satide e das suas equi-
pes atuantes (BRANDAO; ROSA, 2013; ROSA, 2014; WAITZ-
BERG, 2008).

Diante dos pressupostos da assisténcia, da rotina hospitalar, da
exigéncia estabelecida em legislacdo e dos objetivos propostos com
o uso de indicadores de qualidade, a utilizacdo dessa tecnologia le-
ve-dura pode ser considerada na avaliagdao da TNP, visando os bene-

31



ficios de seu uso como instrumento de suporte a decisdo no manejo
da assisténcia nutricional em pacientes hospitalizados.

O objetivo desse trabalho foi avaliar a qualidade da TNP presta-
da aos pacientes internados em um hospital publico de alta comple-
xidade, através da utilizagao de IQTN e suas possiveis associagdes
com desfechos clinicos.

CONTEXTUALIZACAO
NUTRICAO PARENTERAL

A NP, inserida da TN, pode ser utilizada como uma importante
modalidade terapéutica para diferentes faixas etarias, em diversas
situacdes clinicas que comprometem o uso do trato gastrointestinal
(TGI) dos pacientes (AYRES et al, 2014). Essa terapia apresenta
como objetivo o fornecimento de nutricdo ao paciente através de
diferentes formulagdes para acesso intravenoso (CEDERHOLM et
al, 2017). Estabelecendo um retrospecto no Brasil, a NP foi introdu-
zida na década de 1960, com administracdo de solugdes de glicose
e aminoacidos para pacientes em pos-operatorio com fistulas gas-
trointestinais, sendo aperfeicoada, na atualidade, com férmulas mais
eficientes ao seu proposito (WAITZBERG; CORREIA, 2015).

MONITORAMENTO

O monitoramento da TN pode ser definido como uma medida
que busca verificar e ajustar a alimentagcdo que esta sendo ofertada,
a fim de reduzir intolerancias e alcangar os objetivos e resultados es-
perados, diante de um plano individualizado, com metas nutricionais
definidas (CEDERHOLM et al, 2017). Considera-se que esse acom-
panhamento deva ser realizado de forma rotineira, sendo importante
a aplicacao de métodos e técnicas de controle, visando a garantia da
segurancga e efetividade desse tratamento, principalmente, relaciona-
dos a assepsia e volume infundido (BRASIL, Ministério da Saude,
1998; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTE-
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RAL E ENTERAL; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTRO-
LOGIA, 2011a). Diante disso, deve-se almejar que a definicdo de
um plano nutricional de TNP seguro inclua uma abordagem multi-
disciplinar que podera garantir esse monitoramento (McDOWELL,
2007). A atuacao multidisciplinar em equipe, com atribuigdes bem
definidas, ¢ determinada através de legislagdo propria da NP, o que
qualifica a assisténcia a nivel nacional (BRASIL, Ministério da Sau-
de, 1998).

Em busca de garantir a qualidade e seguranga na oferta da TN,
sugere-se realizacdo de educagdo continuada e a implantacao de pra-
ticas na rotina da assisténcia dos pacientes, como o uso de proto-
colos institucionais, sendo que as implantagdes de indicadores de
efetividade e resultados sdo recomendados como alternativas para
esse monitoramento (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO
PARENTERAL E ENTERAL; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
NUTROLOGIA, 2011c¢). A luz das evidéncias, estudos demonstra-
ram que os IQTN podem ser ferramentas utilizadas para o monitora-
mento da qualidade em servigos de TN, contribuindo para melhorias
na assisténcia nutricional (BRANDAO; ROSA, 2013; CARTOLA-
NO; COSTA, 2017; MUNOZ et al, 2016; SA; MARSHALL, 2014;
SA; MARSHALL, 2015; SCHNEIDER; MENDONCA, 2015; SHI-
ROMA et al, 2015; SHOSHIMA; KFOURI FILHO, 2010; SOUZA;
MEZZOMO, 2016).

EMTN

No alcance da efetividade dessa assisténcia, uma equipe mul-
tidisciplinar que oferece suporte para uma adequada nutricdo nas
instituigdes hospitalares apresenta como objetivo principal fornecer
subsidios técnicos especializados para a assisténcia da TN, princi-
palmente de NE e de NP, visando garantir a oferta de acordo com as
necessidades nutricionais desses individuos, prevenindo e tratando a
desnutri¢do, tanto a nivel de internacao, quanto a nivel ambulatorial
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(CEDERHOLM et al, 2017). No que se refere, especificamente, a NP,
a legislacao vigente determina a atuagdo da EMTN em todo o pro-
cesso da TNP, do inicio até o desmame dessa terapia (BRASIL. Mi-
nistério da Satde, 1998). No resgate da atencdo a saiude, evidéncias
sugerem que a atuacdo em equipe propicia a producao do cuidado
com integralidade nas institui¢des (CECILIO; MERHY, 2003). Com
a apropriacado e aplica¢@o desses conceitos, a EMTN visara garantir a
qualidade, a eficacia e a seguranca dos pacientes em uso da TN, estan-
do entre suas atribui¢des, através de seus componentes, a execucao,
a supervisao e a avaliagdo permanente da assisténcia, fazendo uso de
qualificagdes para esse fim (BAXTER; WAITZBERG, 2004; BRA-
SIL. Ministério da Saude, 2000; WAITZBERG; CORREIA, 2015).

TECNOLOGIAS EM SAUDE

Inserido no conceito de integralidade da atencao hospitalar, su-
gere-se a utilizagdo de todas as tecnologias de saude disponiveis para
garantir a qualidade de vida, numa fusdo dos paradigmas de tec-
nologia e humanizagio (CECILIO; MERHY, 2003). Num processo
de integragdo, do que se espera da integralidade e a importancia do
acompanhamento da assisténcia nutricional, Shoshima e Kfouri Fi-
lho (2010), a luz da TN, descrevem que o seu monitoramento podera
proporcionar maior efetividade a assisténcia prestada pelas equipes,
o que justificaria essa iniciativa de controle dos processos através de
instrumentos proprios, tecnologia leve-dura, para essa atividade de
controle e adequagdo dos resultados através de profissionais.

Os IQTN, instrumentos utilizados para o monitoramento da qua-
lidade, surgem como uma tecnologia em satde, que pode vir a con-
tribuir para a assisténcia nutricional prestada aos pacientes em uso
de TNP em institui¢des hospitalares de alta complexidade. O HNSC
caracteriza-se como uma unidade que atende esse perfil de pacien-
tes, podendo fazer uso dessa ferramenta para avaliagdao de seus pro-
cessos. Estima-se que os IQTN proporcionem maior efetividade na
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prestacdo de servigo, a partir de sua utilizacdo com avaliagdo dos
seus resultados no alcance de metas, e a associacao desses aos desfe-
chos clinicos de interesse para os pacientes. Essas propriedades po-
dem ser o foco de gestores que visem exceléncia na sua assisténcia.

IQTN

Os IQTN sao ferramentas de avaliacdo da assisténcia nutricio-
nal aplicados na pratica clinica, sendo cada vez mais utilizados no
ambito hospitalar. A analise de IQTN pode ser a principal forma de
avaliagdo de um servico de TN, seja de logistica ou de aplicagao
das condutas protocoladas. Dentre os beneficios atribuidos a implan-
tacdo de IQTN destacam-se a eficiéncia nas rotinas, a reducao de
custos, a capacidade de analise de processos, os melhores resultados
clinicos e de qualidade de vida para o paciente, ressaltando o estabe-
lecimento da analise constante de cada etapa da estrutura, processos
e resultados em TN através da EMTN das institui¢des de saude (CA-
RUSO; SOUZA, 2014; SANTANA; CENICCOLA, 2017; WAITZ-
BERG, 2008; WAITZBERG, 2018).

O trabalho executado através da Forca-Tarefa de Nutri¢ao Clini-
ca da International Life Science Institute (ILSI) Brasil, subordinada
ao Comité de Nutricao, tendo como coordenador cientifico Dr. Dan
Linetzky Waitzberg, pode ser considerado um destaque nacional na
selecdo de IQTN, contando com a participagdo de um grupo inter-
disciplinar de profissionais da area da satde, especialistas em TN,
para elaboracdo de IQTN. A sele¢ao desses indicadores foi realizada
a partir de um inquérito direcionado a 44 pesquisadores, o qual con-
templou duas fases. A primeira fase levou em consideracao a rele-
vancia da utiliza¢do desses indicadores na pratica clinica, enquanto
na segunda fase foram identificados os indicadores mais aplicados
ou que deveriam ser sugeridos para o uso. De posse desses dados, os
mesmos foram compilados, e apresentados em reunido durante um
Congresso de TN, a fim de definirem a lista final de indicadores a

35



serem elaborados. Apds a definicdo dos 36 IQTN que deveriam ser
elaborados, a demanda para cada profissional envolvido nesse pro-
cesso foi de estruturar um indicador, a partir de um modelo padroni-
zado, constituido de: titulo, objetivo estratégico, nome do indicador,
descrigdo, proposito/justificativa, formula, unidade de medida, fonte
dos dados, frequéncia, meta, responsavel pela informacgao, respon-
savel pela tomada de decisdo e data de implementacao do indicador.
Os profissionais consideraram como valores de referéncias das metas
desses instrumentos dados disponiveis na literatura e suas experién-
cias na pratica clinica. A seleg¢ao desses principais IQTN considerou
arelevancia de uso e a utiliza¢do na pratica clinica, visando posterior
divulgacdo dessas ferramentas em ambito nacional, com a edig¢do de
um livro com os 36 IQTN como seu produto final para aplicagdo nos
servigos de TN (WAITZBERG, 2008).

METODOS

Essa pesquisa foi realizada no Servico de Terapia Nutricio-
nal Enteral e Parenteral do Hospital Nossa Senhora da Conceicao
(HNSC), um hospital terciario localizado em Porto Alegre/RS, com
cobertura exclusiva do Sistema Unico de Saude. No periodo pesqui-
sado, esse Servigo possuia EMTN composta de nove nutricionistas,
duas médicas nutrélogas, uma enfermeira e uma farmacéutica que
atuavam na assisténcia nutricional de pacientes em uso de nutricao
enteral (NE) e nutri¢do parenteral (NP). Em relacdo a NP, esse aten-
dimento ocorria através da avaliacdo nutricional, indicacdo dessa via
de alimentag¢ao e acompanhamento até o seu desmame.

O delineamento do estudo foi através de uma coorte historica,
cuja populagdo compreendeu pacientes com prescricao de NP acom-
panhados pela EMTN entre outubro de 2011 e setembro de 2016. A
amostra de conveniéncia foi composta por todos os pacientes com
prescri¢cao de NP, no periodo citado, que foram acompanhados pela
EMTN por periodo maior ou igual a 24 horas.
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A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC)
sob o protocolo de pesquisa de nimero 16.317, sendo conduzida de
acordo com os pressupostos éticos da resolugdo 466/12.

O protocolo do presente estudo compreendeu a coleta de dados
retrospectivos de amostra de pacientes em TNP, através de dados
demograficos e variaveis clinicas a aplica¢do dos IQTN obtidos do
prontudrio eletronico: idade, género, peso, altura, indice de massa
corporal (IMC), necessidades nutricionais, diagndstico nutricional,
tempo de internagdo, tempo de uso de TNP, registros de acompanha-
mento, desfecho e data do desfecho.

Para avaliacdo desse Servigo foram aplicados cinco IQTN de
Terapia Nutricional (TN), calculados e avaliados conforme formu-

las e metas contidas em fichas técnicas, de acordo com Waitzberg
(2008):

a) Frequéncia de abordagem nutricional do paciente para cada
nivel de assisténcia hospitalar em pacientes em TN.

b) Frequéncia de medida ou estimativa do gasto energético e
necessidades protéicas em pacientes em TN.

c) Frequéncia de avaliagcdo nutricional em TN.

d) Frequéncia de medida de IMC em pacientes em TN.

e) Frequéncia de reavaliacdo peridodica em pacientes em TN.

De posse dos dados coletados, foram identificadas as conformi-
dades e ndo conformidades dos IQTN, de acordo com a meta pro-
posta para cada indicador de qualidade. Os desfechos de interesse do
presente estudo, que foram associados com os resultados dos IQTN
e demais varidveis, foram o tempo de duragdo da TNP, o tempo de
internagdo hospitalar (TIH) e a mortalidade intra-hospitalar (MIH).

Na analise dos dados foram calculadas as estatisticas descritivas
média e desvio padrao ou mediana e amplitude interquartil para as
variaveis quantitativas, de acordo com a normalidade das variaveis,
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e frequéncias absoluta e relativa para as varidveis qualitativas, sen-
do a normalidade das varidveis quantitativas determinada pelo teste
de Kolgomorov-Smirnov. A associagdo entre os IQTN e varidveis
com os desfechos obito, tempo de internacdo hospitalar prolongada
(maior ou igual a mediana) e tempo de duragdo da TNP (maior ou
igual a mediana) foi avaliada através do teste Qui-Quadrado ou Exa-
to de Fisher, respeitando-se o nimero de casos por categorias.

A analise dos dados foi realizada no pacote estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 20.0, sendo conside-
rados significativos valores de P < 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao longo da pesquisa foram avaliados prontudrios de 503 pa-
cientes, com idade média igual a 57,27 £ 16,32 anos, sendo 61,4%
do género masculino. No momento de inicio da TNP, foi possivel
coletar a informagao do local onde o paciente estava internado para
390 individuos, sendo que 292 (74,9%) pacientes estavam interna-
dos na unidade de terapia intensiva (UTI).

Em relacdo aos desfechos analisados podemos citar que o tempo
mediano de TNP foi igual a 18 (10 - 34) dias, o tempo de internagdo
hospitalar mediano foi de 54 (34 - 89) dias, enquanto a ocorréncia de
obito foi igual a 45,9% (n=231).

Dos cinco IQTN avaliados, quatro deles apresentaram confor-
midade em concordancia com as metas estabelecidas, de acordo com
a Tabela 1. A unica ndo-conformidade foi relacionada somente com
a Frequéncia de reavaliagao nutricional periddica, expondo a neces-
sidade de maior monitoramento nesse quesito por parte do Servico
avaliado.
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Tabela 1 — Frequéncia dos IQTN da TNP e adequagio as metas em HNSC, Porto
Alegre-RS, 2017.

N IQTN Resultado Meta Adequacidade

Frequéncia de abordagem
nutricional do paciente
01 para cada nivel de assis- 503 (100%) >35% Adequado
téncia hospitalar em pa-
cientes em TN (n=503)

Frequéncia de medida ou
estimativa do gasto ener-
02  gético e necessidades pro- 503 (100%) > 80% Adequado
teicas em pacientes em
TN (n=503)

Frequéncia de avalia-
03 ¢do nutricional em TN 485(96,4%) >75% Adequado
(n=503)

Frequéncia de medida de
04 IMC em pacientes em TN 503 (100%) > 80% Adequado
(n=503)

Frequéncia de reavaliacdo
05 periédica em pacientes 491 (97,6%) <14% Nao adequado
em TN (n=503)

Fonte: Adaptado de Waitzberg (2008).
IQTN= Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional; TNP= Terapia Nutricio-

nal Parenteral; TN= Terapia Nutricional; IMC= Indice de Massa Corporal. Dados
apresentados como frequéncia absoluta (frequéncia relativa).

A totalidade dos pacientes que fizeram uso da TNP foi acom-
panhada do inicio até¢ o desmame pela EMTN. Esse resultado ilus-
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trou um aspecto positivo da atuagdo dessa equipe, pois demonstrou
a presenga constante dos membros durante todo o acompanhamento
nutricional do paciente em TNP. Tal assisténcia estd em conformi-
dade com a legislagdo atual, que preconiza a execugdo, supervisao e
avaliacdo permanente da TNP pela EMTN (BRASIL. Ministério da
Saude, 1998).

As necessidades calorica e proteica foram estimadas em 100%
dos pacientes, sendo, respectivamente, iguais a 1793,72 + 382,11
kcal/dia (27,90 £+ 5,47 kcal/kg peso) e 95,77 £ 20,95 g ptn/dia (1,48
+ 0,26 g ptn/kg peso). O alcance dessa meta ¢ corroborado pelos
achados de outros estudos, o que demonstra um comprometimen-
to das equipes em ter esses dados registrados (KURIHAYASHI;
CARUSO; SORIANO; 2009; OLIVEIRA-FILHO et al, 2016; SA;
MARSHALL, 2015).

A frequéncia de avaliagdo nutricional desse estudo alcangou
quase a totalidade da amostra analisada, o que ¢ essencial nessa eta-
pa da assisténcia, pois € a partir dessa avaliacao detalhada que se es-
tabelece o diagnostico nutricional, o qual ¢ imprescindivel para de-
fini¢ao do plano de cuidado nutricional (CEDERHOLM et al, 2017,
MUELLER et al, 2011). A determinacdo de um diagnoéstico precoce,
visando uma interveng¢ao imediata, ¢ recomendada, tendo em vista os
prejuizos oriundos da desnutrigdo, entre eles, os aumentos de morbi-
mortalidade e custos hospitalares (BOTTONI et al, 2014; WAITZ-
BERG; CORREIA, 2015). Como era esperado, de acordo com dados
da literatura, a maioria dos pacientes do presente estudo apresentou
diagnostico nutricional de desnutri¢do (68,8%). Esse diagndstico foi
feito pelos nutricionistas do Servigo, a partir de dados subjetivos e
objetivos, ndo sendo possivel discriminar o método diagnostico ado-
tado devido carater retrospectivo do delineamento instituido.

O IQTN referente ao registro do IMC quando do inicio da TNP
apresentou 100% de conformidade, estando registrado no prontua-
rio de todos os pacientes avaliados. A média de peso corporal dos
pacientes foi igual a 65,7 £ 17,1 kg e da estatura foi igual a 164,6 £
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14,10 cm, sendo o IMC médio igual a 23,95 £ 5,77 kg/mz. OIMC ¢
uma das principais medidas antropométricas a ser recomendada na
realizacdo da avalia¢do nutricional devido sua praticidade (SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTERAL E ENTE-
RAL; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2011d).
Entretanto, ndo deve ser utilizado para o diagnéstico nutricional do
paciente hospitalizado de forma isolada, pois essa medida nao consi-
dera a composi¢ao corporal qualitativa do paciente, no que se refere
aos componentes hidrico, de massa gorda, de massa magra e de mas-
sa 0ssea (FIDELIX, 2014; GONZALEZ, 2017).

Em relagdo ao indicador de reavaliacdo nutricional periddica, des-
taca-se a auséncia desse registro no campo de Avaliagdo Nutricional
do prontudrio eletronico do Sistema do GHC, tendo em vista o elevado
desvio do resultado encontrado (97,6%) em relacao a meta estabeleci-
da (<14%). A avaliacdo nutricional trata-se de um processo dindmico,
no qual se utilizando comparagdes entre os dados obtidos e as referén-
cias disponiveis, tanto na avaliagdo inicial, quanto nas reavaliagdes
que acompanham a evolucdo no estado nutricional (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTERAL E ENTERAL; AS-
SOCIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2011b). Por se tra-
tar de uma continuidade no tratamento, considera-se essencial como
monitoramento da assisténcia (MULLER et al, 2011).

Nesse aspecto, compreende-se a importancia que seja efetuada a
reavaliacdo nutricional com maior periodicidade, considerando que
o plano de cuidados nutricionais deve ser atualizado de acordo com
o resultado desse indicador. Conforme definido por Cederholm et al
(2017), esse plano deve ser realizado pela equipe multidisciplinar, de
posse de dados como os da reavaliagdo nutricional, visando alcangar
as metas do tratamento. No estudo conduzido por ROSA (2014), 20%
dos pacientes apresentaram reavaliacao nutricional no intervalo de
seis a 30 dias, ndo alcancando, igualmente, a meta desse indicador.

Visando a adequacao da conformidade as metas para o indicador
de reavaliagdo nutricional periddica, esses resultados, conjuntamen-
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te, apontam para a necessidade de protocolos de sistematizagao do
cuidado nutricional que estabelegam a periodicidade do acompanha-
mento ¢ das reavaliagdes nutricionais de acordo com o nivel de as-
sisténcia estabelecida para cada paciente, o qual deve ser determina-
do a partir da avaliacao do risco nutricional e da demanda nutricional
de acordo com sua condi¢do clinica. Conforme protocolo sugerido,
os pacientes em uso de NP sdo classificados como em nivel terciario
de assisténcia em nutri¢ao, pois exigem cuidados nutricionais espe-
cializados e apresentam elevado risco nutricional (FIDELIX, 2014).

Para a realizagdo das associa¢des dos resultados encontrados
com os desfechos elencados, foi utilizado o diagnéstico de des-
nutri¢do no inicio da TNP, além dos IQTN, devido sua relevancia
na literatura (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; COR-
REIA; PERMAN; WAITZBERG, 2016). As associacdes entre os
IQTN e varidveis com os desfechos TIH (maior ou igual a media-
na), MIH e o tempo de duragdao da TNP (maior ou igual a mediana),
através do teste Qui-Quadrado ou Exato de Fischer, respeitando-se
o nimero de casos por categorias, estdo apresentadas nas Tabelas
2, 3 e 4, respectivamente.

A comparagao entre o tempo de permanéncia hospitalar e as Fre-
quéncias segue na Tabela 2, onde ndo foi encontrado diferenga signi-
ficativa entre nenhuma das frequéncias analisadas.

Tabela 2 — Frequéncia dos IQTN da TNP e variaveis de acordo com o TIH em
HNSC, Porto Alegre-RS, 2017.

IQTN TIH < 54 dias (n=251) | TIH > 54 dias (n=252) | Valor p

Frequéncia de
avaliagdo nutri- 97,2% 95,6% 0,645 1
cional em TN.

Frequéncia de
reavaliacdo pe-
riddica em pa-
cientes em TN.

96,8% 98,4% 0,261 2
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Frequéncia de

pacientes com

diagnodstico 70,7% 69,9% 0,919 1
de desnutrigdo

em TN.

Fonte: elaborado pelos autores.

I Teste Qui-Quadrado. 2 Teste Exato de Fisher. IQTN= Indicadores de Qualidade
em Terapia Nutricional; TNP= Terapia Nutricional Parenteral; TIH= Tempo de
Internag¢ao Hospitalar; TN= Terapia Nutricional.

A comparac¢ao entre os pacientes sobreviventes aos nao sobrevi-
ventes e as Frequéncias, segue na Tabela 3, onde ndo foi encontrado
diferenca significativa entre nenhuma das frequéncias analisadas.

Tabela 3 — Frequéncia dos IQTN da TNP e variaveis em pacientes sobreviventes
e nao sobreviventes em HNSC, Porto Alegre-RS, 2017.

Sobreviventes | Nao Sobreviventes
IQTN (n=272) (1=231) Valorp
Frequéncia de avaliagdo 97 1% 95.7% 0.645 1
nutricional em TN. e e ’
Frequéncia de reavalia-
¢do periddica em pacien- 96,3% 99,1% 0,044 2

tes em TN.

Frequéncia de pacientes
com diagndstico de 69,1% 71,7% 0,609 1

desnutrigdo em TN.

Fonte: elaborado pelos autores.

ITeste Qui-Quadrado. 2Teste Exato de Fisher. IQTN= Indicadores de Qualidade em
Terapia Nutricional; TNP= Terapia Nutricional Parenteral. TN= Terapia Nutricional
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Na Tabela 4 estdo apresentadas as frequéncias relativas dos
IQTN da TNP de acordo com a duragao da TNP, onde foi encontrada
diferenga significativa somente em relacdo a Frequéncia de reavalia-
cdo periddica de pacientes em TN.

Tabela 4 — Frequéncia dos IQTN da TNP e variaveis de acordo com o tempo de
duracdo da TNP em HNSC, Porto Alegre-RS, 2017.

Duracido TNP <18 Duracido TNP
IQTN dias (n=243) | >18 dias (n=260) | '2°'P
Frequéncia de avalia- 1
96,7% 96,2% 0,662

¢do nutricional em TN.

Frequéncia de reava-
liagdo periodica de pa- 95,1% 100,0% <0,001 2
cientes em TN.

Frequéncia de pacien-
tes com diagnostico de 70,2% 70,3% 0,978 1
desnutricao em TN.

Fonte: elaborado pelos autores.

I Teste Qui-Quadrado. 2 Teste Exato de Fisher. IQTN= Indicadores de Qualidade em
Terapia Nutricional; TNP= Terapia Nutricional Parenteral; TN= Terapia Nutricional.

Diante da andlise e exposicao de todos esses dados, a cerca dessa
tematica dos IQTN, sugere-se que a utilizagdo de protocolos clini-
cos ¢ considerada primordial na gestdo da satde, sendo importante
a incorporacdo de novas tecnologias e mecanismos de avaliagdao da
qualidade da assisténcia que complementem esses protocolos (KU-
CHENBECKER, 2005). Nesse sentido, a incorporacao de IQTN no
atendimento nutricional pode configurar a implantacdo de um tipo
de inovagao que proporciona o monitoramento da assisténcia, o que
¢ corroborado por diversos estudos que demonstram evidéncias que
essas ferramentas trazem beneficios para avaliagdo da qualidade
da assisténcia nutricional (CARUSO; SOUZA, 2104; SA; MAR-
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SHALL, 2015; SCHNEIDER; MENDONCA 2015). A possibilidade
desse monitoramento ¢ ratificada nesse estudo, no qual obteve-se o
alcance da compreensao de etapas importantes da assisténcia nutri-
cional prestada pela EMTN no HNSC a partir da analise dos resulta-
dos da aplicagdo de IQTN.

Para aqueles servicos que planejarem aderir ao uso de IQTN
a nivel hospitalar, por reconhecerem seus beneficios, sugere-se a
compreensdo de suas fases de planejamento, o que proporcionara
maior €xito na sua execu¢do. Diretrizes nacionais recomendam o es-
tabelecimento de etapas como a implantacdo de banco de dados, a
definicao dos indicadores que serdo incorporados, a elaboragdo de
ferramentas de controle na gestdo dos dados, a padroniza¢dao dos
procedimentos a serem executados € a capacitagao dos profissionais
da equipe que serdo inseridos nesse processo (SOCIEDADE BRA-
SILEIRA DE NUTRICAO PARENTERAL E ENTERAL; ASSO-
CIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2011c¢).

CONSIDERACOES FINAIS

Os IQTN utilizados nesse estudo avaliaram a qualidade da TNP
instituida no Servigo de Terapia Nutricional Enteral e Parenteral do
HNSC, sendo verificada ndao conformidade somente as metas na Fre-
quéncia de reavaliagdo periddica de pacientes em TN, a qual apre-
sentou associacao significativa com um maior tempo de duracdo da
TNP. Esse achado demonstra a importancia da realizagao de reava-
liagdes com intervalos de até 7 dias, buscando impactar na melhora
desse desfecho. Os demais IQTN utilizados alcangaram as metas es-
tabelecidas, evidenciando, favoravelmente, a qualidade da assistén-
cia em TNP prestada pelos profissionais da EMTN sob esse ambito
de avaliagao.

Pensando na exceléncia da assisténcia nutricional prestada,
logo, sugere-se a escolha dos indicadores a serem incorporados pe-
las EMTN de acordo com as especificidades de cada local e carac-
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teristicas da populagdo atendida pela EMTN. A utilizacdo desses
indicadores nas rotinas de trabalho da EMTN poderéa proporcionar
maior efetividade na assisténcia prestada, atendendo duas exigéncias
basicas da legislacdo da TNP: garantia da qualidade e utilizacdo de
indicadores de qualidade.

46



REFERENCIAS

AYRES, P. et al. A.S.P.E.N. Parenteral nutrition safety consensus
recommendations. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, Bal-
timore, v.38, n. 3, p. 296-333, 2014.

BAXTER, Y.; WAITZBERG, D.L. Custos do tratamento de pacien-
tes recebendo terapia nutricional: da prescricao a alta. Nutri¢do em
Pauta. n.67, 2004.

BOTTONI, A. et al. Porque se preocupar com a desnutri¢ao hospi-
talar: revisao de literatura. Journal of the Health Sciences Institute,
Sao Paulo, v.32, n.3, p. 314-317, 2014.

BRANDAO, V.L.; ROSA, L.P.S. Nutri¢do enteral em pacientes in-
ternados em unidade de terapia intensiva: analise dos indicadores
de qualidade. Brasilia Médica, Brasilia, DF. v. 50, n.3, p. 200-205,
2013.

BRASIL. Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (ANVISA). Resolugdo da Diretoria Colegiada - RDC n° 63
de 06 de julho de 2000.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia Sanitéria.
Portaria n° 272, de 8 de abril de 1998. Regulamento técnico para
fixar os requisitos minimos exigidos para a terapia de nutri¢do pa-
renteral. Brasilia, DF, 23 abr. 1998.

BRIAN, L.M., et al.Parenteral Nutrition: indications, access, and
complications. Gastroenterol Clin North A. 2018 Mar; 47(1):39-59.

CARUSO, L.; SOUSA, A.B. Org. Manual da equipe multidiscipli-
nar de terapia nutricional (EMTN) do Hospital Universitario da
Universidade de Sao Paulo — HU/USP. Capitulo 17. Indicadores de
qualidade. Sao Paulo: Ed. Hospital Universitario da Universidade de
Sao Paulo, 2014. 132 p.

CECILIO, L.C.O.; MERHY, E.E. 4 integralidade do cuidado como
eixo da gestdo hospitalar. Campinas: Ed. Universidade Federal Flu-
minense. 2003.

CEDERHOLM, et al. ESPEN Guidelines on definitions and termi-
nology or clinical nutrition. Clinical Nutrition, Edinburgh, v. 36, p.
49-64, 2017.

47



CORREIA, M.I.T.D.; PERMAN, M.L.; WAITZBERG, D.L. Hospi-
tal malnutrition in Latin America: A systematic review. Clinical Nu-
trition, Edinburgh. v.36, n.4, p. 958-967, 2016.

COSTA, R.C. Indicadores de qualidade em terapia nutricional em
pacientes criticos cardiopatas de um hospital terciario da rede pu-
blica do Distrito Federal. 2017. 44 f. Monografia. Especializacao
em Nutricao Clinica. Programa de Residéncia em Nutricdo Clinica.
Hospital de Base do Distrito Federal, Fundagao de Ensino e Pesquisa
em Ciéncias da Saude, Brasilia, DF, 2017.

FIDELIX, M.S.P. Org. Manual orientativo: sistematiza¢do do cui-
dado de nutri¢dao. Sao Paulo: Ed. Associacao Brasileira de Nutrigao,
2014.

GONZALEZ, M.C. et al. A requiem for BMI in the clinical setting.
Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care, London,
v. 20, n. 5, p. 314-321, 2017.

KUCHENBECKER, R. Diretrizes e protocolos clinicos como fer-
ramentas de gestdo da assisténcia a saude. /n: STEIN, A.T. et al.
Diretrizes e protocolos clinicos para o SUS: instrumento para qua-
lificagdo da assisténcia em saude. Porto Alegre: EDIPUCRS, 2005.
KURIHAYASHI A.Y.; CARUSO L.; SORIANO F.G. Terapia nutri-
cional parenteral em UTI: aplica¢do dos indicadores de qualidade.
Mundo Saude, Sao Paulo, v.33, n.4, p.480-487, 2009.
McDOWELL, L. Clinical nutrition quality indicator and patient ou-
tcomes. Support Line. v. 29, n. 4, p. 3-9, 2007.

MUELLER, C. ef al. ASPEN: Clinical guidelines. Nutrition screee-
nig, assessment and intervention in adults. Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition, Baltimore, v. 35, n.1, p.16-24, 2011.

MUNOZ, et al. Nutrologia e nutricio em unidade de terapia intensi-
va: sinergia em busca de exceléncia. International Journal of Nutro-
logy,v.9,n. 1, p. 109-117, 2016.

OLIVEIRA-FILHO, R.S. et al. Quality indicators for enteral and
parenteral nutrition therapy: application in critically ill patients “at

nutritional risck”. Nutricion Hospitalaria,Madrid, v.33, n.5, p.1027-
1035, 2016.

48



ROSA, T.C.A. Indicadores de qualidade da terapia nutricional em
unidade de terapia intensiva. 2014. 94 f. Dissertagdo. Mestrado,
Programa de Pés-graduacdo em Saude e Desenvolvimento na Re-
gido Centro-oeste na Universidade Federal de Mato Grosso do Sul,
Campo Grande, 2014.

SA,J.S.M.; MARSHALL, N.G. Indicadores de qualidade em terapia
nutricional como ferramenta para avaliagao da assisténcia nutricio-

nal em pacientes hospitalizados. Comunicagdao em Ciéncias da Sau-
de, Brasilia, v. 25, n.2, p. 127-140, 2014.

SA, J.S.M.; MARSHALL, N.G. Indicadores de qualidade em terapia
nutricional como ferramenta de monitoramento da assisténcia nutri-
cional no paciente cirargico. Revista Brasileira de Nutri¢do Clinica,
Porto Alegre, v. 30, n.2, p.100-105, 2015.

SANTANA, L.S; CENICCOLA, G.D. Classificagdo de indicadores
de qualidade em ouro e prata por cenario clinico do servigco publico
de acordo com especialistas em terapia nutricional. BRASPEN J
2017; 32 (4): 369-74

SCHNEIDER, A.P.G.C.; MENDONCA, S.S. Indicadores de quali-

dade em terapia nutricional em terapia intensiva. Comunicag¢do em
Ciéncias da Saude, Brasilia, v. 26, n. 3/4, p.127-132, 2015.

SHIROMA, G.M. et al. Nutrition quality control in the prescription
and administration of parenteral nutrition therapy for hospitalized
patients. Nutrition in Clinical Practice, Dallas v. 30, n.3, p. 406-413,
2015.

SHOSHIMA, A.H.R.; KFOURI FILHO, M. Nutrigao parenteral. /n:
SILVA, SM.C.S.; MURA, J.D.P. Tratado de alimentacdo, nutri¢cdo
e dietoterapia. 2. ed. Sao Paulo: Roca, 2010. p. 1083-1093.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTERAL E
ENTERAL; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA.
Projeto diretrizes. Terapia nutricional: administracdo € monitora-
mento. 2011a.

. Projeto diretrizes. Terapia nutricional: terapia nutricional
na prevencao e no tratamento da enterocolite necrosante. 2011b.

. Projeto Diretrizes: Terapia nutricional: indicadores de qua-
lidade. 2011c.

49



. Projeto Diretrizes. Triagem e avaliacdo do estado nutricio-
nal. 2011d .
SOUZA, M.A.; MEZZOMO, T.R. Estado nutricional e indicadores
de qualidade em terapia nutricional de idosos sépticos internados
em uma unidade de terapia intensiva. Revista Brasileira de Nutrig¢do
Clinica, Porto Alegre, v.31, n.1, p.23-28, 2016.

WAITZBERG, D.L. (coord.). Indicadores de qualidade em terapia
nutricional. Sdo Paulo: ILSI Brasil, 2008.

WAITZBERG, D.L. (coord.) Indicadores de qualidade em terapia
nutricional: 10 anos de IQTN no Brasil: resultados, desafios e pro-
postas. 3* ed. Sao Paulo: ILSI Brasil; 2018

WAITZBERG, D.L.; CAIAFFA, W.T.; CORREIA, M.I.T.M. Hos-
pital malnutrition: the brazilian national survey (IBRANUTRI): a
study of 4000 patients. Nutrition, v.17, n.7-8, p.573-80, 2001.

WAITZBERG, D.L.; CORREIA, M.I.C. Strategies for high-quality
nutrition therapy in Brazil. Journal of Parenteral and Enteral Nutri-
tion, Baltimore, v.40, n.1, p.73-82, 2015.

50



GESTAO AUTONOMA DA MEDICACAO: POR QUE
ESCOLHER UMA TECNOLOGIA DO CAMPO DA SAUDE
MENTAL PARA O AUTOCUIDADO DE PESSOAS COM
DIABETES MELLITUS TIPO 2?

Fernanda Miranda Seixas Einloft®
Margarita Silva Diercks’
Claunara Schilling Mendonga'®
Luciane Kopittke'

RESUMO

A revisdo bibliografica a seguir pretende refletir sobre a estratégia da Gestdo Au-
tonoma da Medicagdo como tecnologia para autonomia, empoderamento ¢ qua-
lificacdo do cuidado. Este texto teve como objetivo apresentar os conceitos de
empoderamento, de autonomia e da estratégia da Gestdo Autonoma da Medicagao,
buscando estabelecer aproximagdes entre eles enquanto tecnologias para melhorar
o cuidado, com foco na pessoa com diabetes mellitus Tipo 2 (DM2). Apresenta
uma proposta de utilizagdo da tecnologia da Gestdo Autonoma da Medicacdo (ja
utilizada na satide mental) na Atenc¢do Primaria a Saude para o cuidado de pessoas
com diabetes. Por ser considerada a porta de entrada preferencial de um sistema
de satide, a Atencao Primaria oferece, além do acesso, respostas as necessidades ¢
problemas de satde, com aten¢ao longitudinal e coordenag@o do cuidado para pes-
soas com diabetes. Na APS ¢ possivel refletir sobre a dindmica do trabalho em sat-
de e implementar novas tecnologias que a ateng@o as condi¢des cronicas exigem,
no caso dest a revisdo, o diabetes mellitus. A Gestao Autonoma da Medicagao,
inicialmente desenvolvida no Canada para usuarios com problemas de saude men-
tal, foi adaptada a realidade brasileira em estudo multicéntrico desenvolvido por
quatro Universidades. O Guia GAM ¢ uma estratégia de mudanga nas relagdes de
poder que visa garantir aos usuarios efetiva participagdo nas decisdes relativas ao
seu tratamento, pressupondo como fundamentos o didlogo e a troca entre os atores
envolvidos no cuidado. E uma resposta ao baixo empoderamento e autonomia de
individuos e grupos sociais em relagao ao tratamento, a pouca apropriagao de in-
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ferde seixas@yahoo.com.br- Turma 2015.
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11 Famacéutica, Doutora, Geréncia de Ensino ¢ Pesquisa, Porto Alegre/ RS,
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formacao e centralizagdo das decisdes nos profissionais de saude. Acredita-se que
a Gestao Autonoma da Medicagdo, enquanto processo pedagogico sustentado nos
conceitos de autonomia ¢ empoderamento e adaptado para pessoas com diabetes
mellitus tipo 2, pode melhorar a estabilizag@o da glicemia, a adesdo medicamento-
sa e a qualidade de vida das pessoas usuarias do Sistema Unico de Satde (SUS).

Palavras-chave: avaliacdo de tecnologias em Saude; empoderamento para a sau-
de; autonomia pessoal; diabetes mellitus; aten¢do primaria a saude.

INTRODUCAO

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenga cronica nao
transmissivel, com etiologia complexa e multifatorial. Apesar de a
suscetibilidade genética desempenhar um papel importante na ocor-
réncia de DM2, a atual epidemia provavelmente reflete mudangas
prejudiciais no estilo de vida das pessoas. (BRASIL. Ministério da
Saude, 2014a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Segundo os dados da International Diabetes Federation (2020),
a prevaléncia comparativa ajustada para o DM2 no Brasil conside-
rando as pessoas com faixa etaria de 20 a 79 anos, foi de 10,4% em
2019, com uma proje¢ao para 12,7% em 2045. Os panoramas atuais
e futuros demandam para as equipes da Atencao Primaria a Sau-
de (APS) uma estruturagdo que responda tanto as doencas agudas
quanto as condi¢des cronicas, prevalentes e complexas. (BRASIL.
Ministério da Satude, 2014b). O grande desafio € a organizagdo de
um sistema de servigos de saude que priorize a prevengao € promo-
¢do da saude, a manutencdo da capacidade funcional das pessoas e a
diminui¢do das complicagdes e mortes por estas condigcdes.

Uma abordagem centrada na pessoa, que vise a autonomia e ao
empoderamento, favorece a estabiliza¢cdo das condigdes cronicas e a
adesdo aos tratamentos medicamentosos e as mudangas de estilo de
vida. O empoderamento tem como objetivos principais o desenvol-
vimento de habilidades, a constru¢ao de mudancas, a autonomia e a
responsabilizacdo compartilhada do cuidado a saiude entre sujeito,
familia e equipe. (BRASIL. Ministério da Saude, 2014b).
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Quando se trata do cuidado do DM2, trabalhar o empoderamen-
to em grupos melhora a capacidade das pessoas para entender e de-
cidir, de forma compartilhada, as prioridades a serem enfrentadas, os
tratamentos necessarios ¢ as atividades da vida diaria em relacao aos
seus problemas/necessidades de saide. Uma abordagem horizontal
facilita a troca de saberes, experiéncias e duvidas. Possibilita que
pessoas com DM2 tomem suas decisdes sobre seu plano de cuida-
dos, melhorando o enfrentamento de sua doenga, além de melhorar a
sua qualidade de vida. (TOL et al., 2012).

Nesse processo de fortalecimento e empoderamento para as pra-
ticas de autocuidado, por meio da abordagem em grupos, destaca-se
a tecnologia da Gestao Autonoma de Medicacdo (GAM) para satde
mental, que constatou resultados importantes no que tange a questao
da autonomia. (ONOCKO CAMPOS et al., 2012).

A partir de uma revisao de literatura, este estudo visou apresen-
tar os conceitos de empoderamento, de autonomia e da estratégia
da Gestao Autonoma da Medicacao, buscando estabelecer pontes e
aproximacgodes entre eles como tecnologias para qualificagdo do cui-
dado, com foco na pessoa com DM2. O texto esta dividido em trés
partes: a primeira contextualiza o DM2 e os desafios para a Atencao
Primaria a Saude; a segunda discute os conceitos de autonomia e
empoderamento; ¢ a terceira apresenta a estratégia GAM no pano-
rama da satde mental e justifica sua escolha como uma ferramenta
para qualificar o cuidado das pessoas com DM2.

Este artigo € um recorte da pesquisa realizada no Mestrado em
Producdo e Avaliagdo de Tecnologias para o SUS do Grupo Hos-
pitalar Concei¢do e parte de dissertacdo de mestrado profissional
intitulada: “Grupo de Gestao Auténoma da Medica¢do na Atencao
Primaria a Saude: uma tecnologia para o empoderamento de pessoas
com diabetes melllitus Tipo 2”. (EINLOFT et al., 2017).
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DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2) E OS DESAFIOS PARA
O CUIDADO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Considerando o contexto mundial, o Brasil ocupa a quarta po-
sicdo em relagdo ao nimero de pessoas de 20 a 79 anos com DM2.
Estudos mais atuais sinalizam para uma prevaléncia de 15% até 20%
na populagao adulta. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019). Evidéncias de um estudo multicéntrico sobre a prevaléncia do
DM2 no Brasil relacionam a idade a prevaléncia da doenca, obser-
vando-se um incremento de 2,7% na faixa etaria de 30 a 59 anos
para 17,4% na de 60 a 69 anos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016).

Muitos sdo os desafios para o Sistema de Saude. Faz-se neces-
sario pensar em tecnologias que impactem a vida das pessoas, me-
lhorando a qualidade de vida e reduzindo os custos. Mendes (2012)
chama a ateng¢do para a crise contemporanea dos sistemas de atencao
a saude, destacando o desencontro entre a situagdo epidemioldgica
dominada pelas condi¢des cronicas e um sistema organizado e vol-
tado para responder as condi¢des agudas e as agudizagdes das con-
digdes cronicas, caracterizado pela fragmentagdo, pela reatividade e
pela intervencdo episddica. A partir desse apontamento de Mendes
(2012), ¢ tempo de repensar o formato de respostas as condi¢des que
se instalam no Brasil, com necessidade urgente de reconfiguragdo
do trabalho em saude. Uma saida para que essa transi¢ao acontega
de forma efetiva estd em repensar o modelo de ateng¢do, ainda hege-
monicamente médico. E importante orientar o trabalho a partir das
necessidades do sujeito/usuario e compor coletivamente com dife-
rentes profissionais da saude, incrementando o processo de trabalho
com tecnologias leves e criando, assim, novos modos de fazer satde.

Muitos profissionais de satide, bem como gestores, ainda priori-
zam a consulta e a prescricdo medicamentosa, ndo percebendo uma
intervencao educativa como um método de assisténcia a saude, nao
reconhecendo tal atividade como modificadora da realidade. (TAD-
DEO et al., 2012).
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A American Diabetes Association (2020) recomenda o cuida-
do centrado no paciente, isto ¢, aquele que leva em consideracao
as preferéncias, necessidades e os valores de cada pessoa e sua fa-
milia nas decisdes clinicas assim como as comorbidades e os prog-
nosticos individuais. As recomendagdes de pratica clinica, baseadas
em evidéncias ou na opinido de especialistas, tém como objetivo
principal orientar uma abordagem geral do tratamento e devem estar
associadas a uma abordagem sistemadtica para apoiar os esforcos de
mudanga de comportamento nas pessoas com DM2. A educacdo e
o suporte, voltados para a autogestdo melhoram o autocuidado pelo
paciente, a satisfagdo e os resultados referentes ao controle glicémi-
co. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Sao algumas das indicagdes que orientam o autocuidado de pes-
soas com esse problema de saude: todas as pessoas com DM2 devem
participar de momentos de educagdo em saude, voltados para a auto-
gestdao da sua condi¢ao, assim como devem receber o apoio necessa-
rio para facilitar o conhecimento, a tomada de decisdes e o dominio
das habilidades necessarias para o autocuidado; a educacdo e o apoio
para o autocuidado centrados no paciente podem ocorrer em grupos
ou individualmente, com a possibilidade de uso de alguma tecnolo-
gia; o manejo do cuidado ndo deve ser prescritivo, mas apresentar
um carater subjetivo, considerando a disposi¢ao e prontidao para a
mudanga, pelo paciente, tornando a tomada de decisdo uma agao
conjunta. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017; AME-
RICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020; SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE DIABETES, 2019).

As pessoas com DM2, bem como suas familias, devem estar
informadas sobre sua condicao de saude, motivadas para lidar com
ela e capacitadas para cumprir seu plano de tratamento. O DM2 ¢
uma doenga complexa e cronica que requer cuidados continuos com
implementagdo de estratégias multifatoriais para redugdo de risco,
além do controle glicémico. A educacdo em satde e o apoio para o
autocuidado sdo fundamentais para prevenir complicacdes agudas
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e reduzir o risco de complicacdes a longo prazo. Existe evidéncia
significativa que apoia uma série de intervencoes, principalmente
educativas, para melhorar os resultados e a qualidade de vida da pes-
soa com DM2. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017,
BRASIL, Ministério da Saude, 2014b). Trata-se de autoconhecimen-
to, bem como de conhecimento sobre a doenga e suas implicagdes,
de entendimento sobre a importancia da rede de apoio, de conheci-
mento sobre a rede de atencao a saude, reconhecimento de limita-
¢oes, dentre outros. E nesta dire¢io de valorizagdo de todos os sujei-
tos envolvidos com o processo de cuidado (profissionais de saude,
pessoas com DM2 e familiares) que devem se organizar os servicos
da rede de atengao a saude.

A APS ¢ o nivel de um sistema de saude que oferece a entrada
para todas as novas necessidades e problemas, fornece atengao sobre
a pessoa no decorrer do tempo, atencao para todas as condi¢des (ex-
ceto as incomuns ¢ as raras) € coordena ou integra a atengao forneci-
da em algum outro ponto. (STARFIELD, 2002). Na APS ¢ possivel
refletir sobre a dindmica do trabalho em satde e implementar novas
tecnologias que a atencdo as condi¢des cronicas € o DM2 exigem.
No entanto, ha necessidade do aprofundamento dos profissionais da
satde nas tecnologias ou estratégias que melhorem o cuidado, como
as atividades em grupo, além do treinamento dos profissionais para
incentivar mudangas de habitos e interven¢des comportamentais.
(BARROS; SOBRINHO; OLIVINDO, 2020).

Mehry (2013a) analisa o trabalho em satide como trabalho vivo
em ato, como trabalho criador. Traz a reflexdo de que a ideia de
tecnologia estd muito vinculada ndo s6 aos equipamentos ou aos dis-
positivos, mas também a pratica (ou a agdes) em servico. O processo
de trabalho em saude, sob a otica do trabalho vivo, tem uma dimen-
sdo que se abre para praticas criadoras, para o enfrentamento das
necessidades de satde. Tal qual para a presenca de tecnologias leves
e das relagdes, sob uma otica analisadora, pautada pela ética do com-
promisso com a vida e expressas em ato na dimensao assistencial
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do trabalho em saude: como a relagao de acolhimento, a criagao do
vinculo, a produgdo da resolutividade e a criagdo de maiores graus
de autonomia. (MEHRY, 2013a).

AUTONOMIA DO SUJEITO E EMPODERAMENTO

Além de responder as necessidades de saude, caberia ao siste-
ma/servigos de satide contribuir para ampliar o grau de autonomia
do sujeito. O trabalho dos profissionais de saude, orientado para a
producao de autonomia, exige uma reformulagdao ampliada da clini-
ca, da saude coletiva, dos modelos de gestdo ¢ de atengdo a satde,
além da valorizac¢do do sujeito e de sua singularidade. A autonomia
¢ entendida como a capacidade do sujeito de lidar com sua rede de
dependéncias, como um processo de co-constitui¢do de maior capa-
cidade de compreender e de agir sobre si mesmo e sobre o contexto,
conforme os objetivos que forem democraticamente estabelecidos.
O sujeito autdbnomo ¢ o sujeito do conhecimento, da reflexdo sobre
si e sobre o mundo, sujeito da a¢do que tem relacdo direta com a
capacidade de lidar com o sistema de poder, de operar conflitos e de
estabelecer compromissos e contratos com outros sujeitos. (ONO-
CKO CAMPOS; CAMPOS, 2012). Estes aspectos vém ao encon-
tro da promocao do autocuidado das pessoas com DM2 na qual o
aprender a conhecer, o aprender a ser, o aprender a fazer, o aprender
a conviver precisam ser construidos, apreendidos e praticados. (DE-
LORS, 2003).

O reconhecimento do sujeito, a associagdo de acdes coletivas e
individuais, a compreensao de que nossas praticas operam a partir
da dimensao técnica (mas ndo somente), de que outras variaveis sao
necessarias para permitir o reconhecimento e o desenvolvimento da
autonomia, sao importantes fatores para que nossas intervengdes se-
jam mais eficazes. O vinculo torna possivel tracar propostas terapéu-
ticas que recoloquem o sujeito no trilho da responsabilizagdo pela
propria vida, produzindo autonomia. (ONOCKO CAMPOS; CAM-
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POS, 2012). Isto somente ¢ possivel quando se langa mao de outras
ferramentas, para além da dureza de maquinas e equipamentos, na
mesma medida, para além do conhecimento técnico. E o encontro
com o paciente que abre a possibilidade para o didlogo, para a nego-
ciagdo, para a implicacdo de ambos os sujeitos envolvidos.

O empoderamento € um processo educativo que se aproxima da
problematizagdo. No sentido de que parte das necessidades do sujei-
to e constroi um plano de cuidados em conjunto com o profissional
de satide e sua familia ou com integrantes da rede de apoio. O papel
do profissional de saude ¢ de facilitar e mediar o processo de cuidado
da pessoa portadora de uma condi¢do cronica. Em geral, responde
perguntas diretamente ou questiona os participantes sobre suas expe-
riéncias, problematiza questdes que precisam ser abordadas, levanta
suas proprias preocupacdes e ajuda os pacientes a entender as conse-
quéncias de suas decisdes. (ANDERSON; FUNNELL, 2010).

O termo empoderamento foi popularizado por Paulo Freire, que
o propde como um processo social. A liberdade individual tem sen-
tido na medida em que pode ajudar o outro a, também, libertar-se
através da transformacao social. O empoderamento acontece a partir
da interacdo entre individuos; trata-se de um processo coletivo de
reflexdo sobre a realidade, de conscientizagdo critica e de prontidao
para intervir e transforma-la. (FREIRE, 1986).

O empoderamento ¢ processual, essencialmente educativo; tem
como objetivo o desenvolvimento de autonomia pelo sujeito para
que se sinta seguro para assumir a responsabilidade sobre sua saude
através de conhecimentos, atitudes e habilidades. O empoderamento
¢ uma variavel continua, que deve ser entendida como processo ¢
como resultado. Processo, tendo em vista o seu proposito de uma
intervengdo que aumenta a capacidade de pensar e agir criticamente,
de forma autonoma; resultado, uma vez que o sujeito desenvolve um
senso de alta eficacia, com grande potencial para alcangar resultados
positivos em suas vidas. (ANDERSON; FUNNELL, 2010; NOBRE
et al., 2020).
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Importante considerar que pessoas que vivem com DM2 devem
tomar uma série de decisdes diarias relacionadas a nutri¢ao, reali-
zacdo de atividade fisica, uso da medicagdo, monitorizagdo da gli-
cemia e gestdo do estresse. Os pacientes também devem interagir
eficazmente com o sistema de saude, os membros da sua familia,
amigos e empregadores para obter o apoio necessario para gerir seu
diabetes. Um estudo de revisdo sistematica e metanalise com obje-
tivo de identificar intervengdes psicossociais que melhoram a saude
fisica e mental de pacientes com DM2 constatou que gerenciar a
satde, em condic¢des de longo prazo, ¢ cada vez mais importante. Os
resultados tém implicagdes interessantes no que se refere a compre-
ensdo da interferéncia dos problemas de satde fisica e mental e na
coordenagao do cuidado. (HARKNESS et al., 2010).

A estabilizacdo do DM?2 requer, portanto, diversas acdes € cui-
dados diarios. As equipes de satide devem proporcionar aos cidaddos
ferramentas que possam potencializar o empoderamento, aumentar
a autonomia e, consequentemente, ter ganhos em saude. (CUNHA;
CHIBANTE; ANDRE, 2014).

Mesmo quando o profissional de saude diz utilizar a abordagem
do empoderamento, Anderson ¢ Funnell (2010) identificam uma sé-
rie de equivocos em relagdo a ela. Seguem algumas falas de profis-
sionais de saude, citadas por esses autores, que comprovam o des-
conhecimento sobre esta filosofia: meus pacientes ndo querem ser
empoderados e/ou eles querem que eu os diga o que fazer; eu quero
empoderar meus pacientes para melhorar a adesdo; eu apenas uso o
empoderamento com alguns pacientes; eu nunca uso o empodera-
mento com pacientes recém diagnosticados; educagdo, baseada em
empoderamento, significa que vocé foca somente nos problemas do
paciente; eu uso a abordagem de empoderamento porque eu deixo
meus pacientes comerem o que querem e ajustar suas proprias doses
de insulina. Os conceitos de “deixar” e “obter” surgem de papéis
tradicionais dos profissionais de satide, nos quais o objetivo € a con-
formidade do paciente, isto ¢, a obediéncia. Mantém-se uma rela-
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c¢do hierarquica, em vez de uma relagdo entre iguais. (ANDERSON;
FUNNELL, 2010).

O empoderamento ¢ a antitese da conformidade ou cumprimento
de algo. Os profissionais de satide podem saber o que ¢ clinicamente
melhor para um paciente com DM2. No entanto, isso ndo significa
que os profissionais de satde saibam o que ¢ melhor para a vida das
pessoas.

Existem muito mal-entendidos sobre o empoderamento, geral-
mente atribuidos a dificuldade de fomentar a ado¢ao de um novo pa-
radigma. Sdo cinco principios fundamentais do empoderamento: a)
98% do cuidado necessario para o DM2 ¢ fornecido pela pesssoa por-
tadora dessa condicdo; b) o maior impacto na satide e no bem-estar do
paciente ¢ resultado de suas decisdes e acoes de autogestao durante
a conduta de sua vida didria; ¢) o DM2 esta tdo entranhado a vida do
paciente que muitas, se ndo a maioria, das rotinas de vida diéria afetam
e sao afetadas pela doenga e pelo autocuidado; d) os pacientes nao
podem renunciar ao controle ou responsabilidade que eles tém para
a sua autogestdo; e) os profissionais de satide ndo podem controlar e,
portanto, ndo podem ser responsaveis pelas decisdes de autocuidado
de seus pacientes. (ANDERSON; FUNNELL, 2010).

Os processos educativos para o autocuidado, sustentados no em-
poderamento, sdo centrados no sujeito, nas suas necessidades e prio-
ridades. Esta mudanga implica numa negociagdo ativa e transversal
entre profissionais de satide e usudrio. A transversalidade propde uma
alteracdo do padrao comunicacional nas instituigdes, pressupde latera-
lizar os diferentes e acolher a heterogeneidade nas relagdes de saber e
poder. Neste sentido, 0 manejo cogestivo acolhe perspectivas diversas,
favorecendo o pertencimento e a corresponsabilidade, compartilhando
o protagonismo do grupo, assumindo uma posi¢ao coletiva, colabora-
tiva e criativa. (PASSOS; SADEB; MACERATA, 2019).

E para o encontro entre profissionais de satide e pessoas com
DM2 que surge a estratégia GAM, embora seja originalmente volta-
da para pessoas com sofrimento mental. Trata-se de uma estratégia
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que permite aos usudrios serem sujeitos/agentes/cidadaos, capazes
de tomar decisdes acerca da autogestao de sua doenca ou problema
de saude. (CUNHA; CHIBANTE; ANDRE, 2014).

GESTAO AUTONOMA DA MEDICACAO

Em 1993, na cidade de Quebec (Canada) foi desenvolvida uma
estratégia para resgatar a participacao ativa dos usuarios com pro-
blemas de satide mental nas decisdes sobre medicagdo, chamada de
Gestao Autonoma da Medicacao (GAM). A discussao reuniu usua-
rios e técnicos e centrou-se na partilha da significacdo da utilizagao
do medicamento. (ONOCKO CAMPOS et al, 2012).

Em 2001, foi elaborado o Guia Pessoal da Gestao Autbnoma da
Medicacdo para usudrios com transtornos mentais graves. Esse ins-
trumento deu visibilidade as multiplas posi¢oes frente ao uso da me-
dicacdo, reconheceu o direito ao consentimento livre e esclarecido
para a utilizacdo dos psicofarmacos e a necessidade de compartilhar
decisoes. O guia extrapola a questdo medicamentosa, convidando o
usuario a fazer um percurso reflexivo sobre sua vida e a determinar os
aspectos suscetiveis a serem melhorados. O Guia canadense propde,
para aqueles que desejarem, um método de diminuicdo progressiva
do uso da medicagdao. Uma vez que estimula que as pessoas busquem
0 acesso a informagdo e a ajuda necessaria ao ajuste, reducdo e até
suspensdo da medicacdo junto a quem prescreve. O Guia inclui, ain-
da, ferramentas de auto-observacao e identificacao de redes de apoio.
Assim como traz a tona a discuss@o acerca da redugdo dos sujeitos a
doenga ou ao uso da medicagao. (ONOCKO CAMPOS et al, 2012).

No Brasil, o estudo da Gestao Autdonoma da Medicagao teve seu
inicio a partir de uma pesquisa multicéntrica realizada nas cidades
do Rio de Janeiro, Campinas e Novo Hamburgo. (ONOCKO CAM-
POS et al, 2012).

O Guia produzido em Quebec foi traduzido e adaptado a reali-
dade brasileira por todos os segmentos envolvidos com a pesquisa.
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No manejo dos problemas de saide mental no Brasil, independen-
temente da Reforma Psiquiatrica, a medicalizagdo se mantém, por
tempo indeterminado, com pessoas submetidas a um cuidado frag-
mentado, a hospitalizagdo, que ainda ¢ uma resposta comum, além
da falta de compartilhamento das decisdes com o usudrio e familia.
O Guia GAM (ONOCKO CAMPOS; PASSOS; LEAL; PALOMBI-
NI; SERPA et al, 2012) ¢ uma estratégia de mudanca nas relagdes
de poder que visa a garantir aos usuarios efetiva participa¢ao nas
decisoes relativas ao seu tratamento, pressupondo como fundamen-
tais o dialogo e a troca entre os atores envolvidos no cuidado. O guia
formulado visa a partilha de experiéncias, a ajuda entre os atores e
o estimulo a busca de informagdes sobre medicamentos ¢ direitos.
E uma resposta ao baixo empoderamento e autonomia de individuos
e grupos sociais em relagcdo ao tratamento, a pouca apropriacao de
informacdo e centralizacdo das decisdes nos profissionais de satde.
(ONOCKO CAMPOS et al, 2013).

A aplicagdo do Guia GAM adaptado para o Brasil se fez conco-
mitante a sua apreciacdo critica, com alteracdo do texto a partir das
sugestoes feitas por usudrios e pesquisadores. Bem como nos encon-
tros multicéntricos com a participagdo de pesquisadores académicos,
trabalhadores e usudrios, para a elaboracdo final do Guia GAM, o
GGAM-BR. (ONOCKO CAMPOS et al, 2012).

Dentre os aspectos que dificultam o compartilhamento do cuida-
do, nos servigos de satide mental, observa-se: servicos voltados para
tratar as crises deflagradas, com dificuldade para dar seguimento,
promovendo longitudinalidade; monopolio do saber médico como
uma das razdes do baixo empowerment dos usudrios em relagao a
propria medicagdo; timidez dos usudrios e medo de serem maltrata-
dos; critica a linguagem técnica e insuficiente dos trabalhadores da
saude; dificuldade em reinvestir na corresponsabilizacdo e permitir
que o usuario autoadministre sua medicagdo; usudrios que ocupam
a posi¢do de sujeito com pouca voz e pouca participacdo no projeto
terapéutico ou excluido de seu proprio direito de tratamento; pouca
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escuta quando se refere ao direito dos usuarios, de recusa ao tra-
tamento; impossibilidade de escolha de profissional de referéncia.
(ONOCKO CAMPOS et al, 2013).

O estudo multicéntrico revelou resultados positivos da estratégia
GAM, que se mostrou potente para instituir espagos de fala sobre a
medicagdo, ampliou a abordagem e a valorizacao do sujeito e de sua
vida de forma dindmica. (ONOCKO CAMPOS et al, 2013). Desta-
ca-se o efeito da estratégia também no trabalhador, que desenvolveu
sua pratica clinica de forma mais critica, reconhecendo na metodolo-
gia o potencial de sua horizontalidade, grupalidade e de valorizagao
da voz dos usuarios. E transformadora na medida em que promo-
ve uma clinica mais flexivel e aberta a uma construgdo coletiva de
acoes. (SANTOS et al., 2019).

Santos et al. (2019) destacam a anélise da experimentacao da
GAM em relagdo a outros referenciais nacionais da satude coletiva:
a educagao popular e a medicina centrada na pessoa, operando uma
interessante hibridacao cultural. Seguem como desafios para os ser-
vicos de satde, o aumento da participacao dos usudrios e a superagao
de praticas tutelares para uma produ¢ao maior de autonomia. (SAN-
TOS et al., 2019).

A estratégia GAM traz com seu formato uma proposta que indi-
ca, fortemente, a possibilidade de realizar uma abordagem ampliada
de cuidado para a pessoa com DM2. Um aspecto muito importante
do Guia GAM original € que a partir da construgdo coletiva, a pessoa
pode registrar individualmente suas percep¢des no seu guia. O tra-
balho educativo para o autocuidado salienta a importancia da incor-
poracdo das necessidades, dos objetivos e das metas de cada pessoa;
da apropriagdo da experiéncia de vida de cada sujeito participante
e da singularidade de cada plano de cuidado, que deve ser sempre
individual e personalizado. (BRASIL. Ministério da Saude, 2014b).

Entendem-se os grupos de Gestdo Auténoma da Medicagao
como uma nova tecnologia ou estratégia que promove o encontro
entre os sujeitos, como possibilidade criativa de intervengdo, com a
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intencdo de fortalecer e estimular o empoderamento para realizar o
autocuidado em saude. Trata-se da nova clinica, proposta por Mehry
(2013a), que se apresenta como agdo, que se abre na busca de no-
vas singularidades e processos emancipadores, que se faz em ato,
centrada na incorporagdo tecnoldgica comandada pela tecnologia
leve. (MEHRY, 2013b). Passos, Sadeb e Macerata (2019) destacam
a GAM como uma inovagdo tecnologica com reverberagdes para
além da atencdo especializada em saude mental. Por este motivo,
a estratégia GAM foi escolhida e adaptada para pessoas com DM2,
como uma estratégia que permite aos usuarios serem sujeitos/agen-
tes/cidaddos protagonistas no seu processo de cuidado. (BRASIL.
Ministério da Saude, 2017).

CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho buscou trazer para o debate alguns referenciais
classicos e originarios dos conceitos da autonomia, do empodera-
mento e da Gestdo Autonoma da Medicagdo. A partir desses autores,
foi possivel responder o porqué da escolha da tecnologia/estratégia
GAM para o trabalho com pessoas com DM2.

Por que a GAM? Porque questdes relacionadas aos problemas
de saude fisica ou mental podem comprometer a coordenagdo do
cuidado; porque a autonomia é tema central no movimento de re-
novacao dos modelos de cuidado em saude mental, sendo também
fundamental quando se trata do cuidado de pessoas com DM2; por-
que o cuidado para pessoas com essa doenga precisa ser orientado
por uma abordagem integral que inclui: conteudo clinico, habilida-
des, estratégias comportamentais (definicdo de metas e resolugdo de
problemas) e envolvimento com questdes psicossociais; porque a
educagdo e o apoio para o autocuidado do DM2 precisam incorporar
as experiéncias de vida dessas pessoas, assim como as mesmas pre-
cisam estar empoderadas para a tomada de decisdo informada e para
escolhas que melhorem o autocuidado; porque a colaboracgdo ativa
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do paciente com a equipe de saude melhora a qualidade de vida das
pessoas; porque o desenho metodologico da GAM potencializa e va-
loriza o protagonismo do sujeito; porque a GAM propde um cuidado
compartilhado e mostra que ninguém esta sozinho neste caminho;
porque a estratégia lembra que pode-se contar com uma rede pessoal
de apoio, bem como uma rede de servigos.

A estratégia GAM, enquanto processo pedagodgico sustentado
nos conceitos de autonomia e empoderamento, pode favorecer des-
fechos finais positivos nas pessoas com DM2. A partir do dialogo, da
reflexdo critica sobre comportamentos e habitos pessoais, existe um
potencial para melhoria da qualidade de vida, bem como do controle
ou estabilizacdo da doenga, diminui¢do de riscos e morbimortalidade.
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RESUMO

Entre os pilares para o controle e manejo da hipertensao arterial sistémica (HAS)
e do diabetes mellitus (DM) na Atengdo Primaria a Satide (APS) esta a promogao
da adesdo e de mudancgas no estilo de vida. Contudo, buscar estratégias que esti-
mulem os usuarios a implicar-se em seu autocuidado ¢ um desafio permanente.
A Entrevista Motivacional (EM) ¢ um estilo de comunicagdo colaborativa que
subsidia o profissional para que efetivamente a pessoa esteja no centro do seu cui-
dado, apresentando resultados positivos na promo¢ao de mudangas em uma ampla
variedade de comportamentos relacionados com a saude. Diante disso, o presente
artigo tem por objetivo descrever qual o escopo e perspectivas de aplicacdo da EM
para o manejo da HAS e DM2 na APS, a partir de uma revisao de literatura. A EM
foi relacionada a efeitos positivos sobre niveis de adesdo medicamentosa, de pres-
sdo arterial, de hemoglobina glicada, em habitos alimentares e redugdo de peso.
Além disso, evidéncias apontam que pessoas expostas 8 EM, em comparagdo com
a terapéutica usual, foram consideradas mais propensas a iniciar, manter, concluir
tratamentos e participar de consultas de acompanhamento. Apesar das lacunas de
conhecimento existentes, a EM pode ser util e efetiva a partir de treinamentos bre-
ves dos profissionais de APS, com perspectivas promissoras para a pratica clinica
no Sistema Unico de Saude brasileiro.
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INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) estao relacionados a primeira causa de morte no Brasil
e no mundo, além de serem responsaveis pelo maior numero de pro-
cedimentos de alto custo e de hospitaliza¢des no Sistema Unico de
Saude (SUS) (GDB, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIA-
BETES, 2019; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Agra-
vando esse panorama, pessoas com uma ou mais doencas cronicas
(DC) apresentam maior prevaléncia de depressao, estando associa-
da a piora do estado geral e ao aumento da utilizagdo dos recursos
de saude sem efetividade (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013; BOING et al., 2012).

Entre os pilares para o controle e manejo dessas patologias na
Atenc¢do Primaria a Saude (APS) esta a promog¢ao da adesdo e de
mudangas de estilo de vida (MEV), sendo a busca de estratégias que
estimulem os usuarios a implicar-se em seu autocuidado um desafio
permanente (MOURA et al., 2011; BRASIL, 2014; BRASIL, 2016;
WHO, 2018; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).
Contudo, ¢ preocupante a forma como tem se mantido a pratica das
consultas a esse publico-alvo, reproduzindo técnicas essencialmente
prescritivas, do tipo queixa-conduta, apontadas como em grande par-
te como negativas pelos usudarios por apresentarem atitudes apressa-
das, paternalistas e degradantes (MOURA et al., 2011; DELLASE-
GA; ANEL-TIANGCO; GABBAY, 2012).

Nesse sentido, existe uma corrente, principalmente na area de
atencdo as pessoas com DM2, de evolugdo das habilidades e da lin-
guagem dos profissionais de saude ao encontro das perspectivas atuais
de cuidado — de empoderamento, de empatia, ndo julgamental e cen-
trado na pessoa. Falhas na comunica¢do podem levar a atritos entre as
necessidades em saude, o plano de cuidados e as prioridades da pessoa
conforme o momento de vida, podendo gerar, em ultima instancia,
desfechos clinicos negativos (SPEIGHT et al., 2012; DICKINSON et
al., 2017, AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).
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A Entrevista Motivacional (EM) surge, entdo, como um estilo
de comunicacao colaborativa que subsidia o profissional para que
efetivamente a pessoa esteja no centro do seu cuidado, apresentan-
do resultados positivos na promocdo de mudancas em uma ampla
variedade de comportamentos relacionados com a satide (MILLER;
ROLLNICK, 2013; STEINBERG; MILLER 2015; FISHER et al.,
2017). Suas estratégias propdem evocar dos usuarios suas proprias
motivagdes, trabalhando a ambivaléncia com enfoque na identifica-
¢do da importancia que atribuem a necessidade de mudanca e da
confianga em alcanca-la (MILLER; ROLLNICK, 2013).

Em estudos que utilizaram a EM como ferramenta para MEV
e controle do DM2 e/ou da HAS, a mesma sustentou-se como uma
abordagem de baixo custo ¢ bom potencial de impacto (FLORE-
Z-ALARCON; CARRANZA, 2007; LUNDAHL; BURKE, 2009;
CEDILLO; ANTUNEZ, 2013; GABBAY et al., 2013; GANDIN et
al.,2014; REN et al., 2014; VANBUSKIRK; WETHERELL, 2014).
Em contrapartida, a aplicagdo da EM no manejo dessas patologias na
realidade brasileira ainda € incipiente. Diante disso, este artigo tem
por objetivo descrever qual o escopo e perspectivas de aplicacao da
Entrevista Motivacional para o manejo da HAS e DM2 na APS.

METODOS

O presente artigo apresenta um recorte da dissertagdo de mestra-
do profissional intitulada “A CONSULTA DE ENFERMAGEM BA-
SEADA NA ENTREVISTA MOTIVACIONAL COMO ESTRATE-
GIA PARA O CONTROLE DA DIABETES MELLITUS TIPO 2 E
HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAU-
DE: Um ensaio clinico randomizado”, defendida em agosto de 2019
no Programa de Pos-graduacao em Avaliagdo de Tecnologias para o
SUS do Grupo Hospitalar Concei¢ao (GHC), Porto Alegre-RS.

Trata-se de um levantamento bibliografico nas bases de dados
em saude LILACS, BVS, PsycInfo e o portal PubMed, no periodo
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entre os anos 2000 e 2019, a partir dos descritores “Motivational
Interviewing”, “Nursing care”, “Primary care”, “General Prac-
tioner”, “Management”, “Control”, “Diabetes Mellitus”, “Hyper-
tension”, “Blood pressure”, “Adherence”, “Health behaviour”;
“Health promotion”; “Obesity”; “Physical activity”, “Training”,
“Alcohol” e “Smoking”. Os estudos selecionados foram indexados
nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Os temas foram agrupa-
dos conforme a area de investigacao, contextualizando inicialmente
a abordagem da EM e seus principios orientadores, €, em sequéncia,
as evidéncias de aplicabilidade da EM na promocao da adesao e de
MEYV, no manejo da HAS e do DM2.

Desse modo, sdo resgatadas perspectivas para uso da EM na pra-
tica da APS brasileira, lacunas de conhecimento e direcionamentos

para futuros estudos.

RESULTADOS

O espirito da EM — Principios Orientadores

Existe algo na natureza humana que resiste a ser coa-
gido e for¢ado a agir. Ironicamente, as vezes, o reco-
nhecimento do direito e da liberdade do outro de ndo
mudar é o que torna a mudanga possivel (Rollnick;
Miller; Butler, 2009, p. 23).

O “espirito” da EM envolve o respeito a autonomia e o concei-
to de que a mudanga de comportamento nao ¢ uma responsabilidade
exclusiva do usudrio, mas um esfor¢co compartilhado com o profissio-
nal de satde. Seus principios orientadores consistem em resistir ao
reflexo de consertar as coisas, entender e explorar as motivacdes da
pessoa, escutar com empatia e fortalecé-la, estimulando a esperanga e
o otimismo (MILLER; ROLLNICK, 2013; STEINBERG; MILLER
2015). Nesse sentido, contrapde o aconselhamento profissional, na
medida em que considera que (MILLER; ROLLNICK, 2013):
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1. Dar conselhos pode atrapalhar mais do que ajudar;

2. Pode-se nao saber a real situagao ou nao se ter todas as infor-
macoes;

3. Conselhos podem ter voz paternal e impactar na confianca da
pessoa;

4. Conselhos podem gerar abandono de seguimento a partir da
repeticao de orientagdes previsiveis que ndo funcionam para
a pessoa, fazendo as consultas perderem o sentido para ela;

5. Faz com que a pessoa ndo encontre suas proprias solugdes ou
aprenda a enfrentar problemas futuros.

Dessa forma, a EM traz a perspectiva de uma mudanca de pa-
péis, colocando o profissional em uma posi¢ao unica de aumentar a
motivacao ou contribuir para a resisténcia. Em geral, essa inversao
¢ vista como positiva tanto para o profissional, que se sente menos
frustrado e impotente, quanto para a pessoa, que se sente respeitada
e corresponsavel pelo seu cuidado (DELLASEGA; ANEL-TIANG-
CO; GABBAY, 2012; STEINBERG; MILLER 2015).

Para isso, o profissional precisa reconhecer que a decisdao da
pessoa de modificar determinado comportamento faz parte de um
continuum de disposi¢ao para a mudanga, como um processo dina-
mico e alinear, por razdes nem sempre claramente compreendidas
por todas as partes interessadas. Logo, estabelecer uma relacao de
empatia e confianga, entendendo as necessidades da pessoa antes
de empreender quaisquer atividades de aprimoramento de conhe-
cimento ou educagdo em saude que ainda ndo sejam bem-vindas
¢ fundamental (ALIOTA; VLASNIK; DELOR, 2004; MILLER;
ROLLNICK, 2013).

As estratégias iniciais para uso da EM sdo as OARS (open ques-
tions, affirming, reflecting and summarizing), descritas no quadro a
seguir.
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Quadro 1. Estratégias iniciais para uso da EM no cuidado da HAS e DM

Estratégia

Exemplos

Realizar perguntas abertas
(Open questions):

Perguntas ndo tendenciosas, que
ndo rotulem emogdes e com poucos
pressupostos.

“Como tem sido em relagdo as suas
medicagdes?”

“Por que seria importante para vocé
controlar a sua pressao?”

“Diga-me o que vocé tem feito para
controlar o diabetes?”

Fazer afirmacoes (Affirming):

Comentar  positivamente as
qualidades, forcas e esforcos da
pessoa. Devem ser sinceras e com
objetivo de empoderamento.

“Que bom que vocé veio!”
“Vocé fez tanto em tao pouco tempo!”

“Essa ¢ uma Otima estratégia! No que
mais vocé pensou?”

Escuta reflexiva (Reflecting):

Também chamada de escuta
ativa. Ajuda a pessoa a processar
a sua experiéncia e fortalece o
relacionamento na medida em que
vocé demonstra atengdo e que a
entende.

Usuario: “Nao fiz o controle da glicose
porque acho muito dolorido fincar meu
dedo”.

Profissional: “Isso realmente doi”.

Usuario: “Eu sei que deveria moderar
nos carboidratos, mas eu simplesmente
anseio por eles”.

Profissional: “E vocé entende o problema
desses alimentos para vocé”.

Fazer resumos (Summarizing):

Realizados no inicio, em pontos
de transi¢do ao longo e/ou ao final
do atendimento. Preferencialmente
resumos do que a pessoa disse, mas
também pode ser o que foi pactuado
e discutido durante a consulta, na
perspectiva do profissional.

“Deixe-me ver se eu entendi até aqui...”

“Pelo que conversamos, os pontos mais
importantes da nossa conversa foram...”

Fonte: Adaptado de STEINBERG; MILLER, 2015.
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PROMOCAO DO AUTOCUIDADO E DE MUDANCAS DE
ESTILO DE VIDA PARA REDUCAO DO RISCO CARDIO-
VASCULAR

Evidéncias apontam que pessoas expostas a EM, quando com-
parada com a terapéutica usual, foram consideradas mais propensas
a iniciar, manter e concluir tratamentos, participar de consultas de
acompanhamento e aderir a habitos de vida mais saudaveis (ROLL-
NICK; MILLER; BUTLER, 2009). Esses resultados foram encon-
trados, especialmente, no cuidado de pessoas ambivalentes, em abu-
so de substancias, com comportamentos compulsivos ou DC como
hipertensao e diabetes (LUNDAHL et al., 2010; MILLER; ROLL-
NICK, 2013; VANBUSKIRK; WETHERELL, 2014; STEINBERG;
MILLER, 2015; FISHER et al., 2017).

No cuidado em DC, a EM pode ser produtiva para trabalhar as-
pectos relacionados ao autocuidado desde o momento do diagndsti-
co, como MEYV, adesdo as medicagdes, para encorajar a sustentacao
do processo de mudanga de comportamento durante as consultas de
acompanhamento, para gerenciar complicacdes da doenga, abuso de
substancias e manejar sintomas de estresse psicoldgico e depressao
(STEINBERG; MILLER, 2015).

Ensaio randomizado por cluster na APS demonstrou redugao
significativa dos escores de sintomas depressivos ao longo de 3, 12
e 34 semanas a partir da EM associada ao tratamento convencional
(KEELEY et al., 2016). No tocante ao abuso de substancias, embora
a EM pareca ser util para oferecer suporte as pessoas em uso de ta-
baco, existem dados insuficientes para sustentar a sua superioridade
quando comparada aos demais tipos de abordagens para a cessacao
do tabagismo, devido a grande heterogeneidade dos estudos e impre-
cisdo dos achados (LINDSON et al., 2019).

Em contrapartida, evidéncias indicam potencial da EM sobre
comportamentos alimentares compulsivos e perda de peso a curto
prazo em varias populacoes adultas diferentes, com efeitos positivos
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como um tratamento isolado ou como adjunto a outras abordagens
(GREAVES et al., 2008; CHRISTIE; CHANNON, 2014; EKONG;
KAVOOKIJAN, 2016). Nutricionistas treinadas em EM demonstra-
ram ser significativamente mais empaticas, mais reflexivas e mais
propensas a deixar seus pacientes falarem mais durante a consulta
em relacdo ao grupo controle, ndo treinado para a abordagem. Como
implicagdes praticas, esses pacientes apresentaram niveis de inges-
tao de gordura saturada significativamente mais baixos. Porém, apds
6 meses de acompanhamento, neste estudo ndo foram encontrados
efeitos na hemoglobina glicada (HbA1c), indice de massa corporal
(IMC) e circunferéncia da cintura (BRUG et al., 2007).

A EM para promogdo da adesdo também tem sido objeto de
pesquisa. Ao avaliar a EM na adesao a medicamentos por idosos
em regime de polifarmdcia, esta foi mais efetiva que a abordagem
usual para reduzir erros de medicacdo (TORRES et al., 2013). En-
fermeiras treinadas com 20 horas de EM em um ensaio clinico ran-
domizado realizado em trés Unidades de APS de Porto Alegre - RS,
protagonizaram diferencas significativas em relagdo ao grupo de
cuidados tradicionais nos niveis de adesdao em pessoas com DM2 e
HAS, considerando as dimensdes de cumprimento do tratamento, de
implicacdo para o autocuidado e a relacdo terapeuta-paciente (STE-
FFEN, 2019).

Achados semelhantes sdo observados por Gabbay et al. (2013),
em que maiores niveis de adesdo estiveram relacionados ao uso da
EM para acompanhamento e coordenagao do cuidado por enfermei-
ras treinadas. As consultas de Enfermagem com EM geraram como
efeitos secundarios, ainda, mais encaminhamentos ao médico de fa-
milia para manutencdo do tratamento conforme os dados de adesdo
das pessoas com DM. Entretanto, os médicos nem sempre responde-
ram, e, em Ultima andlise, estratégias para reduzir a inércia clinica e
promover a interdisciplinaridade seriam necessarias.

Quanto a MEV, um estudo realizado em Bogota — Coldmbia
avaliou especificamente esse desfecho em 1.500 pessoas com DC.
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Para as intervengdes, psicologos de satude publica foram treinados e
realizaram visitas domiciliares e seguimentos telefonicos para ava-
liar mudancas de estagios para mudanca em relacdo a determinados
comportamentos-alvo. Os resultados sugeriram boa relagao custo-e-
fetividade para abordagem dos fatores de risco modificaveis em DC
(FLOREZ-ALARCON; CARRANZA, 2007).

Resultados positivos também sdao encontrados quando a EM ¢
associada a intervencgdes cognitivo-comportamentais. Revisdo in-
tegrativa da literatura avaliando essa combinagao para promogao da
adesdo a medicamentos concluiu que em cinco de seis estudos as
intervengoes foram eficazes. No entanto, ha vieses importantes nessa
publicacdo, o que exige cautela em sua interpretacdo. De qualquer
forma, essas intervengdes, em conjunto ou isoladamente, t€m sido
validas quando aplicadas tanto no campo da saude mental quanto no
manejo de muitas DC em uma ampla gama de populagdes, além de
como método de promogao da saude e prevencao de doencgas (SPO-
ELSTRA et al., 2015; ROLES; SMITH, 2016).

MANEJO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

No manejo da HAS, a EM pode favorecer a adesdo e o contro-
le da doenca a partir da mudanga de comportamento, investigada
tanto em nivel hospitalar quanto em ambientes de cuidados prima-
rios (GABBAY et al., 2013; HEDEGAARD et al., 2015; MA et al.,
2014; REN et al., 2014).

Ma et al. (2014) identificaram reducdo significativa dos niveis
de pressao arterial sistolica (PAS) e de pressdo arterial diastolica
(PAD) no grupo que recebeu sessoes de EM em relacdo ao grupo
controle, com diferenca de 4,92 e 2,58 mmHg (p<0,05), respectiva-
mente, apos 6 meses de acompanhamento. Além disso, entre os par-
ticipantes do grupo com EM, houve melhora nos niveis de adesdo ao
tratamento medicamentoso, nos habitos alimentares, no incremento
de atividade fisica e na cessacao do tabagismo e do uso de alcool. J&
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em metandlise de ensaios clinicos randomizados avaliando o efeito
da EM na pressao arterial, foi encontrado efeito significativo na PAS
(-1,64 mmHg), mas ndo em PAD (-0,58 mmHg) (REN et al., 2014).

Na pesquisa que originou esta revisao de literatura, os resultados
expressivos nos niveis pressoricos das pessoas com DM2 e HAS que
receberam sessoes de EM estavam intimamente relacionados ao au-
mento dos niveis de adesdo (STEFFEN, 2019). Do mesmo modo, em
pesquisa acompanhando afro-americanos com hipertensao por 12 me-
ses, observou-se manutengdo constante dos niveis de adesdo a partir
da EM ao longo do tempo, comparado a um declinio significativo na-
queles em tratamento convencional (OGEDEGBE et al., 2008).

Esses achados podem contribuir a redu¢do da morbimortalidade
por doengas do aparelho circulatorio, uma vez que o controle da PA
¢ uma das ferramentas mais influentes para reducao do risco cardio-
vascular. Nao obstante, a HAS persiste ha décadas como o fator de
risco mais comum e potente para redugdo de expectativa de vida,
devido ao controle populacional subotimo da condigio (PRECOMA
etal.,2019; GBD, 2020).

MANEJO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2

Apesar de haver estudos com resultados negativos quanto ao su-
cesso da EM além do cuidado habitual em DM, a maior parte das
evidéncias indicam sua efetividade se comparado ao tratamento con-
vencional ou associado a outras intervencoes. Conforme uma revi-
sdo sistemadtica sobre o uso da EM no manejo do DM2 em adultos,
os resultados mais promissores foram em relacao aos habitos dietéti-
cos, reducao e manuten¢ao do peso corporal (EKONG; KAVOOKI-
JAN, 2016).

Enfermeiros tém protagonizado resultados solidos utilizando a
EM no cuidado de seus pacientes. Em um ensaio clinico controlado
que randomizou 545 pessoas com DM2 de alto risco, para cuidados
habituais e cuidados adicionais por enfermeiros treinados em EM,
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com seguimento de 2 anos de acompanhamento, foram observadas
melhorias estatisticamente significativas em relagdo a PAS, aos sin-
tomas de depressao e a reducdo do sofrimento relacionado ao diabe-
tes (GABBAY et al., 2013).

Em outro ensaio com desenho semelhante, a EM apresentou
efeitos positivos nos niveis de autocuidado, medidos pela escala
DSME — Diabetes Self-Management Instrument, niveis de auto-e-
ficacia, medidos também por escala especifica em DM — Diabetes
Management Self Efficacy Scale (C-DMSES) de qualidade de vida
e de HbA 1c entre os participantes, apds seguimento de 3 meses. Em
contrapartida a Gabbay et al. (2013), isso ndo foi evidenciado em
relacdo a depressao, ansiedade e estresse relacionados ao tratamento
(CHEN et al., 2012).

Em pesquisa que comparou a EM com a terapia cognitivo com-
portamental, os niveis de HbAlc foram significativamente meno-
res no grupo que recebeu sessdes intensivas de EM (CHRISTIE;
CHANNON, 2014). Médias semelhantes confirmam-se em metana-
lise avaliando o efeito da EM nos niveis de HbAlc, com diminui¢ao
significativa de 0,66% e 0,44% apos 3 e 6 meses, respectivamente,
em comparagdo aos tratamentos convencionais (p<0,01) (SONG;
XU; SUN, 2014).

Esses dados tornam-se particularmente relevantes diante da re-
comendagdo de agdes ja consolidadas no tratamento do DM como
o uso de medicamentos antidiabéticos orais, capazes de reduzir de
0,5 a 1,5% a HbAlc, e de programas de educagdo para o autocuida-
do, com 0,6% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Qualitativamente, as percepgdes das pessoas com DM acerca
desta modalidade de presta¢do de cuidado também se demonstram
positivas, destacando-se o carater sem julgamento, a capacidade de
escuta e de resposta, o incentivo, empoderamento e o relacionamen-
to de parceria com o profissional. Ademais, os usudrios apontaram
os cuidados padrao em grande parte como negativos, com relato de
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sentimentos como resisténcia, culpa e vergonha, gerando absenteis-
mo e descontinuidade do tratamento (DELLASEGA; ANEL-TIAN-
GCO; GABBAY, 2012).

PERSPECTIVAS PARA USO DA EM NA APS

No contexto da APS, a EM parece ser vantajosa por ser uma in-
tervengao de baixo custo, que pode ser aprendida igualmente por di-
ferentes categorias profissionais e por funcionar independentemente
da gravidade do problema de saude, idade ou género (LUNDAHL;
BURKE, 2009).

O treinamento minimo de EM deve se concentrar em provo-
car “conversas sobre mudanca” com os usuarios (KEELEY et al.,
2018). Na APS, os formatos de treinamento incluem tempo de sala
de aula combinado com sessdes de refor¢o, coaching continuo e/ou
feedback, com relagdes de melhorias nas medidas de desfechos de
comunicag¢do por até 2,5 anos. Para isso, sdo indicados treinamentos
de 20 horas ao longo de 1 ano e de 4 a 8 horas nos anos seguintes,
anualmente, para sustentar ou aumentar as habilidades e competén-
cias em EM dos profissionais (KEELEY et al., 2018). Niveis mais
elevados de treinamento podem ser mais eficazes para obter efeitos
de intervengdes mais fortes, embora treinamentos mais intensivos
podem ndo ser viaveis na rotina dos servi¢cos (CHRISTIE; CHAN-
NON, 2014; KEELEY et al., 2018).

Quanto ao tempo de duragdo das sessoes, a EM foi considerada
eficaz em apenas uma sessdo de 15 a 60 minutos com um indivi-
duo com treinamento minimo em EM. No entanto, existe um efeito
de dose, de modo que mais sessdes tendem a produzir mais mu-
dangas comportamentais e gerarem efeitos mais duradouros (LUN-
DAHL; BURKE, 2009; VANBUSKIRK; WETHERELL, 2014). A
EM ¢ eficaz em consultas individuais presenciais ou quando entre-
gue totalmente ou em carater complementar por contatos telefoni-
cos (LUNDAHL; BURKE, 2009; CHRISTIE; CHANNON, 2014;
VANBUSKIRK; WETHERELL, 2014).
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LACUNAS DE CONHECIMENTO

Existem lacunas de conhecimento que persistem ao longo dos
anos para uma melhor compreensao da aplicabilidade e estimulo
a disseminacao da EM em ambientes de APS, mundialmente. As
principais incluem a ndo mensuragao ou relato de fidelidade dos
métodos de entrega, a heterogeneidade desses métodos e o tem-
po de duracdo das sessdes (CHRISTIE; CHANNON, 2014, 2014;
KEELEY et al., 2018).

Além disso, ha recomendagdo para todas as pesquisas que en-
volvam mudanga de comportamento em satde de que se colete da-
dos de integridade do tratamento ao longo dos estudos, bem como
se utilizem mediadores que avaliem quais aspectos das abordagens
implicam em melhores resultados para os usuarios (CHRISTIE;
CHANNON, 2014; KEELEY et al., 2018). Para essa avaliacdo, a
“Abordagem MacArthur” pode ser interessante, por propor um mé-
todo analitico que permite identificar em quem, em que circunstan-
cias, por que € como os tratamentos tém efeitos diferentes em en-
saios clinicos (KRAEMER, 2014; KEELEY et al., 2018).

Por fim, no Brasil, a produgao cientifica que avalia os efeitos da
EM no manejo das doengas cronicas ¢ muito restrita quando com-
parada ao crescente numero de estudos internacionais. Sugere-se a
necessidade de novas pesquisas na APS, envolvendo a discussao e
aprimoramento do uso dessa abordagem na realidade brasileira (AN-
DRETTA et al., 2014; STEFFEN, 2019).

CONCLUSAO

Na atencao as doengas cronicas, percebe-se que, apesar da im-
portancia das habilidades de comunicagdo, estas ainda sdo trabalha-
das de forma insuficiente na formagao e pratica dos profissionais de
saude. A Entrevista Motivacional apresenta-se como uma abordagem
que pode qualificar a atuag@o dos profissionais, mostrando ser efeti-
va, muitas vezes de forma superior as metodologias tradicionais para
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a promocao da adesdo e controle da Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus. Todavia, mais estudos primarios com rigor ¢ qualidade me-
todologica precisam ser realizados para embasar a consolidagdo e
disseminag¢do da EM na APS, com perspectivas promissoras para a
prética clinica no Sistema Unico de Satde brasileiro.
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ACOMPANHAMENTO FISIOTERAPEUTICO DE
GESTANTES DURANTE A FASE ATIVA DE PARTO
NORMAL: ORIENTACOES PARA PROFISSIONAIS DE
SAUDE E PARTURIENTES
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RESUMO

O controle da dor no trabalho de parto e no parto, assim como a prevengao do so-
frimento sdo alguns dos objetivos da equipe obstétrica, a qual deve trabalhar para
garantir a mulher um parto seguro e satisfatorio. Ha diversos recursos que podem
ser utilizados pelo fisioterapeuta enquanto membro da equipe obstétrica para pro-
porcionar confianga, conforto e alivio da dor a parturiente durante o trabalho de
parto. O suporte fisioterapéutico pode incluir a orientagdo de banhos, massagens,
técnicas respiratorias, deambulagdo, e posi¢des verticais entre outras. Desde o fi-
nal da década de 1990 e inicio do ano 2000 ocorrem esfor¢os mundiais pela rein-
trodugdo da liberdade corporal durante o trabalho de parto, no intuito de favorecer
o parto via vaginal. No Brasil, o programa de humanizagao do parto e nascimento
langado em 2000 pelo Ministério da Saude vem tentando recuperar a participagao
mais ativa da gestante de baixo risco durante o processo de parturi¢do, buscando
implementar condutas baseadas em evidéncias cientificas, incentivos ao parto va-
ginal, assisténcia menos tecnocratica e intervencionista. O objetivo deste artigo
foi promover uma discussdo das praticas assistenciais no parto incluindo o fisio-
terapeuta na equipe que acompanha a parturiente. O trabalho foi realizado a partir
de revisdo da literatura cientifica sobre o tema e constru¢ao de guias direcionados
as usuarias e aos profissioanais das equipes de centros obstétricos. Os resultados
mostram que o fisioterapeuta pode auxiliar na indica¢do das posturas que trardo
alivio da dor visando o conforto materno, assim como na orientagdo da equipe
assistencial. Foram propostos os seguintes materiais de apoio: cartilha a usuaria,
visando informar as gestantes as posturas que podem adotar durante o trabalho de
parto, e orientagdes aos profissionais que atendem as gestantes, visando dissemi-
nar conteudo e fomentar a discussédo sobre as rotinas de atendimento.

Palavras-chave: fisioterapia; gravidez; trabalho de parto; relaxamento; servigo
hospitalar de fisioterapia.
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INTRODUCAO

De acordo com a OMS (2018), cerca de 140 milhdes de nasci-
mentos acontecem todos os anos no mundo inteiro. A maioria ocorre
sem complicacdes para as mulheres e seus bebés. No entanto, segun-
do o Ministério da Saude Brasileiro (2016) em algumas maternida-
des podemos observar o aumento do uso de intervengdes que deve-
riam ser utilizadas apenas para evitar riscos ou tratar complicagdes,
como a infusdo de ocitocina para acelerar o parto normal ou a cesa-
riana. O pré-natal, o parto, e o0 pds-parto humanizados, com base na
assisténcia integral e preventiva, bem como associados ao conheci-
mento de indicadores monitorados pela equipe multiprofissional, sao
fundamentais para a determinagdo da sobrevida da mae e do recém
nascido segundo a Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto (2017).
No Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PHPN)
2000 o objetivo ¢ reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna
e perinatal, procurando facilitar o acesso e a qualidade do acompa-
nhamento no pré-natal, na assisténcia ao parto e no puerpério.

Para uma abordagem eficaz e transformadora necessitamos de
um processo educativo permanente ¢ humanizado, que seja funda-
mentado em evidéncias, permitindo um ambiente de crescimento
cientifico e participativo de toda a equipe. Conhecer os mecanismos
de adaptacodes fisioldgicas do organismo materno durante a gestacao
¢ uma estratégia muito importante para o cuidado longitudinal obsté-
trico e neonatal (BARACHO, 2018). No atendimento a gravida, de-
vemos dirigir nossa atencao para prepara-la visando mais tranquili-
dade para o momento do parto, prevenindo possiveis complicagdes,
valorizando a participacdo da mulher no processo, promovendo as-
sim um momento mais humanizado. A atuagdo da fisioterapia visa
auxiliar no alivio da dor utilizando recursos ndo farmacolégicos, su-
porte fisico e posicionamento para a gestante (ARGENTAO, 2011).

No Brasil, como em outros paises, as recomendacoes da OMS
por vezes ndo sdo colocadas em prética. E o caso de condutas que
deveriam ser estimuladas durante o parto, como a presenca de acom-

90



panhante, monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mu-
lher, oferta de liquidos, uso de técnicas ndo invasivas para alivio da
dor (como massagem, banho e relaxamento) e liberdade de posi¢ao
no parto, com o encorajamento de posturas verticais (OMS, 2018).
As informagdes existentes na literatura cientifica demonstram que a
fisioterapia aplicada a satde da mulher, especialmente na obstetricia,
atuam no preparo da musculatura do assoalho pélvico para o traba-
lho de parto, no alivio da dor, no suporte continuo a parturiente, na
mobilidade materna, no incentivo para a deambulagdo, com exerci-
cios respiratorios, massoterapia, bola suica, banho de imersao e de
chuveiro, técnicas de relaxamento, dentre outros, promovem bene-
ficios tanto para a parturiente quanto para a institui¢do (HODNETT,
2013; GALLO,2011).

A OMS (2018) desenvolveu uma classificagdo das praticas co-
muns na conducdo do parto normal que foram baseadas em pesqui-
sas com evidéncias cientificas por todo o mundo, obtendo assim um
alto indice de recomendagdo. Dentre elas destacamos: os métodos
ndo invasivos e nao farmacoldgicos de alivio da dor, como massa-
gem e técnicas de relaxamento; liberdade de posicao e movimento; e
estimulo a posi¢des ndo supinas todos realizados e incentivados du-
rante o trabalho de parto. No Brasil e no contexto do SUS, existem
poucos estudos avaliando intervengdes nessa populacdo que sejam
metodologicamente bem delineados e que apresentem os resultados
de maneira clara e objetiva, fazendo-se necessario pesquisar e ava-
liar mais este tema.

O objetivo deste artigo foi promover uma discussdo das praticas
assistenciais no parto incluindo o fisioterapeuta na equipe que acom-
panha a parturiente, uma vez que este profissional pode auxiliar na
indicagdo das posturas que trardo um alivio da dor visando o confor-
to materno, assim como na orientacdo da equipe. Para tanto, foi re-
alizada uma revisao da literatura cientifica sobre o tema, bem como
a elaboracdo de guias: um para auxiliar os profissionais atuantes em
centros obstétricos e outro voltado as gestantes em trabalho de parto.
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Os guias estdo disponiveis nos ANEXOS I e II deste artigo. Os mate-
riais sdo ilustrativos e contém informacoes sobre cada fase do parto.

ASPECTOS CONCEITUAIS
O PARTO NO BRASIL

Anualmente ocorrem cerca de 3 milhdes de nascimentos no
Brasil, a grande maioria em estabelecimentos hospitalares (cerca de
98%), tanto publicos como privados (MINISTERIO DA SAUDE,
2017). Consolidado em nosso meio, 0 nascimento no ambiente hos-
pitalar se caracteriza pela ado¢do de varias tecnologias e procedi-
mentos, com o objetivo de torna-lo mais seguro para a gestante e seu
bebé. Os avancos nessa area contribuiram com a melhoria dos indi-
cadores de morbidade e mortalidade materna e perinatais em todo o
mundo. No entanto, as mulheres e os recém-nascidos sdo expostos a
altas taxas de intervengdes, como a episiotomia, o uso de ocitocina
e a cesariana, entre outras (OMS,2018; MINISTERIO DA SAUDE,
2016). Tais intervencdes deveriam ser utilizadas em situagdes ex-
clusivamente especificas, ¢ ndo de maneira sistematica, visto que,
quando utilizadas em ampla escala, essas intervengdes deixam de
considerar os aspectos emocionais, humanos e culturais envolvidos
no processo. Uma gestante em atendimento clinico também busca
compreensdo de uma forma mais abrangente de sua situagdo, pois a
gravidez e o parto sdo momentos unicos e carregados de fortes emo-
coes. A experiéncia vivida por ela e seus familiares pode acarretar
marcas profundas, positivas ou negativas, para o resto das suas vidas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016; ARGENTAO, 2011).

O governo brasileiro instituiu a Rede Cegonha no ambito do
SUS em 2011, com o intuito de assegurar a mulher o direito ao pla-
nejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto
e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro,
ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis. Esse projeto pro-
poOe a implementagao de um novo modelo de atengdo a saide da mu-
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lher e a satide da crianga com foco na atencdo ao parto, assim como
ao nascimento, crescimento e desenvolvimento da crianga de zero a
vinte e quatro meses.

Virios aspectos do cuidado com a gestante para a realizagdo do
parto estdo descritos na Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto
(2017). Dentre elas esta o acesso a métodos de alivio da dor, incluin-
do os ndo farmacoldgicos (banheira, chuveiro, massagens etc.), que
preferencialmente devem ser oferecidos a mulher antes da utilizacao
dos métodos farmacoldgicos. Esta a disposi¢do também a analgesia
regional e outras substancias analgésicas.

E importante facilitar o acesso as informagdes baseadas em evi-
déncias e a inclusdo da opinido da mulher na tomada de decisdes.
Para contemplar esse aspecto, os profissionais que as atendem de-
vem estabelecer uma relagdo de confianga com ela, perguntando so-
bre seus desejos e expectativas. O apoio continuado prestado pela
equipe de saude as parturientes diminui a necessidade de medica-
¢Oes analgésicas, as taxas de cesarianas, e os Indices de Apgar <7 no
quinto minuto. Da mesma forma, a presenca de um(a) acompanhante
junto a mulher produz melhor satisfagdo quanto ao parto e maior
taxa de lactagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2016; BARACHO,
2018; ARGENTAO 2011).

O uso dos métodos nao farmacologicos para o alivio da dor, como:
técnicas de relaxamento muscular, de respiragdo, massagens na re-
gido lombossacra e as duchas ou imersdo na 4gua morna, assim como,
as trocas de postura buscando posi¢des maternas mais confortaveis,
como: a posicao de cdcoras, o decubito lateral ou a posi¢ao de quatro
apoios, devem ser incentivados por toda a equipe que assiste as partu-
rientes (MINISTERIO DA SAUDE, 2016 E 2017; BARACHO, 2018).

ALTERACOES GRAVIDICAS

A gravidez gera profundas modifica¢des anatdmicas, fisiologi-
cas e biomecanicas para suportar o desenvolvimento e o crescimen-
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to fetal. As adaptagdes do organismo materno iniciam-se logo apos
a fertilizagdo e continuam ao longo da gravidez. Podem ser locais
quando acometem os Orgdos e estruturas especificas, como: tutero,
ovarios, vulva, vagina e mamas e sistémicas, quando envolvem o
sistema tegumentar, circulatorio, respiratorio, urindrio, entre outros
(FREITAS, 2011).

Para uma assisténcia humanizada ¢ fundamental que o preparo
para o trabalho de parto se inicie ja durante o pré-natal, porém mui-
tas mulheres ndo recebem esse tipo de preparacdo durante a gesta-
¢do, que incluem orientagdes de medidas educativas e de redugao da
ansiedade e dor (MINISTERIO DA SAUDE, 2016; ARGENTAO,
2011). Fisioterapeutas e toda equipe que presta assisténcia duran-
te o trabalho de parto devem incentivar a adogdo de posturas mais
confortaveis para a gestante, a fim de minimizar o estresse desse
momento e fortalecer a autonomia feminina (BARACHO, 2018;
ARGENTAO, 2011).

O trabalho de parto pode ser dividido em quatro fases: a primei-
ra denominada a fase de dilatacdo cervical; a segunda, ou fase de
expulsao fetal; a terceira, ou fase de secundamento e/ou dequitacao
placentéria; e a quarta, que corresponde a0 momento imediato da
saida da placenta. No prontudrio da gestante encontra-se a ficha de
acompanhamento do parto, assim como os registros de frequéncia
cardiaca fetal, a dindmica uterina, as condi¢des da bolsa e do liquido
amnidtico, o uso e a dosagem dos medicamentos. Essas informa-
¢oes, além de indicar para a equipe como se encontra a paciente,
também norteiam as condutas a serem adotadas (FREITAS, 2011).

DOR E MANEJO DO TRABALHO DE PARTO

O controle da dor envolve medidas farmacoldgicas e nao far-
macologicas. Nesta categoria podemos citar a massagem local, que
pode ser aplicada pelo profissional habilitado ou acompanhante da
parturiente, liberando opidides endogenos, como endorfina. Seu efei-
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to analgésico pode ser explicado pela Teoria das Comportas, qual
seja: a estimulacdo dos receptores tateis periféricos ativa axonios
mielinizados, de grosso calibre, inibindo a transmissdo de estimulos
dolorosos pelas células T, na medula espinal, além de diminuir a
frequéncia cardiaca e a pressdo arterial, reduzir os niveis de cortisol
e aumentar o fluxo sanguineo em varias regioes do cérebro responsa-
veis pela regulacdo do estresse (BARACHO, 2018; GALLO, 2011;
LAWRENCE, 2013). Uma revisd@o nos mostra que em dois estudos
ha evidéncia da redugdo nos escores de dor em favor da massagem
no segundo e terceiro estagios do trabalho de parto (SMITH, 2012).

De acordo com a literatura, as posigdes maternas que mais con-
tribuem para melhorar a contratilidade uterina sdo as verticais, pois
proporcionam um aumento dos didmetros pélvicos e do ponto de vis-
ta gravitacional, porque promovem uma retificagdo do canal de parto
e alinhamento do feto, auxiliando os puxos expulsivos maternos e
o desprendimento fetal (SMITH, 2012; GUPTA, 2017). Quando a
parturiente optar por posi¢cdes horizontais, a mais recomendavel ¢é
a de decubito lateral esquerdo, pois facilitarda um melhor afluxo de
sangue e oxigénio uteroplacentario. Em contrapartida, a posi¢ao de
decubito dorsal por tempo prolongado pode diminuir o ritmo das
contragdes uterinas, alterar o retorno venoso ¢ interferir na saturagao
de oxigénio fetal pela compressdo das veias importantes, como a
veia cava inferior, pelo utero gravidico; portanto, requer parcimo-
nia e monitoramento dos sinais da parturiente (BARACHO, 2018;
LAWRENCE, 2013).

FISIOTERAPIA OBSTETRICA

A fisioterapia no atendimento a gestante tem como fung¢ao cons-
cientiza-la sobre as mudangas fisicas que ocorrem durante a gesta-
¢do até o puerpério, atuando para minimizar o estresse, favorecendo
a percepcao corporal, orientando sobre o posicionamento adequado
no momento do parto, assim como a respiracao lenta para um rela-
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xamento efetivo. Proporcionar a liberdade de movimentos, com base
no conhecimento da biomecanica e da mobilidade pélvica, promove
autonomia e confianca, além de gerar conforto e bem-estar para a
parturiente e que, consequentemente, podem reduzir as intervengoes
medicamentosas para alivio de dor, o tempo do trabalho de parto
ativo e aumentar a taxa de partos espontaneos (ARGENTAO, 2011;
GALLO, 2011; SIMARRO, 2017).

O profissional fisioterapeuta tem como fungao proporcionar su-
porte fisico e psicolégico durante o processo de trabalho de parto,
minimizando as possiveis dores e promovendo o fortalecimento e
alongamento da musculatura do assoalho pélvico (BARACHO,
2018). Essa orientagdo facilitara o entendimento e a consciéncia cor-
poral, além de poder sanar duvidas referentes ao processo de partu-
ricdo, favorecendo seu desfecho. O acompanhamento com o fisio-
terapeuta pode ser iniciado nas primeiras semanas da gestacdo, o
que facilita o fortalecimento do vinculo e a consciéncia corporal por
parte da gestante sobre a compreensao das musculaturas do assoalho
pélvico, assim como o controle e relaxamento desta estrutura tao
fundamental para o parto (GALLO, 2011; FREITAS, 2017).

Para aumentar a tolerancia ao trabalho de parto, podemos fazer
uso dos métodos ndo farmacologicos, em que o fisioterapeuta pode
acompanhar as parturientes e incentivar a equipe no manejo acerca das
posturas que podem ser adotadas em cada fase (BARACHO, 2018),
trazendo alivio da dor e tolerancia ao processo de dilatagdo progres-
siva do colo uterino. Isto ira facilitar o periodo expulsivo, além de
fornecer orientagdes quanto a respira¢ao e aos posicionamentos (AR-
GENTAOQ, 2011). A base ser principalmente o conhecimento da bio-
mecanica para o reconhecimento do proprio corpo e das posigdes que
vao favorecer os momentos especificos do trabalho de parto e parto,
sempre respeitando a vontade da parturiente, seus limites e realizando
uma escuta atenta a sua fala (GALLO, 2011; LEMOS, 2014).

Na fase de insinuac¢do do polo cefélico fetal, as posturas verti-
cais e a mobilidade da parturiente podem ser orientadas no sentido
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de ampliar os didmetros do estreito superior da pelve, por meio de
pequenos movimentos das articulagdes lombos- sacra, sacro-iliacas,
coxo-femurais e sinfise pubica. Nessa fase, o promontorio sacral da
parturiente encontra-se para tras, € o movimento que podemos reali-
zar com a gestante deve contemplar a retroversao pélvica, extensao
de quadril e a aducdo (por exemplo, sentada na bola, pode-se pedir
para realizar a retroversao pélvica, em pés com os bragos apoiados
na maca ou na parede pode-se pedir que a gestante realize o apoio
do tronco sobre os bragos, mantendo as pernas afastadas) (BARRA-
CHO, 2018; BIO, 2006).

No Plano zero De Lee, ¢ preciso aumentar o espago no estreito
médio, as posturas assimétricas de quadril devem ser contempladas,
e podem incluir as verticalizadas (por exemplo, caminhadas, posicao
de quatro apoios, deitada em decubito lateral com um travesseiro
apoiando a perna de cima, e a outra perna para frente) (BARRA-
CHO, 2018; BIO, 2006). Na fase de descida e rotagao fetal pelo
estreito médio até atingir o estreito inferior da bacia, as parturientes
podem ser orientadas a realizar movimentos na posic¢ao vertical, vi-
sando aumentar o espago sacro-pubico, ampliar o diametro biciatico,
afastar os isquios e ampliar o diametro biisquiatico, liberar a flexao
do cocexis e gerar elasticidade no perineo. As posturas que geram
anteversao pélvica, flexao de quadril e abdugao estao indicadas (po-
sicdo de cocoras fazendo a rotagdo interna dos quadris, e sentada na
banqueta, por exemplo) (BARRACHO, 2018; BIO, 2006). Nos ca-
sos de membranas rotas, a deambula¢ao somente deve ser recomen-
dada quando o polo cefélico se encontrar completamente apoiado na
bacia materna, ou seja, no plano zero De Lee, para evitar prolapso do
corddo umbilical (BIO, 2006).

Quando a mulher desejar adotar posi¢des horizontais, deve-se
evitar o decubito dorsal, que pode diminuir o ritmo das contragdes
uterinas, alterar o retorno venoso e interferir na saturagdo de oxigé-
nio fetal pela compressdo de veias importantes, como a veia cava in-
ferior, pelo utero gravidico (LAWRENCE, 2013). O decubito lateral
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esquerdo facilita melhor afluxo de sangue e oxigénio uteroplacen-
tario. Em sintese, a mulher podera adotar posicoes variadas, desde
que sejam respeitados seus limites e garantidas boas condicdes fetais
(BARRACHO, 2018; BIO, 2006). As mulheres em trabalho de parto
de baixo risco devem ser informadas sobre os beneficios das posi-
¢oes verticais, incentivadas e auxiliadas a assumir as posigdes que
escolherem (LAWRENCE, 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

Este projeto foi desenvolvido na logica do Mestrado Profissional
onde os produtos técnicos foram elaborados no intuito de qualificar
a atengao fisioterapéutica no SUS. A fim de embasar os profissionais
e as usuarias que utilizam a rede de satide materno-infantil foram
preparados e apresentados neste livro: a Cartilha a Usuaria visando
informar as gestantes sobre as posturas que podem ser adotadas du-
rante o trabalho de parto; e Orientagdes aos Profissionais que aten-
dem as gestantes visando disseminar conteudo e fomentar a discus-
sdo sobre as rotinas de atendimento.

Os produtos apresentados poderdo ser utilizados pelos profis-
sionais nas maternidades e pelas usudrias durante o pré-natal, pro-
porcionando uma discussao por parte da equipe na abordagem desta
populacao.
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ANEXO 1

GUIA DE PREPARACAO PARA AS GESTANTES EM TRA-
BALHO DE PARTO

Esse guia visa informar as parturientes sobre as posturas mais
indicadas para essa fase de trabalho de parto ativo.

O parto ¢ um momento esperado e unico! Por mais que vocé
ja o tenha vivenciado, ele sera diferente, talvez possa ser parecido,
mas nunca serd igual. Por isso, esteja focada em vocé, nas suas sen-
sagdes, na sua respiragdo, na sua postura, vocé vai precisar guardar
energia para as fases seguintes.

As contragdes uterinas anunciam a chegada do trabalho de parto,
porém elas iniciam de forma nao ritmada, espagadas e fracas. Com o
passar do tempo elas se tornam mais vigorosas, ritmadas e fortes. O
trabalho de parto ativo se inicia quando as contragdes estiverem mais
fortes e a dilatacao for acompanhando. Essa dilatacdo pode variar de
1 a 10 cm e isso pode ocorrer num periodo médio de 6 a 16 horas até
que vocé tenha atingido a dilatagdo maxima, ou seja, até que o seu
canal vaginal esteja distendido para a passagem do seu bebé.

As posturas devem variar nesse periodo. Vocé€ pode caminhar,
sentar na bola, tomar um banho de chuveiro, realizar agachamentos
tudo isso visando a descida do bebé na sua pelve em direcao ao canal
vaginal. Recomenda-se a permanéncia em posturas verticalizadas,
ou seja, deve-se evitar permanecer muito tempo deitada exceto para
descansar entre uma contracdo e outra e até mesmo entre uma pos-
tura e outra. Se precisar ficar deitada, recomenda-se deitar de lado,
respeitando o seu corpo e permanecendo numa postura confortavel.

Estudos afirmam que a participa¢do da mulher, realizando exer-
cicios de respiragdo, de caminhadas, e de relaxamento encurtam o
periodo de trabalho de parto e trazem maior satisfacao e bem-estar
para as gestantes. E isso que queremos que vocé sinta! Invista na sua
respiragdo e nas posturas verticalizadas, tais como: sentar na bola
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movimentando a pelve, caminhar para estimular a descida do bebé
na pelve, agachamento afastando os pés, e o banho de chuveiro para
relaxar e focar em vocé mesma.

No inicio do trabalho de parto, vocé pode ficar em pé, sentada na
bola ou numa cadeira com os bragos cruzados apoiados na parede,
ou na cama, mantendo seus pés afastados e jogando sua pelve para
trds, ou seja, retificando a coluna lombar. Esse movimento com a
cintura pélvica ajuda o seu bebé a descer pelo canal de parto. Em
cada posicdo e fase do seu trabalho de parto, solicite ajuda caso te-
nha davidas.

Procure respirar livremente, de forma suave, pois os movimen-
tos respiratorios que expandem o torax e a regido da sua barriga
favorecem o relaxamento e trazem tranquilidade. Pense no seu bebé
e que logo vocé o conhecerd!

Quando j4 estiver com contragdes mais vigorosas e seu bebé ja
em descida pelo canal de parto, vocé pode experimentar as posi¢des
de quatro apoios, ficando de joelhos em cima da cama. Pode também
variar e ficar deitada de lado com a perna em cima de um travessei-
ro. Se vocé estiver em pé, pode alternar o apoio dos mesmos numa
escada, realizando movimentos de tras para frente com o quadril,
permitindo que a pelve faca um balango ou um desalinhamento.

Por fim, vocé pode realizar a posi¢cdo de cocoras, o agachamento,
afastando as pernas e levando a cintura pélvica para frente (para ficar
mais facil de vocé compreender vocé pode tentar manter o bumbum
como se estivesse empinado).

Essas orientagdes quanto as posi¢des pretendem facilitar o seu
entendimento e deixa-la mais tranquila durante todo o processo. Ver-
balize o que vocé esta sentindo, conte com a ajuda de seu acompa-
nhante e/ou familiar, assim como de toda a equipe que lhe assiste.

Este guia foi elaborado como produto de mestrado profissional
ATSUS da fisioterapeuta do Hospital Fémina - Grupo Hospitalar
Conceigdo. Ano 2020 Samanta Pezzi Gomes de Assis.
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ANEXO II

GUIA DE ORIENTACAO AOS PROFISSIONAIS NO ATEN-
DIMENTO AS GESTANTES

A gestante sera admitida na institui¢do quando estiver em tra-
balho de parto ativo com 4cm de dilatacdo e 3 contragdes eficientes
em 10 minutos. O trabalho de parto pode ocorrer num periodo mé-
dio de 8 a 16 horas. Esta descrito na literatura que as gestantes que
permaneceram mais ativas e em posigoes verticalizadas tiveram uma
duracdo menor da fase ativa do trabalho de parto, menor duracdo do
segundo estagio, menor ocorréncia de partos instrumentais e cesaria-
nas, € também menor ocorréncia de episiotomia.

E papel de toda a equipe proporcionar um ambiente tranquilo,
acolhedor, voltado para a exceléncia do cuidado. Logo, ¢ importante
que cada profissional possa aprimorar sua rotina didria visando me-
lhorar a qualidade da assisténcia e assim atingir as metas preconiza-
das pelo Ministério da Saude, e contribuindo para uma experiéncia
positiva ao bindmio mae-bebé.

A fim de tornar o trabalho de parto mais toleravel, podemos fa-
zer o uso dos métodos ndo farmacoldgicos, entre eles o fisioterapeuta
acompanha as parturientes e incentiva a equipe no manejo acerca das
posturas que podem ser adotadas em cada fase. Ao trazer alivio na
dor e tolerancia do processo de dilatagdo progressiva do colo uteri-
no, o periodo expulsivo sera facilitado, além de oferecer orientagdes
quanto a respiragdo € aos posicionamentos, baseando-se principal-
mente no conhecimento da biomecanica para o reconhecimento do
proprio corpo e das posi¢des que vao favorecer os momentos especi-
ficos do trabalho de parto e parto.

Com o conhecimento da biomecanica da pelve, podemos dire-
cionar e incentivar a gestante no posicionamento que lhe acomode
melhor, sempre respeitando sua vontade, seus limites e realizando
uma escuta atenta a sua fala. Dessa forma, ela se sentira segura e tera
confianga na equipe que lhe assiste.
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E muito importante manter atualizada a evolugdo do trabalho
de parto na ficha obstétrica da parturiente, pois baseando-se nesta
progressao podemos orientar a gestante quanto aos posicionamentos
mais favoraveis.

Na fase de insinuagdo do polo cefélico fetal, as posturas verti-
cais e a mobilidade da parturiente podem ser orientadas no sentido
de ampliar os diametros do estreito superior, por meio de pequenos
movimentos das articulagdes lombo sacra, sacro-iliacas, coxo-femu-
rais e sinfise pubica. Nessa fase o promontdrio sacral da parturiente
encontra-se para tras, € o0 movimento que podemos realizar com a
gestante deve contemplar a retroversao pélvica, extensao de quadril
e a adugdo (Por exemplo: sentada na bola pode-se pedir para realizar
a retroversao pélvica, em pés com os bragos apoiados na maca ou na
parede pode-se pedir que a gestante realize o apoio do tronco sobre
os bragos, mantendo as pernas afastadas).

No plano zero De Lee € preciso aumentar o espago no estreito
médio, as posturas assimétricas de quadril devem ser contempladas,
e podem incluir as verticalizadas (Por exemplo: caminhadas, posi-
¢ao de quatro apoios, deitada em decubito lateral com um travesseiro
apoiando a perna de cima, e a outra perna para frente).

Na fase de descida e rotagdo fetal pelo estreito médio até atin-
gir o estreito inferior da bacia, as parturientes podem ser orientadas
a realizar movimentos na posi¢do vertical, visando aumentar espa-
¢o sacro-pubico, ampliar o didmetro biciatico, afastar os isquios e
ampliar o didmetro biisquiatico, liberar a flexdo do coccxis e gerar
elasticidade no perineo. As posturas que geram anteversao pélvica,
flexdo de quadril e abdugdo estdo indicadas (posi¢do de cdcoras
fazendo a rotacdo interna dos quadris, e sentada na banqueta, por
exemplo).

Nos casos de membranas rotas, a deambulacdo somente deve ser
recomendada quando o polo cefalico se encontrar completamente
apoiado na bacia materna, ou seja, no plano zero De Lee, para evitar
prolapso do cordao umbilical.
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Quando a mulher desejar adotar posi¢des horizontais, deve-se
evitar a de decubito dorsal, que pode diminuir o ritmo das contragdes
uterinas, alterar o retorno venoso e interferir na satura¢ao de oxigé-
nio fetal pela compressdo de veias importantes, como a veia cava
inferior, pelo utero gravidico. O decubito lateral esquerdo facilita
melhor afluxo de sangue e oxigénio uteroplacentario. Em sintese, a
mulher podera adotar posicdes variadas, desde que sejam respeita-
dos seus limites e garantidas boas condigdes fetais.

J& esta descrito na literatura que as gestantes que recebem a in-
tervencao de um fisioterapeuta melhoram significativamente o resul-
tado obstétrico obtendo menor ocorréncia de partos instrumentais e
cesarianas, menor dura¢do do segundo estagio do trabalho de parto,
e também menor ocorréncia de episiotomia. Nosso intuito € contri-
buir também nessa area da satide da mulher na atencao as gestantes.
Cabe aos profissionais envolvidos neste processo repensarem suas
praticas e no formato da equipe, para que o fisioterapeuta venha a
ser incluido e possa contribuir nos desfechos positivos tanto para a
instituicdo quanto para as familias dessas parturientes.

Fica o meu agradecimento a toda equipe do centro obstétrico do
Hospital Fémina pela acolhida durante a realizacdo desta pesquisa
que oportunizou a elaboragdo deste guia. Que ele possa ser um meio
de difundir a informag¢ao e fomentar a discussao.

Samanta Pezzi Gomes de Assis. Fisioterapeuta Hospital Fémina.
PPG ATSUS / GHC Ano 2020.
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PROTOCOLO PARA TRATAMENTO DE FERIDAS
VASCULOGENICAS EM MEMBROS INFERIORES NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Raquel Farias Rozeno!®
Daniel Demétrio Faustino da Silva

RESUMO

O protocolo de atendimento ao usudrio é uma tecnologia muito importante na
pratica do enfermeiro, considerado uma tecnologia leve-dura que traz a construgdo
do conhecimento por meio de saberes estruturados (teorias, modelos de cuidado
e cuidado de enfermagem). Assim, este trabalho teve como objetivo construir um
protocolo de feridas no controle das lesdes vasculogénicas para as equipes de Es-
tratégia de Saude da Familia - ESF, em um municipio do interior do Rio Grande do
Sul - RS. Para tanto uma revisdo da literatura foi feita com o intuito de buscar as
tecnologias de coberturas para curativos mais utilizadas na atualidade, que demos-
trem efetividade no cuidado da lesdo e com diminuig¢do do tempo de tratamento.
Com o protocolo pretende-se organizar o cuidado, possibilitando aos enfermeiros
qualidade da assisténcia, bem como, melhora das feridas de membros inferiores
dos pacientes no contexto da ESF e do SUS.

Palavras-chaves: protocolo para tratamento de feridas; lesdes vasculogénicas;
tecnologias para coberturas de curativos.

INTRODUCAO

Incorporar tecnologias que melhorem o cuidado em saude tor-
nou-se um grande desafio para gestores dos servicos publicos de sau-
de. As escolhas sdo dificeis devido a grande diversidade e a enorme
expectativa que geram nos usuarios. Nesse a Avaliagdo de Tecnolo-
gias em Saude — ATS auxilia nas tomadas de decisdes sobre a incor-
poracdo ou difusdo de novas tecnologias. (BRASIL, 2009). No en-
tanto, no que diz respeito ao atendimento integral, ¢ imprescindivel

18 Enfermeira, Mestre, Secretaria Municipal de Satde, Santa Cruz do Sul/RS,
quelrozeno@yahoo.com — Turma 2015

19  Odontoélogo, Doutor, Professor do Programa de Pds-graduagdo em Avaliagéo
de Tecnologias para o SUS, Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC), Porto Alegre-
RS, ddemetrio@gmail.com
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mencionar que ndo ha necessidade da oferta de todas as tecnologias
existentes, sendo indispensavel a avaliagao dos possiveis riscos de
procedimentos de indicacdo duvidosa e dos custos financeiros em
saude. E preciso identificar as necessidades reais do individuo, com
avaliagdo criteriosa das tecnologias, elegendo prioridades e organi-
zando seu acesso (HENRIQUES, 2009).

Assim, ¢ importante que os gestores entendam a ATS como instru-
mento de investigacdo, de consequéncias clinicas, econdmicas e sociais
da utiliza¢do das tecnologias em satude, equipamentos, medicamentos,
normas, sistemas e protocolos que visam o atendimento em saude
(BRASIL, 2009). No Brasil a Rede Brasileira de Avaliacao de Tecno-
logias em Saude — REBRATS, criada em 2011 pela Portaria 2.915, tem
como intuito, estabelecer uma ponte entre pesquisa, politica e gestao,
0 que origina subsidios para a tomada de decisdo sobre incorporagao,
bem como, monitoramento ou o abandono de tecnologias (BRASIL,
2011). E de suma importancia para os gestores ¢ comunidade em geral
estejam atentos aos estudos de tecnologias. Um dos objetivos impor-
tantes da REBRATS ¢ o compromisso com a disseminacdo de estudos
em ATS que sejam prioritarios para o Sistema Unico de Saude (SUS),
0 que contribui para formagao e para a educacao continuada em saude.

Na pratica do enfermeiro ¢ comum a utilizagdo de tecnologias,
compreendidas em uma concepg¢ao de produto e processo. Na tecno-
logia como produto, sdo abordadas as informatizagdes, informacdes
e artefatos; na tecnologia como processo, os recursos relacionados
ao ensino e a aprendizagem do individuo (AQUINO et al., 2010). E
importante salientar que para Merhy (2002), as tecnologias podem
ser divididas em: leve - a constitui¢ao de relagdes para a implemen-
tagdo do cuidado (vinculo, gestao dos servigos e acolhimento); leve-
-dura - a construg¢@o do conhecimento por meio de saberes estrutura-
dos (teorias, modelos de cuidado e o cuidado de enfermagem) e dura
- a utilizagdo de instrumentos, normas e equipamentos tecnologicos.

Uma tecnologia muito utilizada por enfermeiros sdo os protocolos,
documentos com critérios estabelecidos para o atendimento e os diag-
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nodsticos em satde. A Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnolo-
gias no SUS - CONITEC (2016), refere que os protocolos devem ser
baseados em evidéncias cientificas e neles deve-se considerar critérios
de eficcia, seguranca, efetividade e custo-efetividade das tecnologias
recomendadas. Os “Protocolos de Uso” sao documentos normativos
de escopo mais estrito, que estabelecem critérios, parametros e pa-
drdes para a utilizagdo de uma tecnologia especifica em determinada
doenga ou condi¢do. O protocolo na area assistencial ¢ um plano exa-
to e detalhado, utilizado para o estudo de um determinado problema
de saide humana, para a implementacao de um esquema terapéutico,
que maximiza o potencial humano e reduz custos, resultando na siste-
matizagdo da assisténcia, uma vez que, requer o registro dos achados
clinicos e das informagdes obtidas (BORGES et al., 2001).

O presente artigo ¢ um dos produtos técnicos oriundos da disser-
tacdo de mestrado profissional intitulada “IMPLANTACAO E AVA-
LIACAO DE UM PROTOCOLO DE FERIDAS EM UNIDADES
DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DE UM MUNICI-
PIO DO INTERIOR DO RIO GRANDE DO SUL- ENSAIO CLI-
NICO RANDOMIZADO”, defendida no ano de 2017 no Programa
de Pos-graduagdo em Avaliagdo de Tecnologias para o SUS do Gru-
po Hospitalar Conceicao (GHC), Porto Alegre-RS.

O municipio de Santa Cruz do Sul (SCS) possui 126.775 habitan-
tes e conta com 30 equipes de Unidade Béasica de Saude (UBS), sendo
22 de ESF. Sabendo que o tratamento dos portadores de feridas deve
ser dindmico e acompanhar a evolugdo tecno-cientifica dos curativos
de ultima geracgao, a cicatrizacdo de feridas cronicas representa ainda
um problema rotineiro para os profissionais de saude. Atualmente sdo
atendidos, em média, 50 usudrios portadores de lesdes em membros
inferiores. Observa-se que os profissionais das equipes da ESF deste
municipio ndo possuem um procedimento padrao para a realizagao da
técnica de curativo no cuidado dessas feridas, podendo haver assim um
maior custo e tempo para o tratamento dos usudrios sem que ocorra a
resolugdo do problema, sendo que estes usuarios ja possuem, em sua
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maioria, a lesdo ha mais de 20 anos, o que ocasiona uma média de 12
curativos/més em cada usuario, segundo dados da secretaria de Saude
no ano de 2016. O resultado disso ¢ um maior custo em materiais e re-
cursos humanos sem a obtengao do resultado esperado para o usudrio.
Assim, o tratamento do usudrio com feridas tem gerado consideravel
demanda na rede de aten¢ao basica no municipio. Atualmente, ndo ha
nenhum protocolo institucional que oriente o tratamento das feridas
em membros inferiores, o que levanta a necessidade de haver um pro-
tocolo que guie os profissionais na melhor assiténcia ao usuério e que
gere melhor aproveitamento dos insumos.

No intuito de sanar essa lacuna, e sabendo que o tratamento de fe-
ridas ¢ dinamico e que deve acompanhar a evolugao cientifico-tecno-
logica, construiu-se este protocolo para tratamento de feridas vascu-
logénicas em membros inferiores para assistir aos usuarios de forma
integral e orientar os profissionais da atencdo basica qualificando sua
assisténcia. Nesse sentido, o objetivo desse protocolo foi sistematizar
a assisténcia a ser prestada ao usuario com ferida em membro in-
ferior, fornecendo subsidios para sua implementagao, qualificando a
abordagem ao paciente e o uso do tratamento adequado.

METODOS

Para a construcdo do protocolo foi realizado um levantamento
bibliografico sobre o tema em questdo nas principais bases de dados
em saude: LILACS, BVS, PsycInfo e PubMed. Adicionalmente fo-
ram consultados protocolos ja existentes em outros servicos e segui-
das as recomendagdes profissionais da area de enfermagem confor-
me diretrizes do Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande
do Sul (COREN-RS).

OPERACIONALIZACAO DO PROTOCOLO

O protocolo na area assistencial ¢ um plano exato e detalhado
para o estudo de um problema de satide humana, para a implementa-
¢do de um esquema terapéutico, que maximiza o potencial humano
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e reduz custos, resultando na sistematizagao da assisténcia, uma vez
que, requer o registro dos achados clinicos e das informagdes obtidas
(BORGES et al., 2001).

Sendo assim, este protocolo de cuidados a pacientes portadores
de feridas em membro inferior possibilita prestar uma assisténcia
qualificada e humanizada.

PUBLICO-ALVO:

Pacientes adscritos as unidades sanitarias de saude do municipio
de SCS e que tenham feridas vasculogénicas em membros inferiores.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

a) Possuir lesdo em menbros inferiores ha mais de 2 anos sem
mehora;

b) Assumir o compromisso de continuidade do tratamento,
através da co-responsabilizacdo do paciente junto a sua
equipe de saude.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

a) Abandono (ndo comparecer aos retornos agendados por
duas vezes consecutivas sem comunicagao prévia e, nao se-
guir corretamente as orientagdes dadas pelos profissionais
da equipe de satide, ou ndo concordar com elas);

b) Quando solicitado pelo paciente;

¢) Encaminhamento para outro servigo;

d) Obito.

ACOMPANHAMENTO

Os pacientes deverdo ser acompanhados por toda a equipe de
saude das unidades basicas, levando em consideragao as atribuicoes
de cada profissional e as particularidades de cada paciente, tendo
como coordenador do cuidado o enfermeiro, que realizara a primeira
avalia¢do e encaminhard ao médico apos suas condutas.
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Qualquer modificagdo no tratamento ocorrerd de acordo com a
necessidade do paciente e a critério do enfermeiro. Os retornos para

reavaliagdo médica acorrerdao de acordo com a necessidade.

O desligamento do paciente do tratamento ocorrerd com a ava-
liagdo multiprofissional da equipe da unidade basica.

Os casos que nao obtiverem resolucao, independente do compro-

metimento sistémico e/ou infec¢ao deverao ser encaminhados pelo

médico para servicos de referéncia para exames mais criteriosos.

ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE
ATENCAO BASICA

Médico:

a)
b)

©)
d)
e)
f)

g)

Acolher o paciente de forma humanizada;

Avaliar clinicamente o paciente, definir o diagndstico e etio-
logia da ferida;

Prescrever medicamentos quando necessario segundo sua
avaliacao;

Solicitar exames, quando necessario;

Encaminhar para servigos de referéncia, quando necessario;
Acompanhar a evolu¢ao do quadro, juntamente com a equi-
pe de enfermagem;

Programar o retorno quando necessario.

Enfermeiro:

a)
b)

c)

d)
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Acolher o paciente de forma humanizada;

Realizar a consulta de enfermagem de acordo com o proces-
so de enfermagem;

Prescrever o tipo de curativo padronizado pelo protocolo do
municipio (Quadro D);

Executar o curativo;

Solicitar a avaliagdo do médico quando necessario;

Definir o desligamento do paciente conforme os critérios es-
tabelecidos;



g) Capacitar e supervisionar os técnicos de enfermagem nos
procedimentos de curativos;

h) Realizar o acompanhamento dos curativos através do for-
mulario padrdo de evolucdo (Quadro A);

1) Registar a dispensagdo e verificar o consumo dos produtos
de curativo através do controle de dispensagdo (Quadro B);

j)  Realizar previsao de compra dos produtos de curativo atra-
vés do mapa mensal de requisi¢ao (Quadro C);

Quadro A - Formulario padrao de evolugao

ATENDIMENTO A PACIENTES COM FERIDAS CRONICAS

NUMERO DO PRONTUARIO: NUMERO CARTAO SUS:

NOME DO PACIENTE: IDADE:

EVOLUCAO DA FERIDA
Ll Exsudato . .

Data da Aparéncia ;lpo e Profundidade Areza Dor Obs. Ass:
Ferida Tipo Cor Odor Quant cerose om

Fonte: elaborado pelos autores

DEFINICOES: LOCAL-MID, MIE-Calcaneo (CAL), Maléolo lateral (MALL),
Maléolo medial (MALM), Tibia anterior (TA), Tibia lateralizada (TL), Planta do
pé (PP), Dorso de pé (DP), Dedo (dizer qual),Sacro e coccix (SC), Trocanter (TR),
Tuberosidade isquiatica (TI), outro local (dizer qual). APARENCIA-Necrotica
(NE), Infectada (IN), Com crostas (CC), Granulada (GRA), Epitelizada (EPI).
TIPO DE NECROSE- Necrose de coagulagdo (placa necrotica) (PN), Necrose
de liquefacao (PL), Fibrinosa (FIB) EXSUDATO — TIPO-Seroso (SE), Sangui-
nolento (SANG), Serosanguinolento (SESAN), Seropurulento (SEPU), Purulento
(PU) e Fibrinoso (FIB). COR-amareladas (AM), esbranquicadas (ESB), averme-
lhadas (AV), esverdeadas(ESV) ou achocolatadas(ACHO). ODOR- Odor fétido
(OF), Sem odor (SO). QUANTIDADE-1=Minimo- a cobertura tem durabilidade
de uma semana. 2=Moderado- a cobertura ¢é trocada a cada 2-3 dias. 3=Intenso- a
cobertura ¢ trocada, pelo menos, uma vez ao dia.
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Quadro B - Controle de dispensagio

Data | Paciente | Tipo de curativo/produtos | Observacao | Assinatura
Fonte: elaborado pelos autores
Quadro C - Mapa mensal de requisi¢do de material
Pacientes Material necessario | Quantidade | Estoque Atual Previsio de

Trocas

Fonte: elaborado pelos autores

TECNICOS DE ENFERMAGEM:

a)
b)

©)
d)

2

h)
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Organizar e manter a sala de curativo em condi¢des adequa-
das para atendimento;

Acolher o paciente de forma humanizada;

Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser executado;
Executar o curativo conforme prescricdo do enfermeiro ou
médico, respeitando a técnica asséptica de realizacao de cura-
tivos (FIGURA 1);

Orientar data de retorno e cuidados especificos e gerais;
Registrar o procedimento executado no formulario padrao
de evolucao;

Proceder a limpeza dos instrumentais, conforme orientagdes
padroes do controle de infecgao;

Realizar a desinfec¢ao de superficies (macas, cadeiras, ban-
cadas, entre outros).



FIGURA 1 - Roteiro para limpeza da ferida

TECHILA LIMPA

HATERLAIS:
LUNAS DE PROCEDTMENTO
SO0 FIEIOLGGICE 0,6% MORNG

REHOVER CURATIVO ANTEREQR COM LLIVAS DE PROCECIMENTO £ DESCARTA-LAS AEMOATE CURATTVO ANTERIOR COM LUNAS DE PAOCTDHENTS
PERFURAR O FRASCO DO SO0R0 COM AGULHA 40 X12. DU FINGA DENTE DE RATO.
PRRFURAR ORD FISICROGION COM AGULRA $0513
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CALCAR: LUVAS DE PROCEDIMENTO CALCAR LAPGAS ESTEREIS OU TROCAR SOR FINCA ANATOMICA

[ SECAR DOADAS COM GASE

SECAR BORDAR COM GAGE
MANETR LEITO DA FERIDA UMEDECIDD MANTER LETTO DA FEREDA LIMEDECIDND

AVALIAR TIFD DE FEREDS ANVALIAR TIBD DE FERIDA

( COBERTURA E TRATAMENTD CONFORME TIFG DE FERIDA |
APLECAR TRATAMENTO E COBERTURA COM LUWAS 0U PINCA ESTERELS,
{ DE ACORDO COM TIFD DE CURRTIVG

Fonte: elaborado pelos autores
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COBERTURAS, CREMES E SOLUCOES A SEREM UTILI-

ZADOS

Quadro D - Curativos a serem utilizados de acordo com cada caracteristica da ferida.

Aspecto da o . Exsudaga Ex ¢a
P . Prioridade Cobertura Pouco exsudativa -
lesdo moderada abundante

i Hidrogel . .
Necrose tipo DESb?d'amemo Primaria Hidrofoléide (se Alginato ou Alginato ou
escara (autolitico, . Hidrofibra Hidrofibra
enzimatico ou nao for seca)
mecanico).
Secundaria | Nao Sim Sim
. . Hidrofibra
Primaria Hidrogel Alginato o
Esfacelo Desbrl'damento Hidrocoldide Hidrocoldide .
autolitico Alginato
Secundaria | Nao Sim Sim
Alginato, .
. s Alginato,
hidrofibra, R
Cobertura espuma hidrofibra,
ici L Sempre possui N espuma ou
lnfecfada > baCteFIfIdﬁ Primiria range eI)Jcsuda a0 ou carvdo calsvéo com
co!o.mzada Inf?c?fig. g Ga0. com prata. T,
critica antlb%otlco Compressa ndo Eﬁo a.dereme
terapia aderente. ’
Secundaria | Nao se aplica Sim Sim
Carvdo com Carvao com
C Elimi Primaria Carvio com prata prata ou em prata ou em
om mau 1mimar mau p multicamadas multicamadas
odor odor sem prata. sem prata.
Secundaria | Sim Sim Sim
Com Primaria Improvavel Alginato Alginato
Hemostasia
Sangramento Secundaria | Nao Sim Sim
Hidrocoloide. Hidrofibra. Hidrofibra.
Primaria Compressa nao Alginato ou Alginato ou
Promover aderente. Gaze com gaze com gaze com
Granulado granulagdo. petrolato. petrolato. petrolato.
Base umida para
epitelizagdo.
L. Somente se usar Somente se usar Somente se
Secundaria
petrolato petrolato usar petrolato
Hidrocoloide
Preservar Primaria ou filme, nao Nao exsudam. Epitelizadas.
Epitelizada tecido. exsudam.
Secundaria | Nao Nao Nao
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FIGURA 3 - Roteiro para aquisi¢do de coberturas, cremes e solugdes

Previsdo mensal das coberturas, cremes e solugdes baseado no consolidado da Ficha Atendimento
ao Portador de Ferida - Controle e Dispensacio:

Preenchimento pelo enfermeiro do Mapa Mensal de Requisi¢do de Coberturas, Cremes e Solugdes
para Feridas;

| Encaminhamento do Mapa preenchido ao Ambulatorio de Feridas; |

Consolidaggo e avaliagdo dos Mapas Mensais pelo Grupo de Apoio;

| Autorizagdo de dispensagdo das coberturas, cremes e solu¢des para Farmacia Central, |

| Distribuigao das coberturas, cremes e solugdes do almoxarifado para as Unidades de Satde. |

Fonte: elaborado pelos autores

DISCUSSAO

A prevaléncia de ulceras venosas na populacao adulta ¢ alta e
sua prevaléncia aumenta com idade. Observou-se no estudo que ape-
nas 16,67 % dos estudados tinham menos de 60 anos o que corrobora
essa afirmagao. Apesar da dificuldade de se estimar a prevaléncia de
feridas venosas nos membros inferiores, estudos no Brasil demons-
traram que estas s3o mais prevalentes na faixa etaria acima de 60
anos (MONTE et al., 2018).

Embora as feridas vasculogénicas atinjam sua maior prevaléncia
os idosos, seu surgimento se d& no inicio da idade laborativa o que
causa grande impacto econdmico na vida da pessoa ¢ do mercado
de trabalho, devido as fortes dores e perda de mobilidade funcional,
afetando diretamente a qualidade de vida e a capacidade do indivi-
duo para o trabalho. Neste ponto, o diagndstico correto e o tratamen-
to qualificado sdo fundamentais, pois proporcionam maior rapidez
de cicatrizacdo e prevencao de recorréncias (VIEIRA ef al., 2017).

Pelo tempo de lesdo caracterizado neste estudo, a maioria das
pessoas desenvolveu as ulceras por volta dos 30 a 40 anos o que
refletiu significativamente sobre a produtividade do trabalho, bem
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como, nos gastos do tratamento ao longo dos anos, tanto para as
pessoas com feridas quando para os servicos que a atenderam sem
resolutividade o problema.

Alguns autores trazem que no periodo de noventa dias ja € pos-
sivel evidenciar cicatrizacao das feridas, sendo esse dado na média
de sessenta dias aproximadamente (RODRIGUES, 2010). Dentre
as doengas cronicas as causas para feridas em membros inferiores
sdo vasculares, sendo a insuficiéncia venosa cronica responsavel por
até 90% dessas feridas, corroborando com este estudo, pois nenhum
dos pacientes possuia comorbidades ou doengas cronicas associadas,
(MONTE et al., 2018).

Quanto ao uso dos materiais, nao ha consenso na literatura sobre
os materiais de uso topico, visto que, muitos estudos sao direcio-
nados por empresas que vendem estes materiais. Sabe-se que o uso
inadequado de produtos pode ser um fator importante na recidiva das
feridas. A escolha da terapia topica deve avaliar o custo, sua utiliza-
¢do e principalmente as caracteristicas das feridas, bem como ¢ de
grande importancia o conhecimento cientifico e a avalia¢do clinica
correta pela equipe que assiste o usuario (BUSO et al, 2016).

O trabalho em enfermagem ¢ complexo, uma vez que nele estao
envolvidas agdes gerenciais, assistenciais e educativas, cabendo ao
enfermeiro prestar assisténcia ao usuario, a familia e a comunida-
de, sendo importante que a pratica profissional esteja embasada em
conhecimentos técnicos, cientificos € comprometidos com as neces-
sidades dos usuarios. Para tanto, torna-se essencial a constante atu-
alizacao do profissional, que através dessa cultura educativa, podem
propor e implementar agdes educativas também aos usuarios, com
vistas a prevencao de doencas e agravos e, de igual modo, a promo-
¢do da saude, (SILVA et al., 2017)

A constru¢do de protocolos assistenciais ¢ de grande relevan-
cia para a aten¢do prestada pelo enfermeiro em satide publica, para
tanto, deve atender aos principios legais e éticos da profissdo, bem
como, aos preceitos da pratica baseada em evidéncias, normas e re-
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gulamentos do Sistema Unico de Satde (SUS) e da instituigdo onde
sera utilizado. Ha muitas vantagens para o uso de protocolos, como
fornecer maior seguranca aos usudrios e profissionais, reducao de
tempo de tratamento, melhora na qualificagdo dos profissionais, fa-
cilidade para a incorporacao de novas tecnologias, inovacao do cui-
dado e uso mais racional dos recursos disponiveis, favorecendo a
redugdo de custos e maior transparéncia no controle destes (PIMEN-
TA, 2015). Quando uma nova tecnologia ¢ anunciada, ela pde em
movimento fortes motivagdes humanas e expectativas por parte de
pacientes, profissionais de satde e gestores (BRASIL, 2009).

CONSIDERACOES FINAIS

O protocolo pode servir de instrumento na qualificagdao do aten-
dimento, bem como propiciar melhora consideravel das feridas. Ten-
do em vista que o uso do termo tecnologia vem sendo utilizado ha
muito tempo e pode ser empregado em diversos ambientes, pode-se
dizer que o protocolo ¢ uma tecnologia em saude que pode ser usa-
do no campo da enfermagem, com o objetivo de melhorar a pratica
professional e o cuidado dos usuarios no SUS. Apesar dos problemas
financeiros enfrentados pelo pais, com consequéncias nos munici-
pios, o que prejudica muitas vezes a compra de materiais ideais do
ponto de vista cientifico-tecnoldgico, percebe-se que a simples orga-
nizagdo estrutural do protocolo somado ao suporte de conhecimen-
to dado aos enfermeiros pode possibilitar a melhora dos pacientes.
Uma avalia¢do de custos por parte dos servigos faz-se necessaria,
uma vez que ha escassez de informagdes que seriam relevantes para
a gestao do cuidado de feridas na atengdo basica. Aliado a isso, um
controle e organizacao do processo de dispensacao de materiais pode
otimizar os recursos municipais propiciando, inclusive, a aquisi¢ao
de novas coberturas para o tratamento de feridas.
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GRAU DE DEPENDENCIA DE PACIENTES CIRURGICOS
EM RELACAO A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Cibelle Grassmann Peixoto?
Estefania Wittke?!

RESUMO

Escalas de classificagdo de pacientes tém sido instrumentos essenciais para auxi-
liar na medic@o do grau de dependéncia e permitem identificar mudangas no perfil
de complexidade assistencial dos pacientes. Este estudo tem como objetivo iden-
tificar o grau de dependéncia dos pacientes atendidos em unidade de internago
cirurgica e relacionar a assisténcia de enfermagem prestada. Pesquisa quantitativa,
do tipo exploratdrio descritivo, com delineamentotransversal. A populacdo em es-
tudo foi composta por pacientes cirurgicos, no periodo de maioa setembro de 2020.
Foram incluidos 390 pacientes, considerando uma margem de erro absoluta de 5% e
nivel de confianga de 95%. Para avaliagdo do grau de dependéncia foi utilizado o
instrumento de classificagdo de Fugulin. Os resultados encontrados foram: 54% da
amostra erado sexo masculino, com média de idade de 58 anos, predominio da cor
branca (85%). 76% dos pacientes foram provenientes da emergéncia, apresentan-
do tempo de permanéncia hospitalar com mediana de 10 dias. Houve predominio
da especialidade cirurgia geral (38,7%). Dasavaliacdes realizadas com o instru-
mento de Fugulin, a maioria, 33%, apresentaram necessidadede cuidados interme-
diarios. Estudo permitiu indagac¢des no campo da assisténcia de enfermagem, bem
como forneceu informagdes acerca do perfil assistencial dos pacientes e suarelag@o
com os cuidados de enfermagem.

Palavras-chaves: classifica¢do; cuidados de enfermagem; avaliagdo em enfermagem.

INTRODUCAO

A cada dia que passa, a enfermagem tem sentido mais a necessidade
de caracterizar os pacientes atendidos quanto a seu grau de complexida-
de e para isso, utiliza métodos cientificos que embasem a organizagao
da sua assisténcia. As escalas de classificagao de pacientes tém sido ins-
trumentos essenciais para auxiliar na medi¢ao do grau de dependéncia
quanto aos cuidados de enfermagem (MAGALHAES ET AL., 2015).

20 Enfermeira, Mestre, HNSC-GHC, Porto Alegre/RS, pcibelle@ghc.com.br -
Turma 2018

21 Médica, Prof.® Dra. , HNSC-GHC, Porto Alegre/RS, wittkecardio@gmail.com
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Para poder medir as exigéncias do cuidado € necessario identifi-
car, definir e quantificar o trabalho da enfermagem. A necessidade de
classificacdo do grau de dependéncia dos pacientes vem se tornando
uma prioridade, pois, a partir destes dados, € possivel prever varios
aspectos relacionados ao processo assistencial. Porém, além de levar
em conta o de grau de dependéncia, também ¢ preciso avaliar o perfil
epidemioldgico deste paciente.

A classificagcdo de pacientes destaca-se como auxiliar no desen-
volvimento do processo de enfermagem, por ser ordenador e dire-
cionador do trabalho desta equipe (RUFINO et al, 2015, p.6). No
processo de trabalho do enfermeiro, € preciso utilizar instrumentos
que possibilitem sua atuagdo gerencial, na organizacao dos recursos,
frente a sua atuacao assistencial, na prestacao de cuidados.

Esta pesquisa teve como objetivo identificar o grau de depen-
déncia dospacientes atendidos em unidade de internacdo cirurgica e
relacionar a assisténcia deenfermagem prestada.

METODO

Pesquisa quantitativa, do tipo exploratério descritivo, com de-
lineamento transversal, realizado em um hospital de grande por-
te, com atendimento 100%oferecido pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), da regido nordeste do Rio Grande doSul, Brasil.

A populagdao em estudo foi composta por pacientes cirurgicos,
nas especialidades de cirurgia geral, cirurgia vascular, cirurgia uro-
logica, cirurgia do aparelho digestivo, cirurgia toracica, cirurgia on-
coldgica e coloproctologia, internadosnas unidades cirurgicas, no
periodo de maio a setembro de 2020. Foram critérios de inclusdo o
carater cirtrgico da internagdo, seja de forma eletiva, emergencial ou
transferéncia, ¢ a idade de 18 anos ou mais. O critério de exclusdo foi
o paciente estarinternado por questdes clinicas. Foram incluidos 390
pacientes, considerando uma margem de erro absoluta de 5% e nivel
de confianca de 95%.
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A anélise dos resultados foi realizada através de estatistica des-
critiva e analitica, utilizando medidas de tendéncia central e disper-
sdo (média e desvio — padrao ou mediana e intervalo interquartilico)
e frequéncias absolutas (percentuais).

Os dados do estudo foram organizados em uma planilha eletro-
nica do softwareMicrosoft Excel for Windows® e analisados estatis-
ticamente com o StatisticalPackagefor the Social Sciences (SPSS/
PASW) adotando-se um nivel de significancia de p<0,05.

O projeto obteve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
(Parecer n® 3.950.932) com dispensa da assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pois a avaliagdo do grau de
cuidado do paciente ¢ uma atividadediaria e rotineira do enfermeiro,
e os pacientes nao foram submetidos a nenhum outroprocedimento
em funcdo da aplicacdo do instrumento. Este projeto também teve
seu cadastro realizado junto a Plataforma Brasil, com CAAE n°
25648519.7.0000.5530.

Para conhecer o perfil dos pacientes em relagdo a complexidade
assistencial, foi utilizado o instrumento de classificagdo de Fugulin
(2002), referendado pelaResolugao COFEN n° 189/96. Além do ins-
trumento, utilizou-se também um questionario com variaveis demo-
gréficas e clinicas como: sexo, idade, tempo de permanéncia, prove-
niéncia e especialidade cirurgica.

CONTEXTUALIZACAO

O emprego da classificacdo de pacientes na area de enfermagem
nao € recentee vem se aprimorando ao longo do tempo. O seu surgi-
mento data da época de Florence Nightingale (FONSECA; ECHER,
2003, p.347). Em 1960 tem inicio o conceito de pesquisa opera-
cional ao modelo de dimensionamento de pessoal com a introducao
do Sistema de Classificagdo de Pacientes (SCP), baseado no grau de
necessidade do paciente em relagcdo aos cuidados de enfermagem
(GAIDZINSKI, 1998).
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Desde entdo, o SCP vem sendo considerado como instrumento
essencial da pratica da enfermagem, ao equalizar a relagdo entre de-
manda gerada pelos pacientese a oferta de cuidados prestados. Além
disso, esses sistemas permitem identificar mudangas no perfil de
complexidade assistencial dos pacientes internados devido a sazona-
lidade das patologias ou a0 aumento de doengas cronicas e mudancgas
no perfilda populagio (MAGALHAES et al, 2015).

No Brasil, encontram-se disponiveis instrumentos para avaliar
pacientes; todostém como finalidade a classificacdo dos pacientes
segundo a complexidade do cuidado, ainda que utilizem diferentes
maneiras para realizar a classificacdo (BRITO; GUIRARDELLO,
2012).

O instrumento de classificacao de Fugulin (Tabela 1) estabelece
nove areas decuidados: estado mental, oxigenacao, sinais vitais, mo-
tilidade, deambulac¢ao, alimentagdo, cuidado corporal, eliminagdo e
terapéutica, de acordo com a complexidade assistencial dos pacien-
tes internados. A partir dessa avaliacdo, os pacientes sao classificados
em uma das categorias: cuidados intensivos (acima de 3 1pontos), cui-
dados semi-intensivos (27 a 31 pontos), cuidados de alta dependéncia
(21a 26 pontos), cuidados intermediarios (15 a 20 pontos) e cuida-
dos minimos (9 a 14 pontos). Tal instrumento foi escolhido visto o
sistema de classificacao de Fugulin ser referendado pela Resolugao
COFEN 293/04 como um instrumento a ser utilizado paraconhecer o
perfil da clientela assistida nas unidades de internag@o. O Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN, 2016) estabelece diretrizes para o
dimensionamento de pessoal com utilizagdo da classificacdo de pa-
cientes. Esta diretriz esta presente na Resolugao 189/1996, atualizada
pela Resolucdo 293/2004, esubstituida pela 0527/2016 que alterou o
nimero de horas de assisténcia de enfermagem nas 24 horas, por ca-
tegoria de cuidado, bem como, introduziu a alta dependéncia como
mais uma das categorias.
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Tabela 1 - Instrumento de classificagdo de Fugulin et al, adaptado pela autora.

Porto Alegre, RS, 2020.
Indicadores Pontuacao
4 3 2 1
, Periodos de . N
Estado Mental Inconsciente Periodos de Orientagdo no

desorientagdo

inconsciéncia tempo e espago.
tempo € espago
Uso
Uso continuo de intermitente "
. = I - X , Nao depende de
Oxigenacdo  Ventilagdo mecanica mascara ou de mascara .
S oxigénio
cateter de oxigénio ou cateter de
oxigénio
Controle de
e e Intervalos menorou Intervalos de 4 Intervalos de 6 .
Sinais Vitais . rotina
igual a 2 horas. horas horas
(8 horas)
Incapaz de Dificuldade para .
.p . P - Movimenta todos
e movimentar movimentar Limitacdo de
Motilidade . segmentos
qualquer segmento segmentos movimentos .
. corporais.
corporal corporais
- . . Locomogao cadeira Necessita auxilio
Deambulagio Restrito ao leito ¢ Ambulante
de rodas. para deambular
. - Através de cateter Através de sonda Por boca, com .
Alimentagio .. L Auto suficiente
central nasogastrica auxilio
Banho no leito, Banho chuveiro, .
higiene oral higiene oral Auxilio no banho
Cuidado Corporal & £ de chuveiro e/ou  Auto suficiente
realizada pela realizada pela -
higiene oral
enfermagem. enfermagem.
Evacuagio no leito e
N . Uso de comadre Uso de vaso
. uso de sonda vesical N L .
Eliminacio ou eliminagdes sanitario Auto suficiente
para controle . o
. no leito. com auxilio
dadiurese
E.V continuo ou
e Uso de drogas , . .
Terapéutica . através desonda  E.V intermitente L.M. ou V.O
vasoativas ..
nasogastrica
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Presenca de solugao Presenga de
de continuidade . alteracdo da cor
Presenga de solugdo .
da pele com . da pele (quimose,
L de continuidade da . .
destruigdo da derme, hiperemia) e/

. . 1 )\
Integridade epiderme, muscilos pele, envolvendo ou presenga

tecido subtutdneo Pele integra.

cutineo-mucosa e comprometimento , . de solugao
. e musculo. Incisdo S
das demais estruturas . , . . continuidade da
ciriirgica. Ostomias.
de suporte, como pele envolvendo a
< . Drenos. .
tenddes e capsilas. epiderme, derme
Eviceragdes ou ambas.
Curativo Curativo Curativo
Curativo realizado 3 vezes realizado 2 vezes realizado 1 vez Sem curativo
ao dia. ao dia ao dia
Te .
en‘lpo Para Superior a 30 Entre 15 ¢ 30 Entre 5e 15 .
realizaciio do . . . Sem curativo
. minutos. minutos minutos
curativo
Cuidados
14
Minimos da
Cuidados
Intermediarios 15220
Cu1dado§ A!ta 21226
dependéncia
Cufdados. Semi- 2731
intensivos
Cuidados Acima de
intensivos 31
Fonte:Fugulin et al, 2002.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao analisar os dados encontrados, verificou-se que, em relagao
ao perfil dos pacientes, 54% da amostra era do sexo masculino, com
média de idade de 58 anos (+- 16,1), com predominio da cor branca
(85%) frente aos pretos (11%) e pardos (4%). Eram provinientes da
emergéncia 76% dos pacientes, apresentando tempo de permanéncia
hospitalar com mediana de 10 dias.
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Em um estudo de caso descritivo, realizado em unidade de in-
ternagdo cirargica(ARAUJO et al, 2016), o tempo de permanéncia
médio encontrado foi de 13,5 dias, predominio do sexo masculino
(66%) com uma média de idade de 45,5 anos. Nos resultados encon-
trados em trabalho que avaliou o nivel de complexidade assistencial
dos pacientes em uma unidade de internacdo (BRITO; GUIRAR-
DELLO, 2012) a amostra apresentou maioria masculina (60,3%),
com média de idade de 54,9 anos e tempo médio de internacao de
10,32 dias.

O Grafico 1 apresenta a distribuicao da amostra estudada con-
forme faixas etarias:

Grifico 1 - Distribui¢do da amostra conforme faixa etaria. Porto Alegre, RS, 2020.

] T0a 79 Blagg o

----- ouaes SV anos

anos anos anos anos anos dnos oUu mais

Fonte: dados proprios da pesquisa.

Ao avaliar as internagdes conforme as especialidades médi-
cas cirargicas, houve predominio da especialidade cirurgia geral
(38,7%) e cirurgia vascular (33,1%). No Grafico 2, ¢ apresentada
a distribui¢do das especialidades médicas que internaram durante o
periodo avaliado.
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Grifico 2 - Distribui¢do conforme especialidades médicas (n=390). Porto Alegre,
RS, 2020.

Especialidades

Coloproctologia
Cirurgia Oncoldgica
Cirurgia Vascular
Cirurgia Urolagica

Cirurgia Toracia

Cirurgia Geral
Cirurgia Aparelho Digestivo
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Fonte: dados proprios da pesquisa.

No estudo realizado por Araujo, Perroca e Jericd (2019), na ana-
lise das especialidades médicas, 27,5% dos pacientes pertenciam a
especialidade da cirurgia geral, valor proximo ao encontrado neste
estudo. Todavia, as especialidades de coloproctologia e urologia apre-
sentaram valores bem maiores, com 10% e 12,5% respectivamente.

Das avaliagdes realizadas com o instrumento de Fugulin, a
maioria, 33%, apresentaram correspondéncia com o intervalo das
pontuagdes indicadas na categoria de cuidados intermediarios, se-
guida por cuidados de alta dependéncia (30%). A Tabela 2 retrata a
complexidade assistencial de acordo com as categorias de cuidado.
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Tabela 2 - Classificacdo do grau de dependéncia dos pacientes cirtirgicos segundo
o instrumento de classificacdo de Fugulin. Porto Alegre, 2020.

Grau de Complexidade Fugulin Avaliagoes n (%)
Minimo 55 (14%)
Intermediario 130 (33%)
Alta dependéncia 119 (30%)
Semi-intensivo 70 (17%)
Intensivo 16 (6%)
Total 390

Fonte: dados proprios da pesquisa.

Estudo descritivo, com abordagem qualitativa, realizada por
Aratjo et al. (2016)em uma unidade de internacao cirtrgica, 37,5%
dos pacientes avaliados se enquadravam em cuidados intermedid-
rios, 31,8% em cuidados de alta dependéncia, indo ao encontro dos

achados do presente estudo.

J& nos resultados do estudo descritivo transversal executado por
Gzvozd et al.(2012), também houve predominio de cuidados de alta
dependéncia (29,6%), porém seguido de gradacdes maiores, com
22,2% de cuidados semi-intensivos ¢ 17,3% de cuidados intensivos.
Todavia, o hospital em estudo ¢ referéncia em atendimento a traumas
e emergéncias, podendo estes achados estarem relacionados com o
elevadograu de dependéncia dos pacientes assistidos.

Em estudo realizado também em um local de referéncia no aten-
dimento ao paciente com trauma (MORAES; LINCH; SOUZA,
2012) evidenciou-se que 42% dos pacientes foram categorizados
como cuidados intermediarios, 32,5% como cuidados de alta depen-
déncia, mesmas segmentacdes prevalentes em nosso estudo.

Um trabalho que visava identificar o perfil assistencial de pacien-
tes (FUGULIN;GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005, p.76) encontrou
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na unidade cirtrgica que “o maior niimero de pacientes internados
foi classificado como cuidados minimos, seguidos dacategoria de
cuidado intermediario e alta dependéncia de enfermagem”. Acredi-
ta-se que a diferenca de resultados encontrada neste estudo possa
estar relacionada com o decorrer do tempo e consequente mudanga
de perfil assistencial dos pacientes internados em hospitais de alta
complexidade, como ¢ o caso da institui¢ao deste estudo, fato tam-
bém apontado por Magalhaes et al (2015).

Alguns indicadores criticos se destacaram mais para o aumento
dos indices emcada nivel de gradacdo segundo as necessidades ba-
sicas dos pacientes; foram avaliados os nove indicadores que com-
pdem o instrumento, porém os itens motilidade, deambulagdo, cui-
dados corporais, eliminagdes, integridade cutaneo-mucosa, curativo
e tempo utilizado no curativo tiveram maior peso na composicao do
valor do grau de complexidade.

O indicador deambulag¢do definiu um percentual de 36% dos pa-
cientes que necessitavam de auxilio para deambular e 24% restritos
ao leito, significando a necessidade de auxilio da enfermagem para
mobiliza¢do no leito. No item motilidade,23% apresentavam limita-
¢do de movimentos, enquanto 18% apresentavam dificuldade para
movimentar mais de um segmento corporal.

Ao analisar o indicador cuidados corporais, 36% dos pacientes
necessitavam de auxilio da enfermagem no banho de chuveiro, 25%
dos pacientes requeriam banho de leito. Em relacdo as eliminagdes,
apesar da maioria (43%) ser autossuficiente, umnimero expressivo
dos pacientes demandava assisténcia da enfermagem, com 22%uti-
lizando vaso sanitario com auxilio e 20% fralda e/ou sonda vesical
de demora (SVD).

Na avaliacdo do critério integridade cutaneo/mucosa, 50% dos
pacientes apresentavam presenga de solucao de continuidade da pele
(envolvendo tecido subcutaneo e musculos; incisdo cirurgica; osto-
mias; drenos); em relacdo ao indicadorque avalia presenca de cura-
tivo, 46% dos pacientes necessitavam de curativo 1x ao dia; quando
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foi avaliado o tempo utilizado na realizacdo destes curativos, 51%
necessitavam entre 5 e 15 minutos de assisténcia de enfermagem.

Na Tabela 3, encontra-se a distribui¢ao das avalia¢des realizadas
nas areas decuidado de acordo com a complexidade observada.

Tabela 1 - Distribuicdo das avaliagdes conforme area de cuidados do instrumento
de classificacao de Fugulin (2002), Porto Alegre, RS, 2020.

GRAU DE COMPLEXIDADE

AREA DE CUIDADO 1 2 3 4 TOTAL
Estado mental 85% 15% 0% 0% 100%
Oxigenagao 80% 16% 4% 0% 100%
Sinais Vitais 0% 92% 1% 7% 100%
Motilidade 57% 23% 18% 2% 100%
Deambulagao 34% 36% 6% 24% 100%
Alimentagao 67% 15% 10% 8% 100%
Cuidado corporal 29% 36% 10% 25% 100%
Eliminagdes 43% 15% 22% 20% 100%
Terapéutica 4% 82% 13% 1% 100%
Integridade da pele 18% 19% 50% 13% 100%
Curativo 36% 46% 16% 2% 100%
Tempo de curativo 36% 51% 11% 2% 100%

Fonte: dados proprios da pesquisa.

CONSIDERACOES FINAIS

E imprescindivel a utilizagdo de sistemas de classifica¢io de pa-
cientes para odesenvolvimento da pratica de enfermagem, principal-
mente no seu aspecto gerenciale administrativo. O presente estudo
contribuiu para o conhecimento do grau de dependéncia dos pacien-
tes cirtirgicos e seu perfil assistencial; conhecer o perfil dos pacientes
auxilia ndo s6 na adequada alocagao de recursos humanos, mas tam-
bém para subsidiar o planejamento e implementacao de processos de
enfermagem.
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Os resultados do estudo permitiram identificar a dependéncia
dos pacientes emrelagdo ao cuidado de enfermagem e evidenciaram
maior concentragdo em cuidadosintermedidrios, seguido de cuida-
dos de alta dependéncia.

Estudo de Araujo et al (2016, p.666) constatou que:

O SCP possibilita ao enfermeiro visualizar e caracteri-
zar os pacientesassistidos nas unidades e o tipo de cui-
dado que deve ser prestado de acordocom o nivel de
complexidade, podendo contribuir de forma efetiva
para a organizagdo da demanda, consequentemente
do processo de trabalho e da unidade. Nesse sentido,
os modelos assistenciais devem identificar a demanda
dos pacientes, os quais, a depender do grau da com-
plexidade e grau de dependéncia em relacdo aos cuida-
dos de enfermagem, determinardorecursos humanos
em termos quantitativos e qualitativos adequados.

A utilizagdo da escala, além de permitir a avalicdo do grau de
complexidade dopaciente assistido, também possibilita a reflexdo do
enfermeiro quanto a organizagaodos seus processos, priorizacao de
atividades e consequente sistematizacao da assisténcia. Na pratica, a
defini¢do do nimero de pacientes sob o cuidado de cada profissional
fica mais precisa quando conhecemos a fundo o perfil de complexi-
dade assistencial.

Quanto a possibilidade de generalizacdao dos resultados encon-
trados, o delinecamento transversal do estudo limita devido ao seu
viés de prevaléncia e seu carater gerador de hipdteses.

Espera-se que este estudo permita indaga¢des no campo da as-
sisténcia de enfermagem, qualificando-a, favorecendo a revisao de
processos de trabalho eservindo como ligacdo entre os conhecimen-
tos adquiridos na academia e as praticasdos servigos.
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RESUMO

Nos ultimos anos, a colecistectomia ¢ um dos procedimentos mais realizados
no Brasil, e o método por video tem se mostrado uma tendéncia no pais. O
objetivo deste estudo foi aferi¢do do custo da cirurgia de colecistectomia vi-
deolaparoscopica, por microcusteio, em dois hospitais escola de Porto Alegre,
estimando os custos totais e parciais do procedimento e a identificacdo de dife-
rencas na prestacdo do servigo nos hospitais. Foi realizado um estudo transver-
sal, descritivo, quantitativo e prospectivo, com uma populacdo de 40 pacientes
(20 em cada hospital). Verificou-se que o custo mediano da cirurgia por video
foi de R$2.035,61 (R$1.878,49-R$2.462,54) no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), e de R$2.297,15 (R$2.193,39-R$2.922,28) no Hospital Nos-
sa Senhora da Conceigdo (HNSC). Também foi analisada a representatividade
mediana dos custos diretos através dos recursos utilizados no HCPA e HNSC,
sendo respectivamente: pessoal (58,8% e 45,5%); estrutura (22,6% ¢ 18,1%) ¢
materiais e medicamentos (18,2% e 34,7%). Entre os custos diretos, apresen-
taram diferencgas significativas entre as duas instituigdes os custos de pessoal
e de materiais ¢ medicamentos. Nos custos de pessoal, houve destaque do gru-
po enfermeiros, que apresentou custo 273% maior no HCPA, devido ao valor/
hora dos profissionais ¢ ao tempo destes dedicado aos pacientes. Ja no grupo
de materiais e medicamentos o custo ficou 92,7% maior no HNSC, devido a
forma de langamento dos anestésicos inalatorios. Os resultados desta pesquisa
demonstram que ambos os hospitais apresentam custo semelhante e que a me-
todologia de microcusteio ¢ factivel para mensuragdo e comparagdo de custos
em avaliagdes econdmicas de satde.
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Palavras-chave: custos e analise de custos; custos hospitalares; avaliagdo econo-
mica em saude; colecistectomia laparoscopica.

INTRODUCAO

A metodologia para analise de custos deve apresentar alto grau
de precisdo e confiabilidade, pois permite conhecer onde ocorre
o consumo dos recursos dentro da institui¢do, e auxilia a tomada
de decisdes tanto estratégicas quanto operacionais (COSTA et al.,
2008). A falta de padronizagao de metodologia para aferir custos em
saude e o fato de ndo haver um sistema informatizado que possibi-
lite a utilizacdo entre as instituicdes tornam dificeis as comparagdes
de custos entre diferentes servicos de sauide (HOFFMANN; GRAF
VON DER SCHULENBURG, 2000; TAN, 2009).

Muitas instituigdes brasileiras utilizam o macrocusteio para
mensurar seus custos, por ser de facil aplicabilidade e ser o método
aceito pela legislacdo para demonstragdes contabeis; entretanto, seu
grau de precisdo nas estimativas de custo ¢ baixo (BRASIL, 2006).
O método microcusteio possui maior precisdo nas estimativas, pois
considera os custos por paciente, mas exige um tempo maior para
sua aplicacao (TAN, 2009).

Colecistectomia videolaparoscopica € o procedimento padrao-ou-
ro para o tratamento da doencga de calculos biliares (SALIM; CUTAIT
2008), apresenta diminui¢do do trauma cirtrgico, menor dor pds-ope-
ratdria, menor permanéncia hospitalar e recuperagdo em menor tempo
que a cirurgia convencional (FAJARDO et al., 2011; LENGYEL et
al., 2012). Este procedimento apresenta uma taxa de mortalidade in-
ferior a 0,1% dos pacientes, e morbidade entre 3-5% (DE MENEZES
et al., 2016). Nos tltimos cinco anos no Brasil, a colecistectomia por
videolaparoscdpica € uma das cirurgias mais realizadas pelo SUS sen-
do 8,7% do total de procedimentos eletivos, correspondendo a quase
700.000 cirurgias. Observa-se um crescimento gradual nos ultimos
anos; em 2012 correspondia a 25,7% das colecistectomias € em 2016
esse percentual ja estava em 38,9% (BRASIL, 2018).
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O objetivo deste trabalho ¢ aferir e comparar o custo da cirurgia
colecistectomia videolaparoscopica eletiva, pela perspectiva do pres-
tador, em dois centros, utilizando a metodologia de microcusteio.

METODOS

O estudo se caracteriza como um estudo transversal, descritivo
e quantitativo desenvolvido em dois hospitais escola de alta com-
plexidade do Sistema Unico de Saude (SUS). Os dados utilizados
foram adquiridos do estudo multicéntrico intitulado: “Afericdo de
custos reais de procedimentos do sistema unico de satde através de
microcusteio”, no qual ambos os hospitais em comparagdo fazem
parte (aprovagio no Comité de Etica do HCPA; niimero do CAAE:
71078617.0.0000.5327).

Neste estudo utilizamos a denominagdo contabil para identificar
custos diretos e indiretos, sendo custos diretos os ligados diretamen-
te ao paciente e local onde ele se encontra (pessoal, materiais e medi-
camentos consumidos pelo paciente, depreciacdo de equipamentos,
custo da area fisica), e custos indiretos os custos recebidos de outros
setores do hospital, tais como recursos humanos, lavanderia, segu-
ranga, etc. A andlise dos custos foi realizada pela metodologia de mi-
crocusteio aplicando Time Driven Activity Based Costing (TDABC),
baseada na literatura, com modificagdes (HENDRIKS et al., 2014).

Foram avaliados 40 pacientes (20 em cada hospital), no peri-
odo de novembro/2017 a margo/2018. A amostra foi definida con-
siderando o volume de cirurgias que ocorre por ano nos hospitais
que compuseram o estudo original com cinco centros. O fluxo do
paciente e as principais atividades relacionadas ao processo foram
mapeadas por entrevistas com profissionais de cada hospital. Os da-
dos de custo foram buscados do sistema financeiro das instituigoes,
utilizando a média dos oito primeiros meses de 2018. Para o calculo
das horas dos profissionais, foi utilizada como base os dados do més
de setembro/2018. O software Redcap foi utilizado para coleta de
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dados, com equipe de coletadores nos hospitais, através do estudo
original. A mensuragdo da capacidade de cada recurso e a taxa de
custo de capacidade de calculo foi realizada pela divisdo do cus-
to dos recursos pela capacidade instalada de cada area da estrutura
(horas disponiveis) ou de pessoal (horas de trabalho). Os custos in-
diretos, calculados por macrocusteio pelos hospitais, também foram
incorporados ao valor dos centros de custo centrais. Para estimativa
de tempo para cada recurso usado em cada etapa do procedimento
foi aplicada a multiplicagdo da quantidade de profissionais de cada
categoria envolvida pelo tempo consumido em cada atividade (pre-
paro, procedimento e recuperagdo pos-anestésica). O custo total da
cirurgia por paciente foi calculado pela multiplicacdo dos tempos
das atividades pelos custos dos recursos. Foram considerados nesses
calculos os custos de medicamentos e materiais, bem como o custo
indireto recebido dos demais centros de custo do hospital. Os dados
foram analisados através de sua constitui¢ao de recursos e de etapas,
sendo comparados entre os dois hospitais. Os custos foram apresen-
tados em moeda nacional, através de mediana para custos totais e
parciais, além de valores minimo e maximo para os totais.

ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se para varidveis
categoricas percentual, média e intervalo de confianga; e, para va-
ridveis continuas, mediana e intervalo interquartil. Os custos foram
apresentados em moeda nacional, através das estatisticas de mediana
para custos totais e parciais por apresentarem distribuicdo anormal,
além de valores minimo e maximo para os totais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As varidveis demograficas dos 40 pacientes incluidos no estudo
e a indicagdo cirtrgica estdo apresentados na tabela 1.
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Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes da cirurgia em cada hospital

HOSPITAIS HCPA! HNSC2
Amostra (n) (n=20} (n=20)

Sexo (M-F (%)) 65-35 75-25

Idade (anos) 553 £13.8 47 +10.6
Origem do paciente (%)

Parto Alegre 60 35

Regido Metropolitana 30 50

Interior 10 15
Indicacao cirirgica mais Episddios sintomaticos Colelitiase sintomatica
frequente (%) prévios (70) (55)

Legenda: THCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre, ZHNSC: Hospital Nossa Senhora da
Conceicao.

Fonte: elaborado pelos autores

Durante o mapeamento do fluxo nos dois hospitais, observou-se
discrepancias no momento da internagdo do paciente. No Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), o momento da internagdo ¢
imediatamente antes do ingresso na sala cirargica. No Hospital Nos-
sa Senhora da Conceicao (HNSC) 06 pacientes internaram na unida-
de previamente e 14 direto no bloco cirurgico. Os tempos médios de
permanéncia no bloco cirtargico (BC) e na sala de recuperacao (SR)
respectivamente foram 176 e 193 minutos no HCPA, e 229 e 605
minutos no HNSC.

Para o calculo dos custos totais utilizou-se os custos diretos e
indiretos. Os custos diretos foram considerados os recursos de pes-
soal, materiais e medicamentos, servicos de terceiros, amortizagao e
depreciacao de bens. Para os custos indiretos foram considerados os
custos da administracdo, recursos humanos, seguranga, rouparia, etc.
Os custos diretos, indiretos e totais da cirurgia estdo demonstrados
na tabela 2.
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Tabela 2: Custos Diretos, Indiretos e Totais da cirurgia em cada hospital

HOSPITAL HCPA! HNSC?
Amostra (n) {n=20) (n=20)
E‘f.“‘”’t““” Custo Mediano 1.493,22 1.464,05
'EE;;"' (nQ)s {1.385,73 — 1.809,86) (1.345.98 — 1.672,22)
In%:'rs;t‘;"’s Custe Mediano 581,34 865,47
(RS) Q) (494,30 — 729,77) (785,91 — 1.047.66)
Custo Mediano 2.035,61 229715
n 1.578,49 — 2 462 54 219339 — 2.922 28
Custos () ( ’ i ( i 28)
Totais (R5)

Custo Maximo —

Minimo
Legenda: 'THCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre; “HNSC: Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo; *lIQ: Intervalo Interquartil.

3.440,11-1.500,99 3.269.80 — 1.570,07

Fonte: elaborado pelos autores

Os custos indiretos foram incluidos neste trabalho segundo as
informacdes recebidas dos sistemas financeiros dos hospitais, que
utilizam como sistema de custos a metodologia de macrocusteio. Os
dados que compoe este valor sao referentes aos custos recebidos dos
demais centros de custo do hospital e incorporados aos centros de
custo onde os pacientes que realizaram a cirurgia passaram (bloco
cirtirgico e sala de recuperagao), considerando o tempo de perma-
néncia de cada paciente nestas areas. Comparando o custo das estru-
turas nos dois hospitais, o valor/hora indireto no bloco do HNSC ¢
13% superior ao do HCPA; ja a sala de recuperacdo no HNSC tem
valor/hora indireto 11% menor do que o HCPA.

Na tabela 3, demonstramos os custos medianos diretos separa-
dos pelos recursos de pessoal, estrutura e materiais € medicamentos
em cada hospital.
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Tabela 3: Custo Mediano Direto dos recursos da cirurgia em cada hospital

HOSPITAL HCPA! HNSC2

Amostra (n) (n=20) (n=20)

Pessoal Custo Mediano 883,59 7349
(R$) (Q) ® (811,11 - 1.081,32) (570,43 —871,31)

Estrutura Custo Mediano 346,10 25969
(RS) (NQ) (290,31 — 440,44) (232,22 - 314, 64)

Materiais e Custo Mediano 297,02 572,49
Medicamentos (RS) (1Q) (272,21 — 324,47 (255,40 —606,63)

Legenda: 'HCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre; ZHNSC: Hospital Nossa Senhora da
Conceigéo; 31Q: Intervalo Interquartil.

Fonte: elaborado pelos autores

O custo mediano direto total dos hospitais foi detalhado referen-
te ao custo dos seus recursos em termos percentuais, onde o custo de
pessoal — recurso com maior valor agregado - foi discriminado em
suas categorias profissionais (figura 1).

Figura 1: Custo Mediano Direto dos Recursos

Custo Mediano Direto dos Recursos (%)
35% 32,6% 34,7%
30% 27.7%
25% 22.6%
20% % 1
15% 12,8%
mo,; 10 4% 9.9%
Lo, ’ " I 3.0% 3.2% 43%
0% 0.3% 01% = mBE
R‘Jﬁ" & ; Q‘*’ y (f’ @’ g . 125'.-
@ & & & & & &
?‘01' Q’(@ ‘3}6\ o qf} % @\@
& 2 & ~
2
@é@ =HCPA mHNSC

Fonte: elaborado pelos autores

Para fins deste estudo, o procedimento foi dividido em trés ma-
cros atividades: 1) Pré procedimento: espera que compreende desde
a entrada do paciente na sala de preparo até sua entrada na sala ci-
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rargica; ii) Procedimento: momento da realizacdo da cirurgia; iii)
Poés procedimento: fase de recuperagao do paciente; considerado o
periodo de permanéncia na SR. Na tabela 04 apresentamos os custos
médios diretos, para cada uma das etapas descritas acima.

Tabela 4: Custo Mediano Direto das etapas da cirurgia em cada hospital.

HOSPITAL HCPA1 HNSC2

Amostra (n) (n=20) n=20)

Pre Custo Mediano 178,42 131,95
Procedimento (RS) (@) 2 (140,36 — 220,96) (107,07 — 157,37)

Procedimento Custo Medianc 115337 1.150,20

(RS)(l1Q) (1.006.43 —1.477,88)  (1.101,31 -1.360, 61)

Pos Custo Medianc 179,62 107,94

Procedimento (RS)(11QY) (177,23 — 182 69) (90,65 — 129,02)

Legenda: 'THCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre; 2HNSC: Hospital Nossa Senhora da
Conceigéo; 3Q: Intervalo Interquartil.

Fonte: elaborado pelos autores

Ao verificar o custo mediano total nos dois hospitais (HCPA:
R$2.035,61; HNSC: R$2.297,15), observa-se um custo de 12,8%
mais elevado no HNSC. Entre as justificativas para este resultado
destaca-se que os tempos de permanéncia médio no HNSC sao su-
periores ao do HCPA (30% superior no bloco cirtrgico e 213% su-
perior na sala de recuperacdo). Esta variagdo de tempo médio do
procedimento entre os hospitais fez com que o custo mediano indi-
reto no HNSC ficasse 48,8% superior ao do HCPA para a cirurgia
em questdo. Em relagdo a este item optamos por nao ajustar os dados
pois consideramos que os tempos de permanéncia dos pacientes nas
areas fazem parte do processo de cada hospital, sendo uma possibi-
lidade de melhoria a otimizagdo destes tempos.

Outra justificativa para a diferenga esta relacionada aos custos
de materiais e medicamentos, onde o custo mediano deste recurso
foi 92,7% superior no HNSC. Verificou-se que os medicamentos
anestésicos inalatorios (sevoflurano e isoflurano), que tém um custo
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unitario do frasco com valor bem elevado comparado com os demais
itens, nao possuem uma padronizacdo entre as duas instituigdes na
forma de langé-los na nota de sala. No HNSC o langamento na nota
de sala do paciente ¢ por frasco, enquanto no HCPA ¢ por milili-
tros. Ao examinar os custos destes itens considerando o custo por
paciente, a média de custo no HCPA ficou em R$11,39 e no HNSC
R$268,90, o que explica a diferenca encontrada no custo de mate-
riais ¢ medicamentos entre as institui¢des. Ao realizar uma anali-
se de sensibilidade, exclui-se os custos dos anestésicos em ambos
os hospitais, ficando o custo mediano total R$2.024,22 no HCPA
e R$2.028,25 no HNSC, ou seja, o custo do HNSC, que era 12,8%
superior, ficou apenas 0,2% maior; o que nos faz questionar a forma
de langamento dos materiais nos hospitais.

Outro item de discrepancia nos valores das institui¢cdes foi ob-
servado quando valorado os custos de estrutura (servi¢os e bens,
amortizacao e depreciacdo de equipamentos, servigos de terceiros e
insumos langados no setor). Analisando o custo das estruturas, veri-
ficou-se que 0 HCPA apresenta valor/hora maior em suas areas (73%
maior no BC e 97% maior na SR). Porém, como o tempo de per-
manéncia dos pacientes nas areas ¢ menor no HCPA, esta diferenca
no custo total da estrutura (tempo de permanéncia x valor/hora) ndo
ficou tdo grande quanto a diferenca do valor/hora, apresentando um
custo mediano superior de 33,3% no HCPA.

Analisando os custos de pessoal, o grupo de enfermeiros apre-
senta a maior diferenca entre as institui¢coes, sendo 273% maior no
HCPA, devido ao valor/hora maior € ao numero de horas mensura-
das destes profissionais para este procedimento ser superior ao dobro
do tempo do HNSC.

Nao ha estudos de custo através de microcusteio para esta cirurgia
no pais, o que impossibilita a comparagao dos custos aqui encontra-
dos com achados da literatura. Em relacao a estudos internacionais, ha
alguns utilizando microcusteio, porém com analises diferentes. Um
estudo na Colombia aferiu os custos da videocolecistectomia anali-
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sando o periodo total da internacdo, encontrando um valor de $995
ddlares por cirurgia (FAJARDO et al., 2011). Outro estudo no México
analisou o custo de 94 colecistectomias por video, incluindo custos
de insumos totais da internacdo e custos de pessoal, equipamentos e
instrumentais da cirurgia, e excluindo os custos de pessoal pré e poOs-
-operatdrio e custos da estrutura do hospital, encontrando o valor de
$1.063 ddlares por cirurgia (ESCUDERO et al., 2011). Como os es-
tudos foram realizados com abordagens diferentes, ndo foi possivel
realizar a comparagdo entre este trabalho e a literatura internacional.

De acordo com o Sistema de Gerenciamento da Tabela de Pro-
cedimentos, Medicamentos € OPM do SUS (SIGTAP), que contém,
entre outras informagdes, o valor pago por procedimentos realizados
no SUS, verificou-se que o valor de remuneracdo para a cirurgia
de colecistectomia videolaparoscopica ¢ de R$693,05. Sabe-se que,
além destes valores, os hospitais recebem diferentes fontes de re-
cursos, como incentivos estaduais e federais, porém, nao ¢ possivel
relacionar essas quantias a um procedimento especifico. Consideran-
do como referéncia a sigtap, o valor da tabela corresponde a apenas
34% do custo real do HCPA e a 30% do custo real do HNSC, de-
monstrando a defasagem dos valores da tabela SUS em relagao aos
custos reais deste procedimento (BRASIL, 2019).

As informagdes obtidas neste estudo sdo relevantes para os
gestores do SUS; a partir de dados analisados identifica-se opor-
tunidades de melhorias nos processos, com objetivo de aumentar
a eficiéncia nos hospitais. O estudo levanta importantes questoes
sobre formas de langamentos de medicamentos no sistema, tempos
de permanéncia dos pacientes nas areas e eficiéncia nos gastos com
recursos humanos.

CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho apresentou os custos da cirurgia eletiva de colecis-
tectomia videolaparoscépica em dois hospitais escola de alta com-
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plexidade, através da metodologia de microcusteio, analisando seus
custos totais e parciais.

Como pontos fortes deste trabalho, destaca-se a utilizagdo da
metodologia apresentada, desenvolvida em dois hospitais utilizando
microcusteio e TDABC, demonstrando que ¢ uma metodologia fac-
tivel de ser implementada em outros hospitais a fim de aumentar a
especificidade dos custos em satde no pais.

Uma limitacao deste estudo ¢ o fato de utilizar o método de ma-
crocusteio para incluir os custos indiretos ao valor total, o que dimi-
nui a especificidade do custo total apresentado. Outra consideracao
importante € o fato de ambas as instituigdes analisadas serem hospi-
tais de alta complexidade, com mais de 800 leitos; portanto, talvez
os custos aqui encontrados desta cirurgia sejam diferentes quando
realizadas em hospitais menores, devido ao custo diferenciado das
estruturas e especificidades dos profissionais, dificultando a genera-
lizacao dos achados deste estudo.

Como sugestdo para futuros trabalhos é proposto realizar o
custo desta cirurgia em hospitais menores e em diferentes regides
do pais, a fim de comparar o custo do mesmo procedimento em
hospitais de portes e regides diferentes. Outra sugestao ¢ ampliar
a amostra para o periodo total da internagdo, com a finalidade de
consolidar a metodologia de microcusteio para estudos de andlise
econdmica em saude.
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Resumo

Marco tedrico: Os programas de Residéncia Multiprofissional em Saude (RMS),
desenvolvidos em servigo, utilizam tecnologias educacionais (TEs) mediadas
por metodologias ativas, participativas e dialogicas. Este estudo foi voltado a
programas de Residéncia Multiprofissional com foco em satde mental (PRM-
-SM) no Brasil. Objetivos: Conhecer se e como estas tecnologias estdo incluidas
nos projetos pedagogicos e planos de ensino dos cursos mencionados, bem como
em seus modelos tecnoassistenciais e pedagogicos. Adicionalmente, conhecer o
quantitativo de profissdes envolvidas. Métodos: Estudo qualitativo de natureza
exploratdria. Apds busca virtual em fontes pertinentes e contato telefonico com
outros setores relevantes, foram encontrados oitenta programas de formagio em
Satde Mental nas modalidades uni e multiprofissional. A aproximagao sucessiva
sobre as especificidades necessarias resultou em vinte e sete PRM-SM vigentes
em marco de 2017. O foco da analise foi a menc¢do ou auséncia de TEs em docu-
mentos publicos referentes aos Programas de RMS cadastrados, sendo os dados
examinados mediante analise de contetido tematica. Resultados e discussdo: A
distribui¢@o geografica dos PRM-SM nas cinco regides brasileiras ¢ desigual —
nove estdo localizados no Sudeste, oito no Sul, sete no Nordeste, dois no Norte
e nenhum no Centro-Oeste. Também ha importante disparidade na variedade de
profissodes incluidas e no niimero de vagas oferecidas a cada nucleo profissional.
Nao existe padronizacdo nas informagdes explicitadas em documentos oficiais
publicos referentes a formagao de especialistas em satide mental. A organizagdo
pedagogica também ¢é diversa, bem como as TEs mencionadas e sua conceitua-
¢do, neste caso podendo caracterizar algum grau de confusdo entre ambiente e

25 Enfermeira, Mestre em ATS SUS —Turma 2015, Especialista em Satide Men-
tal, CAPSi, SMS Sapucaia do Sul/RS, gabrielimachadomp@gmail.com.

26 Odontologa, Doutora em Educacdo, Mestre em Odontologia, Coordenadora
do Curso Superior de Tecnologia em Gestdo Hospitalar — FaCS, Docente Per-
manente do Mestrado Profissional Avaliagdo em Tecnologias de Satide do GHC,
Porto Alegre/RS.

27 Fisioterapeuta, Doutora em Satide Coletiva, Mestre em Educacdo, Espe-
cialista em Gestdo do Trabalho ¢ Educa¢do em Saude, atua na subsecretaria de
Atengo em Satde do Estado do Espirito Santo, Espirito Santo/ES.

150



tecnologia propriamente dita. Nao foi possivel identificar propostas para forma-
¢ao dos egressos dos programas no uso de TEs, um elemento importante consi-
derando-se a dimensdo do pais ¢ a diversidade de acesso presencial a servigos
de saude e educagdo. Consideragdes finais: O uso de tecnologias educacionais
na formacdo em saude em servigo pode potencializa-la ao fomentar a reflexao
critica e politica frente aos conteudos tedricos e praticas tradicionais de aten¢ao
em saude. Para tal, ¢ necessario que sejam verdadeiramente incorporadas aos
cursos em pauta, de modo a refletir o que é informado nos respectivos documen-
tos publicos oficiais que regem o funcionamento de cada programa examinado.
Ainda mais, para tornar o processo de ensino-aprendizagem flexivel, integrador,
interativo e inovador.

Palaravas-chave: avaliacdo de tecnologia em saude; tecnologia educacional;
programa de residéncia multiprofissional em saude; Sistema Unico de Saude;
saude publica.

INTRODUCAO

As tecnologias em saude compreendem um conjunto de aparatos
com o objetivo de promover a saude, prevenir ¢ tratar as doengas e
reabilitar as pessoas, abrangendo: medicamentos, dispositivos médi-
cos, vacinas, procedimentos e sistemas desenvolvidos para resolver
um problema de satde e melhorar a qualidade de vida (BRASIL,
2005b). Portanto, incluem, além de medicamentos, equipamentos e
procedimentos técnicos, 0s sistemas organizacionais, informacio-
nais, educacionais e de suporte e os programas e protocolos assis-
tenciais por meio dos quais a atencdo e os cuidados com a satde sao
prestados a populagao (BRASIL, 2005b). Trata-se, assim, de toda e
qualquer forma de conhecimento que puder ser aplicado para a pro-
mogao, prevengao ou reabilitagdo da saude de individuos ou popu-
lagdes, sendo as tecnologias educacionais (TEs), tecnoassistencias e
pedagogicas em saiude o foco deste relato.

Segundo Merhy (2002), as tecnologias de produgao do cuidado
em saude subdividem-se em trés categorias: as tecnologias leves,
referentes a relagdes de producdo de vinculo, acolhimento e gestao
dos processos de trabalho; as tecnologias leve-duras, relacionadas
aos saberes ja estruturados, tais como a clinica médica e a epide-
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miologia; e as tecnologias duras, representadas pelos equipamentos
tecnologicos, normas e estruturas organizacionais.

Os programas de Residéncia Multiprofissional em Saude (RMS)
ganham visibilidade com a Lei Federal n° 11.129/2005, que criou a
Residéncia em Area Profissional da Saude, sendo esta uma moda-
lidade de ensino de pos-graduagdo em saude lato sensu (BRASIL,
2005a). Feuerwerker considera que “€ nesse territorio que se produ-
zem os encontros e a possibilidade de uma construgdo efetivamente
negociada, pois ai € que se pode fabricar autonomia para os usua-
rios” (FEUERWERCKER, 2014, p. 62).

Estes programas fazem uso de tecnologias educacionais a partir
das necessidades dos territdrios, respondendo as necessidades dos
sujeitos. Assim, a formagdo conecta-se as praticas dos profissionais,
potencializando-as por meio do uso de metodologias ativas, partici-
pativas e dialogicas de aprendizagem (SILVA; CABALLERO, 2010).

A proposta deste estudo foi embasada na Avaliacao de Tecno-
logias em Saude (ATS) no contexto das tecnologias educacionais,
sendo o objeto de investigacdo os documentos oficiais dos Progra-
mas, entre eles o Projeto Politico Pedagogico e o plano de ensino de
Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude, area de con-
centracdo em Satde Mental, do Brasil; as concep¢des de modelo
tecnoassistencial e pedagogico dos Programas

identificados; e a compreensao das concepgdes de modelo tec-
noassistencial e pedagogico dos programas abordados.

O objetivo geral foi analisar e investigar a presenga ou ausén-
cia de TEs em Programas de Residéncia Multiprofissional em Sau-
de, area de concentracdo em Saude Mental, do Brasil, a partir da
perspectiva da Politica Nacional de Satide Mental. Especificamente,
almejou-se conhecer o Projeto Politico Pedagdgico e o plano de en-
sino de Programas de Residéncia Multiprofissional em Satde, area
de concentragdo em Saude Mental além de outros documentos pu-
blicizados no pais e identificar as concepg¢des de modelo tecnoassis-
tencial e pedagogico dos programas.
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Com base nas discussdes apresentadas e como proposta de
contribuicdo a avaliagdo de TEs em saude e no campo da satde
mental coletiva, esta pesquisa pretendeu sustentar que os progra-
mas de RMS, 4rea de concentragdo em saide mental, podem ser
considerados como dispositivo pedagogico tecnoassistencial po-
tencializador de mudancas na formagao de trabalhadores de saude
e no modo de cuidar e nas equipes de saide no que tange aos seus
Projetos Politico-Pedagogicos.

METODOS

Este estudo qualitativo teve natureza exploratoria, tendo sido
utilizada a andlise de contetido tematica para a elaboragao do corpus
e categorizagdo de elementos (MINAYO, 2008).

Em fevereiro de 2017, foi realizado a busca virtual sobre os
Programas cadastrados no Sistema da Comissao Nacional de Re-
sidéncia Médica (SisCNRM). E, entretanto, ndo havia informagdes
oficiais sobre eles e nem foram encontrados dados disponiveis em
sites de busca sobre RMS, como SIG?*® Residéncia Multiprofissio-
nal e em Area Profissional da Satde (http:/sigresidencias.saude.gov.
br/). Como estas informac¢des ndo foram localizadas, em marco de
2017 foi realizado contato via endereco eletronico disponibilizado
na internet com a Equipe Técnica da Residéncia Multiprofissional,
CGRS/DDES/SESu/MEC?, que disponibilizou a planilha de pro-
gramas cadastrados no SisCNRM, cursos de especializagdes, entre
eles Programas de RMS e Uniprofissional, resultando em oitenta
programas de formagao em Satide Mental, incluindo as modalidades
do tipo Uniprofissional e Multiprofissional.

A segunda etapa foi delimitar a busca a partir da “Area Temética/
Conhecimento” pelo termo “satide mental”, sendo este o filtro inicial

28 Sistema de Informagdes Gerenciais do Pro-Residéncias.

29 Coordenacao Geral de Residéncias em Saude/Diretoria de Desenvolvimento
da Educacdo em Satude/Secretaria de Educacao Superior/ Ministério da Educacao
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da pesquisa. Esta busca incluiu programas de formagdao em Saude
Mental, ndo havendo discriminacao entre os Programas de RMS ou
outros tipos de especializagdes. A terceira etapa identificou o “Tipo
do Programa”, tendo sido considerados aqueles denominados como
“Programas Multiprofissionais” em saude, levando em conta os ob-
jetivos do estudo; resultaram setenta e um programas cadastrados.
Na quarta etapa, foram excluidos os Programas que indicavam espe-
cificidades relacionadas a ciclos da vida e consumo de substancias
psicoativas (SPA), restando sessenta e seis. Na ultima etapa, foram
buscados os programas intitulados “Residéncia”, tendo sido encon-
trados cinquenta e um Programas de Residéncia Multiprofissional
em Saude Mental. Dentre estes, vinte e sete Programas de Multipro-
fissional em Satide estavam em vigéncia em margo de 2017, recorte
temporal da pesquisa.

Foram examinados a luz da legislacdo relacionada & atengdo em
saude mental vigente no pais. A pesquisa bibliografica no site do
Ministério da Saude e na rede virtual possibilitou a identificagao dos
documentos oficiais que resultam do modelo e reorientagdo do cui-
dado em satide mental.

Para enfocar a proposta pedagogica dos Programas de Residéncia
Multiprofissional em Saude, 4rea de concentragdo em Saude Mental,
seu modelo tecnoassistencial e os aspectos relacionados a formagao
do residente em saude, foram buscados documentos oficiais das ins-
tituicdes de ensino e instituicdes formadoras com o objetivo de com-
parar estes elementos com as Politicas de Satide Mental em vigéncia.
Assim, foram analisados os documentos disponibilizados por meio
publico como Editais de Sele¢ao em Programas, Projeto Pedagogico
(PP) e Regimento Interno, entre outros.

A leitura da informacdo publica de cada programa seleciona-
do foi acompanhada pela comparagdo com os documentos oficiais,
sendo estabelecidas as categorias temadticas para buscar compre-
ender se existiam descrigdes sobre os modelos tecnoassistenciais
adotados e o atendimento as diretrizes da atencao em satde mental
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propostas para o processo de formagdo em RMS dos Programas
escolhidos.

Para organizar a leitura dos dados relevantes, foi elaborado um
roteiro para registra-los a partir dos seguintes documentos de acesso
publico: editais de processo seletivo em Programas, Projeto Politico
Pedagbgico e Regimento Interno. Foram examinados para verificar a
proposta pedagogica do curso e sua concretude, por meio da organiza-
¢ao do percurso pedagogico dos residentes, na perspectiva da Politica
Nacional de Saude Mental. O foco especifico da andlise foram as tec-
nologias educacionais presentes ou ndo em documentos publicos refe-
rentes aos Programas de RMS cadastrados. Mesmo sendo documentos
publicos, optou-se por nao identificar as instituicdes responsaveis pe-
los programas no intuito de preservar o anonimato de sujeitos envol-
vidos na sua elaboracao (BRASIL, 2016). Para fins de apresentagao
nesta produgdo, os nomes dos programas foram ordenados aleatoria-
mente, sendo identificados mediante numeragao seguida da respectiva
regido de origem. Por exemplo, P2SU ¢ o segundo programa na ordem
estabelecida e oriundo da regido Sul do Brasil.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ap6s a identificacdo dos vinte e sete Programas de Residéncia
Multiprofissional em Satde vigentes em mar¢o de 2017, buscou-se
sua distribuicdo geografica, a instituicdo que oferece o programa,
onde ¢ desenvolvido e o ano de cadastro no SisCNRMS. Como pro-
posta para a apresentacao dos resultados, a analise partira das regides
brasileiras, permitindo conhecer sua distribuicdo geografica. Foram
encontradas 297 vagas no pais distribuidas entre os Programas de
RMS credenciados, sendo a maioria deles oferecida por instituigdes
formadoras publicas, conforme o Quadro 1.
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Quadro 1 — Perfil dos Programas de Residéncia Multiprofissional em Satide com
foco em Satide Mental vigentes em marco de 2017.

Eﬁ%\l;_os;[n de Nucleos Profissionais e n° de vagas | Vagas por regifio
Educagéo Fisica 06
Enfermagem 16
Farmacia 02
Sul (SU) Fisioterapia 01 73
8 PRM-SM Nutri¢ao 04
Psicologia 22
Servigo Social 16
Terapia Ocupacional 11
Enfermagem 21
Sudeste (SE) Psicologia 23 %3
9 PRM-SM Servigo Social 22
Terapia Ocupacional 17
Educagio Fisica 17
Enfermagem 27
Farmacia 09
Nordeste (NE) F0n0.a1~1di010gia 01
7 PRM-SM Nutri¢ao . 04 122
Odontologia 01
Psicologia 25
Servigo Social 21
Terapia Ocupacional 17
Educagéo Fisica 02
Norte (NO) Enfermagem 04 14
2 PRM-SM Psicologia 04
Servigo Social 04
Centro-Oeste
(CO) 0 0
0 PRM-SM
N° total de vagas no pais em PRM-SM 297

Fonte: Editais dos Programas (2016, 2017).

Pode-se observar a desigualdade de oferta de vagas entre as re-
gides do pais. O Gnico nucleo profissional que esta presente em vinte
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e seis Programas, exceto em um da regido Sul, ¢ a psicologia. Ja os
nucleos de fonoaudiologia e de odontologia estdao incluidos em um
unico programa na regido Nordeste. O nucleo de fisioterapia também
estd incluido em apenas um programa na regiao Sul.

Algumas consideragdes precisam ser destacadas para iniciar a
discussdo. Em busca de conhecimento e sistematizagdo das infor-
macodes das TEs, pensou-se em mapear os Programas de RMS, éarea
de concentracao em satde mental, a partir do contato com a Equipe
Técnica da Residéncia Multiprofissional. Entretanto, alguns Pro-
gramas nao constavam no levantamento dos Programas cadastrados
no SisCNRM. Assim, alguns deles, mesmo havendo relevancia no
enunciado documental, ndo foram contemplados na busca devido ao
método de pesquisa definido, ndo tendo sido incluidos em respeito
ao delineamento da pesquisa.

As informagdes explicitadas em documentos oficiais foram va-
riadas, no sentido de ndo haver uma padronizacao quanto a elemen-
tos publicos disponibilizados aos profissionais em saude enquanto
exigéncia para a formagdo do especialista em satide mental. Os re-
sultados demonstraram falta de uniformidade entre os Programas es-
tudados, pois a pesquisa permitiu considerar uma gama de possibili-
dades relacionadas a organizacdo pedagogica. Nao foram encontra-
dos instrumentos para analise dos Programas que recomendassem a
inser¢ao de TEs no processo formativo através de RMS. Entretanto,
sugere-se que, além da necessidade de promover articulagdes entre
teoria e praticas profissionais, a incorporacdo de TEs nas praticas
pedagogicas dos programas de formacdo em saide pode permitir
a interacao entre todos os envolvidos no processo de formagao de
trabalhadores em saude, integrando aten¢do com responsabilidade,
com ética e com visdo transformadora.

Observa-se que o avango no mundo tecnologico traz diversas
possibilidades, sendo relativo e complexo pensar quais tecnologias
as institui¢des do campo da educacdo devem manter, alterar ou ado-
tar, pois “nao sdo os recursos que definem a aprendizagem, sdo as

157



pessoas, o projeto pedagogico, as interagdes, a gestdo (...) o mundo
digital afeta todos os setores, as formas de produzir, de vender, de
comunicar-se e de aprender” (MORAN, 2013, p. 12). Considerando
o contexto geral das transformacgdes sociais nas ultimas trés décadas,
as tecnologias foram empregadas nas nossas vidas e 0 maior impacto
na esfera das tecnologias ocorreu no acesso a informacgao disponivel
na web. Estas mudancas também culminaram na forma tradicional
de se “fazer educagdo”, e os recursos tecnologicos sao cada vez mais
frequentes em ambientes de aprendizagem (ZIEDE; SILVA; PEGO-
RARO, 2016).

As inovagdes das Tecnologias de Informagdo e Comunicagao
(TICs) vém alterando de forma significativa os espacos de ensinar
e aprender, facilitando o acesso a informagao, mas persiste a ne-
cessidade de sele¢do da informagdo, a0 mesmo tempo em que urge
transformar a informa¢do em conhecimento (BARIN; BASTOS;
MARSHALL, 2013). Logo, a utilizacdo de TICs na construgdo pe-
dagogica de Programas de RMS — Satde Mental (RMS-SM) pode
facilitar a evolugdo frente as demandas informatizadas. Diversas es-
tratégias do mundo virtual sdo elaboradas e ja utilizadas na educacao
e podem favorecer a formacdo dos profissionais de satde através
destes recursos tecnoldgicos.

O uso de TICs como ferramenta de auxilio a constru¢ao do co-
nhecimento pode favorecer a formagdo do profissional em saude.
Porém, estas estratégias por si s6 ndo promovem a aprendizagem,
pois existe a relacdo entre as tecnologias duras, neste caso a uti-
lizagdo do software; tecnologias leve-duras, como a aprendizagem
através de teorias educacionais; e leves, como a relacao do aprendiz
ao mundo virtual. Exemplos de ferramentas que permitem integrar o
mundo virtual a aprendizagem sao os ambientes virtuais de ensino e
aprendizagem como o Moodle, chats, foruns de discussdo, questio-
narios, blogs e e-portfolios, entre outros.

Kenski (2012) discute o uso de Tecnologias Educacionais na
educacao:
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Os ambientes digitais de aprendizagem estdo
se expandindo para além dos computadores,
por mais potentes que esses possam ser. O
futuro tecnologico da educagdo tem se dire-
cionado para pequenas solugdes na forma de
aparelhos leves e portateis, mas com muita
poténcia. Sdo computadores portateis, palms,
agendas eletronicas e telefones celulares de
ultima geracdo. Novas formas hibridas e inte-
rativas de uso das tecnologias digitais incor-
poram todos os tipos de aparelho que tenham
uma telinha e os transformam, também, em es-
pagos virtuais de aprendizagem em rede. Por
meio dessas telas, sejam de televisores, sejam
de relogios de pulso, os alunos podem inte-
ragir com professores e colegas, conversar e
realizar atividades educacionais em conjunto.
(KENSKI, 2012, p. 120)

Desta maneira, a utilizacdo de Tecnologias de Informacdo e Co-
municagao tem adquirido for¢a quanto ao uso no meio pedagogico e
as TEs entram na era tecnoldgica digital da modernidade em termos
de praticidade, flexibilidade e agilidade do cotidiano de trabalhado-
res e profissionais em formacao. A utilizacdo de TICs no ambiente
educacional em Programas de RMS-SM pode indicar a capacidade
da incorporagao de diversas tecnologias duras, como a utilizagao de
midias de comunicacdo e outras que facilitariam a interatividade e
comunicag¢do entre profissionais e docentes, preceptores e tutores e
demais envolvidos no processo educacional na formagao do profis-
sional de saude. Para tal, podem ser utilizadas como estratégias para
a aprendizagem tedrica e tedrico-pratica, garantindo sua transforma-
¢do em tecnologias leve-duras e at¢ mesmo leves, quando utilizadas
na relagdo com o outro.

Muitas dessas tecnologias que vém sendo abordadas ja es-
tao sendo adotadas em Programas de formacao estudados, como ¢
exemplificado a seguir:
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Cursos oferecidos na modalidade presencial também
utilizam a plataforma Moodle para atividades desen-
volvidas a distancia. Enquanto ambiente virtual de
aprendizagem, o Moodle disponibiliza ferramentas e
recursos para acesso aos conteudos do curso em for-
mato digital e para comunicagdo entre alunos, profes-
sores e coordenagdo. (P2SU)

Estratégias educacionais teérico-praticas sdo aquelas
que se ddo por meio de simulagdo em laboratorios,
acdes em Territorio de satde e instancias de controle
social, em Ambientes Virtuais de Aprendizagem, ana-
lise de casos clinicos no cenario de pratica e agdes de
satde coletiva, comités etc. (...) Teérico-pratica: labo-
ratorios, agdes em Territorio de satide e instancias de
controle social, em AVA, analise de casos clinicos no
cenario de pratica e agdes de saude coletiva, comités
etc. (P4SU)

Utilizagdo do computador: para abordagem da atengdo
em saude mental, com a utilizagdo de videos de orien-
tagdes, utilizagdo dos recursos de teleducagdo e teleas-
sisténcia via website, manuais eletronicos e encontros
presenciais para capacitagdes com enfoque na educa-
¢do permanente em servigo para construgdo de novos
conhecimentos. A utilizagao de agdes vinculadas ao
Programa Telessaude Brasil Redes, buscando-se qua-
lificar a qualidade do atendimento e da atengdo basica
no Sistema Unico da Satide (SUS), integrando servigos
da rede de atengdo psicossocial, integrando ensino e
servico, por meio de ferramentas de tecnologias da in-
formacao, que possam oferecer condigdes para auxiliar
na promogao da Teleassisténcia e a Teleducagdo. (...) O
Nicleo de Telessatide Técnico Cientifico desenvolvido
pela instituigdo, integra o Programa Telessaude Brasil
Rede, em parceria com a Rede RUTE. (P5SSE)

Um ambiente educacional estruturado pode garantir aos profis-
sionais de saude em formacgao um aprendizado qualificado quanto as
tecnologias de informagao e comunicagdo, permitindo maior analise
e avaliagdo dos contetidos eletronicos que sao informados, além de
potencializar a formagdo de profissionais criticos, criativos e efeti-
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vos de ferramentas de produtividade, ficando facilitado assim a to-
madas de decisoes na area da saude. Acredita-se que a utilizagdo das
TICs pode fomentar praticas pedagdgicas mediadas pelas TEs no
processo de ensino-aprendizagem, tornando o ensino mais dinamico
e interativo e permitindo interfaces entre a teoria e a pratica. Além
disso, a provisdo de ambientes educacionais acolhedores, afetivos e
equipados com multimidias para as diferentes atividades tedricas,
praticas e tedrico-praticas conectadas com tecnologias digitais pode
ser atrativa, podendo ser flexibilizadas para garantir a formagdo em
satide de forma a organizar processos de educacdo permanente em
saude e, assim, facilitar o aprendizado.

Rangel et al. (2012) referem que a interlocugdo entre os sujeitos,
os ambientes e as tecnologias podem favorecer e fomentar a inte-
ratividade a partir de Ambientes Virtuais de Aprendizagem (AVA),
potencializando atividades com praticas colaborativas, escritas hi-
pertextuais e que favorecam a educacao online.

A utilizagdo e apropriagdo das TEs sdo necessarias no processo
de qualificag¢do dos sistemas e servicos de satde e o avango das TIC
atravessa os modos de agir humano desde a constru¢ao do saber até
as relagdes entre ciéncia, educacao, sociedade e trabalho (RANGEL
etal.,2012).

As informagdes na pagina do P1NO indicam que no dominio de
“ambiente académico” ha descri¢do de EAD* — Departamento de
Educagdo a Distancia; EAD — Ambiente Virtual de Aprendizagem
— Moodle; Biblioteca; Sala Virtual, entre outros. Entretanto, nao foi
possivel afirmar que os Programas de RMS realmente utilizam estes
recursos tecnoldgicos. Na pagina também foi informado que existe
o Projeto EQuCAPES?, explicando que este portal compila objetos
educacionais abertos para uso de alunos e professores da educacao
basica, superior e pos-graduacdo que busquem aprimorar seus co-

30 Ensino a distancia.

31 Portal educacional on line disponivel em https://educapes.capes.gov.br/
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nhecimentos. Informa ainda que o0 EQuCAPES conta com um acervo
com milhares de objetos de aprendizagem, incluindo textos, livros
didaticos, artigos de pesquisa, teses, dissertagcdes, video-aulas, au-
dios, imagens e quaisquer outros materiais de pesquisa e ensino que
estejam licenciados de maneira aberta, publicados com autorizacao
expressa do autor ou que estejam sob dominio publico. Quando fo-
ram buscadas maiores informagdes no portal, ele encontrava-se em
manutengdo e o acesso para AVA e Salas Virtuais exigia senha.

Quanto a outros recursos tecnoldgicos e estratégias educacio-
nais, sdo informados:

A Rede Universitaria de Telemedicina ¢ uma inicia-
tiva que visa a apoiar o aprimoramento da infraes-
trutura para telemedicina ja existente em hospitais
universitarios, bem como promover a integragdo de
projetos entre as instituigdes participantes. A RUTE
¢ uma iniciativa do Ministério da Ciéncia e Tecnolo-
gia, apoiada pela Financiadora de Estudos e Projetos
(FINEP) e pela Associagdo Brasileira de Hospitais
Universitarios (ABRAHUE), sob a coordenacdo da
Rede Nacional de Ensino e Pesquisa (RNP). (P6SU)

A [institui¢ao]*? possui dois laboratérios de informa-
tica que servem de espago para os alunos desenvolve-
rem o manuseio de dados, equipados com 28 compu-
tadores possibilitando ao aluno pesquisar, organizar,
guardar, tratar, calcular e processar informacdes, de
modo a utilizar adequadamente softwares, em geral.
Também conta com um Laboratorio de Procedimen-
tos de Ensino que é um espago para os alunos de-
senvolverem competéncias através das praticas labo-
ratoriais associadas aos conteudos dos cursos. Esta
equipado com todo instrumental, aparelhos e mate-
rial de consumo necessario para subsidiar a pratica,
favorecendo um aprendizado diferenciado e seguro.
Este laboratorio sera usado para a pratica dos cursos

32 O termo “institui¢do” entre colchetes substitui 0 nome do programa de for-
magdo, da Universidade, da escola de formagdo, da instituigdo de ensino, institu-
icdo formadora ou mesmo institui¢do executora que oferta o curso.
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técnicos de enfermagem, hemoterapia e vigilancia em
saude, além de outros cursos de qualifica¢@o técnica.
(P8SU)

O PISU informa ainda que conta com 152 laboratorios de ensi-
no divididos por prédios e cursos em sua area estrutural. Entretan-
to, esta informacao foi apresentada em 2012 e ndo hé informagdes
quanto ao uso destes laboratorios pela RMS. O P5SE apresenta o te-
lessaude® e informa que o Nucleo de Telessatide Técnico Cientifico
integra o Programa Telessaude Brasil Rede, em parceria com a Rede
RUTE?*. Informa ainda que o programa Telessatide foi criado em
2010 a partir da criagdo da SIG* TeleEnfermagem em satide men-
tal, e que foram criados espacos para compartilhamento de ideias,
esclarecimento de davidas e registro de postagens com o objetivo
de ampliar a interacdo entre as pessoas envolvidas com as acdes de
telessaude. Em relagdo a Educacgdo Virtual, indica que foram reali-
zados dois treinamentos “Moodle para Docentes”, além de quatro
treinamentos sobre Teleconsultoria via Skype, oferecidos pela Plata-
forma de Telessaude.

Considera-se que os recursos de informatica ndo sao a finalida-
de da aprendizagem, mas que podem servir como meios de investi-
gacdo de novas metodologias que levem a aprender a aprender com
interesse, criatividade e autonomia (BEHRENS, 2013). A conver-
géncia das TICs para a configuragcdo de uma nova tecnologia digital
provocou mudangas radicais. Por meio das tecnologias digitais, ¢
possivel representar e processar qualquer tipo de informagao. Nos
ambientes digitais, reinem-se a computac¢do (a informatica e suas
aplicagdes), as comunicagdes (transmissdo e recep¢do de dados,
imagens, sons etc.) e os mais diversos tipos, formas e suportes em

33 Sistema de prestacdo de servicos de satde a distdncia mediado por tecnolo-
gias de informacdo e de comunicagdo (TICs).

34 Rede Universitaria de Telemedicina.
35  Special Interest Group — SIGs [Grupos Especiais de Interesse].
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que estdo disponiveis os contetdos (livros, filmes, fotos, musicas
e textos). E possivel articular as mais variadas formas de informa-
¢do. Também ¢ possivel a comunicagdo em tempo real, ou seja, a
comunica¢do simultdnea entre pessoas que estejam distantes, em
outras cidades, em outros paises ou mesmo viajando no espaco
(KENSKI, 2012).

Apesar do incentivo ao desenvolvimento de pesquisas cientifi-
cas em Programas de RMS, ndo foi possivel relacionar o posiciona-
mento dos programas frente a producao de estudos relativos as TEs,
produgdo de tecnologias em saude ou mesmo sobre ATS. Da mesma
forma, ndo houve mencao a utiliza¢ao de recursos tele-educacionais
que colaborassem para a pesquisa cientifica e a informag¢ao, comuni-
cacdo e interagdo de tecnologias.

Compreende-se que ambientes e estratégicas pedagogicas que
proporcionem ao profissional em formagao possibilidades de recur-
sos para o conhecimento cientifico podem favorecer o desenvolvi-
mento de novas tecnologias para a formagdo em saude e fomentar a
interatividade, potencializando praticas colaborativas e destacando-
-se em aspectos educacionais ativos. Considera-se assim relevante
fomentar a percepgao de que Programas de Pés-Graduaciao como as
RMS devem estimular pesquisas no dmbito de ATS e o uso de TEs
para garantir a formacao de forma integrada.

Pode ser observado que o campo disciplinar e multiprofissional
do conhecimento que discute TEs na formagao em satide mental ou
mesmo em ATS ainda permanece restrito. Ainda que os resultados
deste estudo se refiram especificamente a Programas de RMS-SM,
os achados podem ser considerados como ponto de partida para ou-
tras investigacdes relacionadas a integracao de TEs a programas de
pos-graduacdo em saude por area profissional.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou analisar e discutir o uso ou ndo de Tecnologias
Educacionais em um campo de formagao multiprofissional com foco
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em saide mental no Brasil. A utiliza¢do e a apropriagao de estratégias
de TEs na formac¢ao em saude mental sio demandas e necessidades no
processo de formacdo de profissionais de saude, podendo contribuir
de forma significativa para seu processo de ensino-aprendizagem. En-
tretanto, sua incorpora¢ao e avaliacao na formagao em satde e respos-
tas para a aprendizagem significativa ndo ¢ simples, o que destaca a
relevancia de estudar esse tema em Programas RMS-SM. A efetiva in-
corporacao de TEs na formagao em satide mental na modalidade mul-
tiprofissional pode proporcionar resultados expressivos, conforme seu
uso vai proporcionando uma aprendizagem mais flexivel, integradora,
interativa e inovadora tanto em ambiente presencial como digital.

E possivel que, além da necessidade de promover articulagdes
entre teoria e praticas profissionais, a incorporagao de TEs nas prati-
cas pedagogicas em programas de formagao em saude pode permitir
a interagdo entre todos os envolvidos no processo de formagdo de
trabalhadores em saude, integrando atengdo com responsabilidade,
com ética e com visdo transformadora.

Por fim, a tematica abordada justifica-se pelo compromisso
com a formacao de profissionais para o SUS que sejam reflexivos,
criticos, criativos, interativos, motivados e com capacidade para o
gerenciamento pessoal e grupal, seguindo concepgdes sobre imple-
menta¢ao de TEs na formagao em saude e visando mudancas sobre
a ATS. Acredita-se que essas mudangas pedagogicas e o fomento
a utiliza¢do de TEs continuem sendo necessarios para a integragao
de suas diversas modalidades, pois as praticas tradicionais tendem a
ndo oferecer aos futuros profissionais especialistas todas as habilida-
des necessarias para capacitagao profissional.
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RESUMO

Este artigo objetiva avaliar os efeitos da tecnologia educacional da Aprendizagem
Baseada em Projetos no cotidiano de trabalho de ex-residentes e facilitadores que
vivenciaram esta metodologia no Programa de Residéncia Médica de Medicina de
Familia e Comunidade e da Residéncia Multiprofissional em Satude énfase Satude
da Familia, desenvolvidos em um servi¢o de Atengdo Primaria a Satide de Porto
Alegre/RS. Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo estudo de caso. Os prin-
cipais resultados apontam que esta tecnologia se constitui como uma importante
ferramenta pedagogica participativa, que promove o trabalho em equipe interpro-
fissional colaborativo, a partir da constru¢do de objetivos comuns, na elaboragio
de projetos de intervencdo, com base na realidade. Conclui-se que a ABP, ao ser
utilizada nos ambientes de trabalho da APS, pode contribuir para melhorar o cena-
rio atual da fragmentacdo do trabalho nos servigos de saide no SUS.

Palavras-chave: aprendizagem ativa; tecnologia educacional; educagdo interpro-
fissional; preceptoria; atengao primaria a satide; saude coletiva.

INTRODUCAO

Este artigo propde a andlise dos efeitos produzidos pela tecno-
logia educacional da Aprendizagem Baseada em Projetos (ABP) no
cotidiano de trabalho de ex-residentes e facilitadores, vivenciada no
espaco denominado Seminario de Campo (SC) dos programas de
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Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade (PR-
MMFC) e de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e
Comunidade (RMS) de um servico de Atencdo Primdria a Satde
(APS) de Porto Alegre-RS.

O SC, um dos espacos tedricos dos referidos programas, agrega
as diferentes categorias profissionais que neles atuam. Em um pro-
cesso de aprendizado critico-reflexivo, aborda as ferramentas neces-
sarias a todas as profissoes que fazem parte das equipes da APS e se
apoia na defini¢do de campo e nucleo proposta por Campos (2000).

Este espaco ¢ sustentado na metodologia da ABP, que pode ser defi-
nida pela utilizagdo de projetos baseados em uma questao, tarefa ou
problema cotidiano altamente motivador e envolvente, com a finali-
dade de ensinar conteudos académicos aos alunos no contexto de tra-

balho cooperativo para resolu¢do de problemas (BENDER, 2014).

A tecnologia educacional da ABP propde que os saberes acadé-
micos estejam integrados aos saberes sociais, pois o aprendiz sentira
que estd experienciando algo que faz sentido e tem significado em
sua vida. Com isso, tem a oportunidade de desenvolver uma postura
ativa frente a resolugdo de problemas. Um dos aspectos mais impor-
tantes na ABP ¢ permitir que o estudante desenvolva uma atitude ati-
va e reflexiva diante de suas aprendizagens (GUEDES et al., 2017).

A ABP trabalha a autonomia ao propor atividades que giram em
torno de um projeto a ser executado e transformado em produto final.
Tal processo deve envolver conhecimentos variados, favorecendo a
interprofissionalidade e a interdisciplinaridade (FARIAS; MARTIN;
CRISTO, 2015).

Uma figura importante na ABP ¢ o facilitador, que ¢ um media-
dor do conhecimento e estimulador da aprendizagem em um gru-
po de no méximo oito a dez alunos (FARIAS; MARTIN; CRISTO,
2015). Os facilitadores do SC sdo trabalhadores de um servigo de
APS, profissionais implicados no processo de formagao que desem-
penham importante fun¢do ao conduzir a proposta pedagogica. Esta
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mediacdo exercida pelo facilitador ¢ fundamental, pois a0 mesmo
tempo em que o residente precisa reconhecer sua propria autoria no
projeto, precisa sentir a presen¢a de quem ouve, questiona, orienta,
visando propiciar a constru¢do do conhecimento (GARCIA; VAL-
LEJO; PATARO, 2015). Portanto, o papel do facilitador é estimular
a curiosidade, exercitar o principio da incerteza, perguntar, questio-
nar, problematizar para que realmente o residente seja o protagonista
da construcao do seu conhecimento (DIERCKS et al., 2010).

O processo deste fazer ocorre em Pequenos Grupos (PG), onde
se concretiza o relato das vivéncias, a analise critica ¢ a proposta de
solugdes para os problemas (DIERCKS et al., 2010). E neste proces-
so também que se experimenta o trabalho interprofissional colabo-
rativo, pois os membros dos grupos pertencem a diferentes areas do
conhecimento e estdo frente a um problema complexo.

O SC no segundo ano de formagdo dos programas de RMMFC e
RMS-SFC objetiva que os residentes vivenciem a elaboragao de um
projeto de implantacdo, ampliacdo e/ou fortalecimento da Estraté-
gia Satde da Familia, Estratégia de Satde Bucal e Ntcleo de Apoio
a Saude da Familia (ESF/ESB/NASF) em determinado municipio,
distinto daquele onde a residéncia ¢ desenvolvida. Os residentes do
segundo ano, tutorados por facilitadores, sdo oriundos das seguintes
categorias profissionais: enfermagem, farmacia, medicina de fami-
lia e comunidade, nutri¢cdo, odontologia, psicologia, servi¢o social
e terapia ocupacional, formando uma equipe interprofissional que
desenvolve um trabalho cooperativo para qualificar a APS e o SUS.

A SISTEMATIZACAO DA ABP NO SEMINARIO DE CAMPO

No inicio das atividades de cada turma do SC, os residentes re-
cebem um roteiro denominado “Trilha para elaboracao de projeto
de intervencdo para implantar, ampliar e/ou qualificar a Estratégia
Satde da Familia/Estratégia de Satide Bucal/Nucleo de Apoio a Sau-
de da Familia” (BRASIL. Ministério da Saude. Grupo Hospitalar
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Conceigdo. Geréncia de Ensino e Pesquisa, 2017). Este instrumento
orienta os passos da construcdo do projeto para os diferentes muni-
cipios. Pode-se inferir que a Trilha desenvolvida pelos facilitadores
equivale a rubrica na ABP. Rubricas sdo usadas para proporcionar al-
guma estrutura para a experiéncia de ensino, bem como para avaliar
os artefatos, que equivaleriam aos projetos desenvolvidos no decor-
rer do processo pedagogico (BENDER, 2014). E um roteiro no qual
constam elementos considerados fundamentais para a aprendizagem
dos processos de gestdo da aten¢do bésica, partindo da Politica Na-
cional de Atengao Basica (PNAB) como ferramenta principal (BRA-
SIL. Ministério da Satude, 2017). Esta ¢ a ancora do processo, pois
sustenta o trabalho proposto no cenario real (BENDER, 2014).

Para que o projeto proponha implantar/ampliar/qualificar a ESF/
ESB/NASEF, deve estar fundamentado nas analises sobre o diagnés-
tico atual de saide do municipio, bem como na literatura disponivel,
considerando os referenciais teoricos disponibilizados e as buscas
que o grupo realizar. Os PGs escolhem um municipio dentro dos
critérios estabelecidos de proximidade de Porto Alegre/RS, numero
de habitantes e situa¢ao de vulnerabilidade social da populagdo. Os
residentes entram em contato com o gestor do municipio seleciona-
do e apresentam a proposta de forma inicial, agendando uma visita
ou expedicdo (BENDER, 2014). Apds esta visita, devem relatar suas
impressoes, bem como outras informagdes que acharem relevantes
sobre o municipio.

A caracterizagdo do municipio ¢ realizada por meio de plata-
formas virtuais e sugere-se na Trilha/Rubrica que sejam descritos
indicadores demograficos, socioecondmicos, ambientais, culturais
e epidemiologicos. A Trilha/Rubrica indica a descrigdo da situacao
atual, envolvendo as estruturas e a organizacao dos servicos de satide
(organograma, fundo municipal de satde, organizacdo do conselho
municipal de saude, informagdes sobre a rede que compde os servi-
cos de saude, porcentagem de cobertura da ESF etc.). Recomenda
a descricao dos incentivos financeiros relativos a atencao basica re-
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cebidos pelo municipio antes da intervencdo e sugere a andlise da
previsao de custos e origem dos recursos.

Outro passo importante descrito na Trilha/Rubrica sdo os resul-
tados esperados com a implanta¢do da ESF/ESB/NASF por meio de
dados quantitativos e qualitativos. Sugere que os residentes apontem
indicadores que devem ser buscados nas bases virtuais.

Por fim, propde aos residentes que apontem sugestdes de metas
para que a gestdo qualifique a aten¢do a satde. O Artefato/Projeto
resultante deste processo ¢ um projeto de intervengdo por escrito,
o qual ¢ entregue e apresentado a secretaria municipal de satde da
localidade onde foi desenvolvido o projeto e, também, para todos os
residentes e facilitadores que participam do SC.

Portanto, os elementos fundamentais da ABP estao presentes no
processo pedagogico do SC do segundo ano da residéncia do PR-
MMEFC e RMS-SFC, caracterizando-o como um espago que utiliza
este referencial pedagogico.

Desde que a ABP passou a ser referéncia pedagogica do SC,
40 municipios foram envolvidos na elaboragdo dos projetos de in-
tervencao, bem como houve um numero relevante de facilitadores/
trabalhadores atuantes neste processo formativo (23 profissionais de
diversas categorias) e um nimero significativo de residentes (387).

Considerando que a ABP propicia a constru¢ao de um trabalho
interprofissional em equipe, de carater colaborativo e ndo fragmen-
tado, que sdo condigdes fundamentais para o processo de trabalho
na APS, reafirma-se a importancia de analisar os efeitos da ABP no
cotidiano de trabalho atual de ex-residentes e facilitadores.

Nesta perspectiva, este estudo € relevante pela possibilidade de
ampliar o conhecimento sobre os efeitos do uso da ABP no cotidiano
de trabalho de ex-residentes e facilitadores, além da necessidade de
aprofundar conhecimentos sobre esta tecnologia educacional no ensi-
no em servico na area da saude, tendo em vista que poucos foram os
estudos desenvolvidos neste espago. Isto foi evidenciado em buscas
realizadas nas bases da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Medical

172



Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline) e Scientific
Electronic Library Online (Scielo) e Google académico, pesquisando
artigos publicados no periodo de janeiro de 2015 a junho de 2017, com
as seguintes palavras-chave: Aprendizagem Baseada em Projetos,
Project-based learning for adults e Project-based learning in health.
Nesta busca ndo foi encontrada nenhuma publicagdo referenciando a
ABP em programas de residéncia em satde. No entanto, as pesquisas
apontam o uso desta metodologia na educagao, nas areas da engenha-
ria e ciéncias da computacdo (ACOSTA, 2016; GARCIA; VALLEJO;
PATARO, 2015; MELLO, 2017; PAULA, 2017).

Este artigo € um recorte da pesquisa de Mestrado em Producao e
Avaliagdo de Tecnologias para o SUS do Grupo Hospitalar Conceicao
“Aprendizagem Baseada em Projetos como tecnologia educacional
em saude: vivéncias, possibilidades e desafios na formacao e cotidia-
no de trabalho de residentes e facilitadores em um servigo de Atencao
Primaria a Satde — Porto Alegre/RS”, cujo objetivo foi analisar como
ex-residentes do segundo ano do PRMMFC e da RMS/SFC, e seus
facilitadores vivenciaram a tecnologia educacional da ABP nos en-
contros do SC e quais os efeitos que esta metodologia apresenta no
cotidiano de trabalho atual destes profissionais, em 2016.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este estudo teve abordagem qualitativa do tipo estudo de caso
(YIN, 2005). Encontra-se fundamentado no referencial tedrico das
Metodologias Ativas de Aprendizagem, com destaque para a ABP
(BENDER, 2014).

A populagado foi composta por 39 ex-residentes dos dois progra-
mas e quatro facilitadores, todos atuantes no SC em 2013. A amostra
dos primeiros foi selecionada mediante sorteio, respeitando a pro-
porcionalidade por categoria profissional, tendo resultado em 12 su-
jeitos (Quadro 1). Nao foi feita selecdo de amostra dos facilitadores,
j& que os trés atuantes naquele ano participaram do estudo.
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Quadro 1: Caracterizacdo dos participantes por categoria profissional e descrigdo

da amostra.
Ex-residentes Populacao Amostra Perdas
Medicina 11 3 0
Servi¢o Social 6 2 0
Psicologia 6 2 1
Odontologia 5 2 1
Nutri¢ao 3 1 0
Enfermagem 4 1 0
Farmacia 4 1 1
Total 39 12 3

Fonte: Secretaria de Ensino e Pesquisa do SSC/GHC. Sistematizado pelas autoras,
2017.

Os facilitadores foram contatados pessoalmente, enquanto os
ex-residentes receberam um e-mail informando os objetivos ¢ a re-
levancia da participag@o no estudo. Caso ndo tivessem dado retorno
em uma semana, foi enviado um segundo convite. Nao tendo sido
recebido retorno apds duas tentativas de contato, foi realizado um
novo sorteio, contemplando a proporcionalidade por categoria defi-
nida previamente, até esgotar a lista de residentes. Participaram des-
te estudo trés facilitadores e nove ex-residentes, o que proporcionou
a saturacao dos dados (MINAYO, 2008).

Todos os participantes devolveram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) como sinal de aceite ao convite e, pos-
teriormente, um questionario sociodemografico preenchido contendo
dados de identificagdo, questdes sobre o processo formativo e o per-
curso profissional. A seguir, a pesquisadora principal entrevistou-os,
com a op¢ao de ser um encontro presencial ou via Skype, seguindo um
roteiro semiestruturado para cada segmento da amostra. Com os facili-
tadores, foram abordados temas referentes a experiéncia profissional e
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aproximagao com ensino, experiéncia com a ABP e aplicabilidade da
metodologia no trabalho atual. Junto aos ex-residentes, foi explorada a
experiéncia de terem sido residentes e as contradigdes encontradas no
trabalho atual, a experiéncia vivenciada junto ao SC/ABP e os desafios
encontrados na aplicabilidade da metodologia ABP.

As entrevistas foram realizadas de outubro de 2016 a feverei-
ro de 2017 e foram gravadas e transcritas pela pesquisadora princi-
pal. As informagdes coletadas foram submetidas a analise temdtica
(MINAYO, 2008). Foram valorizadas tanto as manifestagdes con-
cordantes como as divergentes. Os excertos dos participantes foram
codificados pelas letras ER referindo-se a ex-residentes e F para fa-
cilitadores, seguidas de uma numeragdo aleatdria para preservar o
sigilo das manifestacoes.

Da leitura aprofundada das entrevistas semiestruturadas emer-
giram 32 categorias empiricas que foram agrupadas em trés catego-
rias: Seminario de Campo, Vivéncia com ABP e Efeitos da ABP no
cotidiano de trabalho. Nesta producdo, atentamos para a categoria
Efeitos da ABP no cotidiano de trabalho de ex-residentes e facilita-
dores, destacando o trabalho colaborativo em equipe ¢ as dificulda-
des encontradas no cotidiano de trabalho.

Este estudo seguiu a Resolucao 466/2012 (BRASIL, 2012) e foi
aprovado pelo Comité de Etica do Grupo Hospitalar Conceigéo me-
diante o Parecer n° 16-119.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Quadro 2 sistematiza as questdes levantadas no questiona-
rio sociodemogréfico. E possivel observar que todos os facilitadores
concluiram mestrado e que mais da metade dos ex-residentes esta
cursando esse nivel de pos-graduacio.

A maioria dos ex-residentes atua na area da assisténcia a saude,
enquanto todos os facilitadores atuam nesta area, sendo que metade
deles desenvolve concomitantemente atividades vinculadas a gestao.
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Quadro 2: Caracterizagdo dos participantes de acordo com a auto declaragdo de
idade, sexo, percurso formativo e profissional e renda atual.

Participantes Faixa Sexo | Percurso Area de atuacio Faixa
etaria (anos formativo profissional salarial
completos) (salarios

minimos)

Ex-residentes 25-30: 5 F:5 Residéncia: Saude/ Assisténcia: 7 1-3 SM: 2

9 (6 APS e 1 Hospitalar)
©® 3-6 SM: 3
6-9 SM: 2
30-35: 4 M:4 Mestrado:4 Educagao: 1 >9 SM: 2
Facilitadores 30-35:2 F:3 Residéncia: Saude/Assisténcia: 4 6-9 SM: 3
3

“

35-40: 2 M: 1 Mestrado: 4 >9 SM: 1

Fonte: Sistematizacdo das autoras, 2017.

TRABALHO COLABORATIVO EM EQUIPE

A ABP ¢ uma tecnologia educacional que sistematiza uma in-
tervencdo na realidade seguindo uma série de etapas; os partici-
pantes sdo motivados a elaborar um projeto a partir da construgdo
de um objetivo comum e do trabalho em equipe interprofissional,
participativo e colaborativo. Na Ensiglopedia das Residéncias em
Saude (ELLERY, 2018), a interprofissionalidade ¢ definida como
aquiplo que torna factivel e efetiva a vivéncia de multiplos profis-
sionais na saude, resultando na integracao de saberes e comparti-
lhamento de praticas de forma colaborativa e no exercicio do traba-
lho (CECCIM, 2019). Estes aspectos ficam evidentes na proposta
do SC,em que o processo se constitui por meio de trocas, apoio e
compromissos na elaboragao de estratégias na busca de solucdes
de problemas. Ao responder a questdo sobre o uso de aspectos da
metodologia da ABP em seu cotidiano de trabalho, facilitadores e

residentes manifestaram que:
Um dos principais ganhos desse projeto ¢ que vocé ta
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lidando com diferentes sujeitos, de diferentes forma-
¢des e a0 mesmo tempo vocé tem que fazer negocia-
¢des importantes com a gestdo de uma secretaria de
satde, -entendendo os meandros por tras disso e isso
te d4 uma visdo mais ampliada sobre como mediar
conflitos. Quando a gente pensa em fluxos a gente usa
as leituras do SC para dialogar na equipe minima. En-
tao essas sdo coisas que a gente acaba utilizando mais
no cotidiano de trabalho. (ER3)

Residentes e facilitadores apontam o uso de aspectos da meto-
dologia principalmente relacionando a importancia do uso de dados
para o planejamento em satide, como podemos observar a seguir.

Hoje em dia consigo aplicar muito do que aprendi no
SC, na pratica do meu trabalho, e tento passar para os
meus residentes no campo. Por exemplo, eles passam
por um estagio de gestdo dentro da unidade, e apren-
dem a elaborar projetos, coordenar reunides. (ER7)

E importante um profissional que tenha um olhar
além do numero, além do burocratico, que saiba fa-
zer a leitura disso, ndo como uma coisa estanque,
fechada. (ER4)

A abordagem da ABP encoraja os aprendizes a participarem do
planejamento de projetos de intervengdo, pesquisa, investigacao e
aplica¢do de conhecimentos novos para chegar a solu¢ao de um pro-
blema (BENDER, 2014).

Eu atuo e participo da gestdo junto com a coordena-
dora da unidade e o SC ajudou bastante na questao da
lideranga e do planejamento. (ER7)

Entdo a gente vai lidando com os problemas, com as
dificuldades para planejar para depois, tentando iden-
tificar e relacionar. (ER1)

O exemplo mais claro s3o os momentos de planeja-

mento em equipe em que a gente agrega essas habili-
dades, de conseguir fazer um levantamento dos indi-
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cadores, da realidade, de como esta colocado o nosso
processo de trabalho, de como fazer a leitura do ter-
ritorio e, a partir disso, desenvolver um processo de
planejamento que ¢ um projeto de intervengdo. (F2)

A contribui¢do de F2 remete as possibilidades referentes ao pla-
nejamento em satde, sendo este um dos principais objetivos do SC:
aproximar os residentes desta necessidade de investir na formacao
para a gestao dos servigos de APS. Por meio da ABP, considerando
a aproximagdo com a realidade na elaboragdo de um projeto para a
gestdo, este aspecto foi destacado por ex-residentes:

Na unidade de satide atualmente, fago uma cogestao e
organizo o processo de trabalho da equipe, as pautas
e a educagdo permanente, a questdo do trabalho com
as agentes de saude, essa parte toda de planejamento
e gestdo, eu trouxe do aprendizado que tive no SC.
(ER7)

Utilizo principalmente a questao da busca de dados,
do trabalho em equipe, porque na ponta a todo o mo-
mento estamos lidando com mediagdo de conflitos,
entdo esses sdo elementos do SC que nos ajudam
muito. (ER3)

DIFICULDADES DA ABP NO COTIDIANO DE TRABALHO

Foram apontadas dificuldades na aplicabilidade da ABP no ce-
nario do trabalho, as quais remetem a fragmentacao do processo de
trabalho em saude, ficando evidentes as fragilidades encontradas no
contexto da assisténcia, onde a maioria atua.

Na assisténcia, a gente ndo tem um espago para fa-
zer algumas reflexdes que trabalhar com projeto nos
permite; as vezes precisamos trocar o pneu do carro
com o carro andando, tem que comegar atuando, sem
a possibilidade de fazer um planejamento estratégico
situacional, [...] (ER3).
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As criticas tecidas pelos participantes a organizagdo do trabalho
podem refletir a base adquirida nos espagos tedrico-praticos da re-
sidéncia, em que a problematizacdo da realidade ¢ estimulada. Isto
gera estranhamento quando se deparam com o cendrio real de traba-
lho em saude:

O trabalhador no cotidiano est4 acostumado a receber
uma prescricdo do seu trabalho e ndo uma reflexao
sobre aquela prescrigdo. Quando estabelece outro
tipo de acdo, por exemplo, reflexdes problematizan-
do, o conjunto dos trabalhadores, tem muita dificul-
dade para lidar, porque estdo mais acostumados que
vocé apareca com uma solugdo, do que necessaria-
mente refletir sobre o problema e tentar construir uma
solugdo a partir do que esta colocado ali e de forma
coletiva. (ER3).

No trabalho em saude, a interprofissionalidade tende a ser mais
fragil do que aquela vivenciada durante a residéncia, a qual se cons-
titui como um espago protegido de experimentagdes. Segundo Cec-
cim (2019), a postura de conhecimento e trabalho ndo fragmentado,
exige permanente compartilhamento, o que ndo ¢ evidenciado nas
praticas cotidianas.

O trabalho em equipe ¢ um desafio, cada um faz a sua
parte, resolve o seu problema ¢ era isso. (ERS).

A rotina de trabalho ¢ muito intensa para resolver si-
tuagdes pontuais, esse processo de gestdo que seria
do processo de trabalho vai ficando e acho uma falha
porque tu ndo organiza teu trabalho da forma que po-
deria dar conta melhor dele. (ER6)

O cardater intensivo do cotidiano profissional no ambito da Aten-
¢ao Primaria a Satide mantém o imediatismo na resolugdo de de-
mandas assistenciais, o que dificulta o exercicio do planejamento
necessario para as agdes previstas. Com isso, observa-se uma lacuna
na gestdo do servigo como processo complexo, que agrega agdes
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preventivas, educativas e terapéuticas, resultando em um exercicio
insuficiente do que foi adquirido como ABP.

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se afirmar que a ABP, tecnologia educacional que propde
a aproximagao com a realidade por meio da elaboragdo de projetos
de interven¢do, apresenta potencial para qualificar os processos de
trabalho das equipes nos servigos de saude. A ABP, como todas as
metodologias ativas, transforma o trabalho em processo pedagdgico.

Tanto na fala dos facilitadores quanto dos ex-residentes identi-
ficam-se aspectos da metodologia que se solidificam, auxiliando-os
no processo de trabalho que desenvolvem nas equipes onde hoje atu-
am. Destacamos a valorizacdo do conhecimento da realidade e¢ da
construcdo coletiva interprofissional como citacdes unanimes de to-
dos os entrevistados, elementos estes vivenciados no SC e aplicados
no cotidiano de trabalho dos residentes e facilitadores.

Observa-se que os facilitadores demonstram estar apropriados
da metodologia da ABP, o que se relaciona ao processo reflexivo
de organizagdo do SC, que leva em consideragdo as experiéncias de
cada trabalhador/facilitador. Este aspecto fica evidente no discurso
dos facilitadores em relacdo a este espaco € ao desejo de estarem
neste lugar, apesar das dificuldades estruturais encontradas.

Ao analisar os efeitos produzidos pela ABP como tecnologia
educacional, destaca-se a énfase no trabalho em equipe interprofis-
sional e colaborativo construido no SC, levando a constata¢do de
que o uso da ABP em processos de formacao na area da saude pode
contribuir para melhorar o cendrio atual de fragmentagado do trabalho
nos servicos de saude.

Dialogando com o que foi aqui apresentado, pode-se inferir que
a ABP constitui uma potente ferramenta metodologica de qualifi-
cacdo dos processos de aprendizagem no ensino em Servico, pois
oportuniza a possibilidade de integracdo dos conhecimentos adqui-
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ridos teoricamente, aplicando-os na pratica dos servicos de saude.
Também a ABP apresenta potencialidades para contribuir com o pla-
nejamento dos processos de trabalho na APS/ESF/SUS. A partir de
um objetivo comum, o qual exige um trabalho colaborativo, cons-
troi-se uma intervengao para o problema. Ou seja, sistematiza-se um
processo de trabalho em equipe sustentado no didlogo, construcao
compartilhada do conhecimento e promog¢ao do desenvolvimento de
liderangas positivas. Todos estes aspectos fortalecem o caminho para
a constru¢dao de um cuidado integral e voltado as necessidades de
saude da populagao.

LIMITACOES

Como fragilidades deste estudo, aponta-se a dificuldade de ana-
lisar a implantacdo dos projetos na APS dos municipios. Isto esta re-
lacionado a fragmentacao dos processos de gestao, em que frequen-
temente ocorrem substitui¢des dos atores envolvidos e a interrupgao
na continuidade do trabalho. Por este motivo, os gestores responsa-
veis pela implantacao do projeto ndo foram incluidos como sujeitos
na pesquisa e optou-se por avaliar os efeitos da ABP como tecnolo-
gia educacional em saude e suas reverberagcdes em outros cenarios
de pratica profissional.
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RESUMO

Um dos efeitos adversos da terapia anticancer ¢ a mucosite oral (MO) que apre-
senta complicagdes relevantes na qualidade de vida, como dor e dificuldades nu-
tricionais. Apesar de a laser terapia de baixa dose (LLLT) ter um papel relevante
na profilaxia da MO, o Sistema Unico de Satude (SUS) do Brasil ainda ndo dispde
da padronizagdo desta tecnologia e apenas recentemente surgiram evidéncias mais
robustas do seu papel curativo da MO. Apresentamos aspectos de epidemiologicos
e fisiopatologicos da MO bem como principios da LLLT.

Palavras-chave: laser terapia de baixa dose; mucosite oral; oncoterapia; cancer;
tratamento curativo.

INTRODUCAO

A mucosite oral (MO) - condi¢do inflamatoria da mucosa que
se apresenta através de eritema, ulceragdo, hemorragia, edema e dor
- ¢ uma das principais complica¢des para pacientes em oncotera-
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pia, trazendo diversas limitagdes nutricionais, podendo cursar com
infec¢des secundarias e febre (RIBEIRO ef al., 2017). A MO pode
cursar em diversos graus de intensidade, com formagdo de pseudo-
membrana e, ndo raro faz com que os pacientes sintam dificuldades
ou até mesmo impossibilitem a alimentagdo por via oral. Também ¢
possivel observarmos infecgdes secundarias ao processo de ruptura
da mucosa oral, o que aumenta do desconforto. Muitas vezes, em de-
corréncia de sua morbidade, o tratamento antineoplasico ¢ alterado
ou suspenso, interferindo inclusive no controle tumoral e na sobrevi-
da dos pacientes (EILERS; MILLION, 2011a).

A incidéncia de MO varia de acordo com o tipo de cancer bem
como com o tipo de oncoterapia. Com o uso de medicagdes qui-
mioterdpicas a mucosite ¢ observada em 5 a 15% dos casos, mas
essa incidéncia pode ser muito maior com alguns farmacos como
daunorrubicina e etoposide (incidéncia de 26%), citarabina (inci-
déncia de 37,5%) e o protocolo de ciclofosfamida, doxorrubici-
na, vincristina e prednisona (incidéncia acima de 40%) (CURRA;
ALBERTO; et al., 2018; GENOT-KLASTERSKY et al., 2008).
Os esquemas quimioterapicos em geral parecem induzir lesdes
na mucosa oral em um periodo curto e de forma aguda, normal-
mente entre 4 a 7 dias do inicio do tratamento com um pico de
incidéncia em 2 semanas (OTMANI et al., 2011). O controle da
infeccdo local e a manutengao da integridade da mucosa oral sdo
fatores essenciais para um tratamento de qualidade, com menos
dor e reestabelecimento nutricional de pacientes potencialmente
ja debilitados pela doenca de base (BENSADOUN; NAIR, 2012a;
BJORDAL et al., 2011Db).

Pacientes com tumores de cabega e pescocgo tratados com radio-
terapia apresentam taxas de mucosite de 65%, sendo que taxas ainda
maiores, 75% a 85%, sdo encontradas naqueles submetidos a trans-
plante de medula 6ssea com tratamentos quimioterapicos e radiote-
rapicos associados (GENOT-KLASTERSKY et al., 2008; SHIRAI
etal., 2017).
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Pacientes com neoplasias malignas hematoldgicas sdo mais pro-
pensos ao desenvolvimento de MO do que aqueles com tumores so-
lidos, sendo que aqueles com leucemias agudas (LA), com linfomas
ndo-Hodkings e carcinomas indiferenciados de nasofaringe sdo os
que tem maior risco. Criancas em uso quimioterapia apresentam mu-
cosite oral em média no décimo dia (% 6.8) de tratamento em mais de
50% dos casos. Apesar de transcorrer com resolucao no sétimo dia
(£ 3.1), mais de 67% dos pacientes demonstram neutropenia conco-
mitante (OTMANTI et al., 2011).

As LA resultam de uma transforma¢do maligna das células he-
matopoiéticas primitivas, seguida de uma proliferagdo clonal e con-
sequente acimulo dessas células transformadas. As deficiéncias da
hematopoese na medula dssea, com a substituicao das células nor-
mais por células imaturas que nela se acumulam (classificando as
LA acordo com a linhagem hematopoiética acometida em leuce-
mias mieloide e linfoide), resultam numa insuficiéncia funcional da
medula 6ssea que, em consequéncia, se expressa clinicamente por
anemia, sangramento, infec¢des e sindrome de hiperviscosidade. A
mucosite nestes pacientes pode ter consequéncias clinicas tanto em
aspectos nutricionais, por dificuldade ou incapacidade de utilizar a
via oral, quanto na dor, na incidéncia de infec¢des secundérias e na
dificuldade de manutencao de terapia adequada (OTMANI et al.,
2011; RIBEIRO et al., 2017).

A propria relagdo entre terapia medicamentosa para o cancer e a
mucosite demonstra que protocolos quimioterapicos para transplante
de células tronco hematopoiéticas sdo de alto risco para o desenvol-
vimento de MO. Medicagdes como citarabina, 5-fluorouracil, agen-
tes alquilantes e compostos derivados da platina comumente apre-
sentam maior incidéncia de MO (CURRA; VALENTE SOARES
JUNIOR; et al., 2018). Se considerarmos a estimativa de incidéncia
de cancer no Brasil para o ano de 2018 (em torno de 580.000 no-
vos casos), bem como a incidéncia de MO por tipo de cancer e em
cada ciclo de quimioterapia ou mesmo de sessoes de radioterapia,
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podemos estar diante de mais de 100.000 casos de MO ao ano no
nosso pais (MINISTERIO DA SAUDE. INCA. COORDENACAO
DE PREVENCAO E VIGILANCIA., 2017).

O tratamento da MO envolve a avaliagdo multidisciplinar para
um cuidado adequado da mucosa oral. Neste aspecto, podem ser
utilizados analgésicos opioides, protocolos de higiene oral espe-
cificos, agentes antimicrobianos, medicacdes anti-inflamatorias,
agentes citoprotetivos (como amifostine, sucralfate, misoprostol),
substancias modificadoras de resposta bioldgica ou terapias fisicas
(crioterapia e laser terapia). A LLLT ¢ uma fototerapia que pode
estimular a regeneragdo dos tecidos, reduzir o processo inflamato-
rio e controlar a dor (CHAVELI-LOPEZ; BAGAN-SEBASTIAN,
2016; CLARKSON, Je et al., 2010; EILERS; MILLION, 2011a;
ZECHA et al., 2017).

O tratamento ¢ denominado de baixa dose pois a luz utilizada ¢
de baixa intensidade quando comparada com outros tipos de terapia
com laser, como ablacdes ou corte e coagulacdo. Esse tipo de trata-
mento com o laser age estimulando a atividade celular, conduzindo a
liberacao de fatores de crescimento por macrdofagos, proliferagao de
queratindcitos, aumento da populagdo e degranulacdo de mastocitos
e angiogénese. Desta maneira, a LLLT pode levar a uma aceleragao
no processo de cicatrizagdo de feridas devido, em parte, a reducao
na duragdo da inflamacdo aguda, resultando numa reparagdo mais
rapida (OBEROI et al., 2014; ZECHA et al., 2017).

Estes aspectos da influéncia da LLLT na mucosa oral ja foram
descritos em estudos com o uso do laser de forma profilatica, quando
encontramos uma boa efetividade na reducao do risco de mucosite
oral, bem como de dor relacionada a lesdo da mucosa (BJORDAL et
al., 2011b; OBEROI et al., 2014). Entretanto, o uso da LLLT como
tratamento curativo da mucosite ainda carece de evidéncias cienti-
ficas apropriadas. Apenas poucas revisoes sistematicas abordaram o
tema e, as que assim o fizeram, ou trataram da LLLT como parte da
revisdo e ndo objeto central ou traduzem avaliagdes profilaticas em
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meio as curativas (BJORDAL et al., 2011b; CLARKSON, Je et al.,
2010; HE, M. et al., 2018).

Diante da plausibilidade biologica do papel da LLLT no trata-
mento curativo da MO e dos potenciais beneficios alusivos a mesma
como reducao da dor, reestabelecimento da mucosa, diminui¢ao do
tempo de permanéncia hospitalar e de rehospitalizagdes e manuten-
¢ao da dinamica alimentar/nutricional, fica evidente a necessidade
da busca por evidéncias mais robustas neste ponto. Acresce a este
aspecto o fato de a terapia com laser de baixa dose ndo ser padro-
nizada no Sistema Unico de Saude do Brasil para o tratamento da
MO. Entretanto, dispomos da experiéncia de profissionais do Hospi-
tal Nossa Senhora da Concei¢ao (HNSC) que introduziram a LLLT
como opg¢ao terapéutica para pacientes com mucosite grave no pos-
-quimioterapia no Setor de Hematologia/Oncologia do hospital.

Uma vez que a mucosite ¢ muito incidente no nosso meio, torna-
-se importante a avaliagao da tecnologia LLLT no contexto do SUS
no HNSC tanto do ponto de vista de efetividade quanto de custos.
Desta forma, propomos este estudo para iniciarmos a avaliagdo pela
efetividade da LLLT para o tratamento da MO em pacientes em on-
coterapia no HNSC.

MUCOSITE ORAL

Mucosite Oral - Defini¢ao e graduacao

Uma complicagdo da radioterapia e da quimioterapia é o dano
que costuma ocorrer no revestimento da mucosa do trato gastroin-
testinal - especialmente na mucosa oral e orofaringea. Esse dano ¢
chamado de mucosite. A mucosite oral (MO) grave ¢ especialmen-
te comum entre pacientes que recebem quimioterapia mieloablativa
agressiva para transplante de células-tronco hematopoiéticas e em
pacientes que recebem radioterapia como tratamento para cancer de
cavidade oral, orofaringe, nasofaringe e glandulas salivares

A MO ¢ definida como uma inflamacgao e ulceracao da mucosa
oral em diversos graus de intensidade, com formacdo de pseudo-
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membrana e curso clinico com dor, sendo fonte potencial de infec-
¢oes, traduzindo-se inclusive com maior risco de morte. O eritema
seguido do desenvolvimento de placas brancas descamativas e do-
lorosas ao contato sao as manifestagdes iniciais. Nas formas mais
pronunciadas da MO podemos observar crostas epiteliais, exsudato
fibrinoso e ulceragdes. Nestes casos a MO ¢ representada pela ex-
posicdo do estroma de tecido conjuntivo subjacente que ¢ ricamente
inervado. Esta perda de células epiteliais, geralmente ocorre entre
5 e 7 dias ap6s administracdo da quimioterapia — sendo mais tardio
(20 a 30 dias) quando da radioterapia - e traduz-se clinicamente por
ulceragdo com dor severa; muitas vezes requerendo alteracdes na
dieta e administra¢do parenteral de narcdticos.

A MO pode ser classificada em diversos graus de acordo com a
severidade das lesdes. Pela Escala de Toxicidade Oral, numa gradu-
acdo estabelecida pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) sao
elencados critérios como presenca de eritema e ulceracao, dor local
e capacidade de degluticdo. Assim temos MO grau 0 (zero) quando
da auséncia de anormalidade detectada; MO grau 1 com a presenga
de eritema; MO grau 2 ¢ assinalada quando ha quadro doloroso sem
necessidade de analgésicos, com dificuldade na alimentagdo; MO
grau 3 quando ha ulceragdo dolorosa exigindo o uso analgésicos e
impossibilitando a alimentagao; e MO grau 4 na presenga de necrose
com necessidade de nutricdo parenteral.

Outras classificagdes da MO podem ser encontradas e também
traduzem a graduagdo da entidade nosologica. Desta forma, pelos
critérios de toxicidade preconizados pelo National Cancer Institu-
te (NCI), podemos ter uma classificagdo em cinco graus de MO. A
classificacdo do Radiation Therapy Oncology Group (RTOG), tam-
bém avalia, de forma geral, a toxicidade oral derivada do tratamento
oncoldgico utilizado.
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Mucosite Oral - Epidemiologia

Dos novos pacientes com cancer, aproximadamente 8% estardo
sob alto risco (chance maior que 50%) de desenvolver MO ulcerati-
va. Por outro lado, 43% terdo pouco ou nenhum risco para a condi-
cdo. Esses pacientes serdo tratados com cirurgia curativa, radiacao
periférica, ou quimioterapia de baixa dose. A maioria dos novos pa-
cientes com céancer se enquadram em uma categoria intermediaria
de risco para MO, quando podemos estimar que entre 20% e 49%
destes irdo desenvolver MO em algum momento durante o tratamen-
to(SONIS, 2004, 2009).

Pacientes do grupo de alto risco sdo aqueles com cancer de ca-
beca e pescogo e os individuos em tratamento com quimioterapia de
alta dose, como a mieloablativa. Mesmo para pacientes com risco
baixo, como aqueles em tratamento para os tumores sélidos mais
comuns (mama, cdlon, reto e pulmao), cada ciclo de terapia incorre
em risco cumulativo de MO. Para os pacientes que desenvolvem
mucosite em um ciclo, o risco de MO aumenta com os ciclos sub-
sequentes. Assim, por exemplo, a probabilidade de desenvolver MO
em paciente em quimioterapia para cancer de mama ¢ de 20% du-
rante o primeiro ciclo, passando para mais de 60% no segundo ciclo
(LALLA; SAUNDERS; PETERSON, 2014; SONIS, 2009).

Mucosite Oral - Fisiopatologia

A avaliagdo histoldgica da mucosite nos demonstra uma tlcera
rasa, provavelmente causada pela deplecdo da camada epitelial ba-
sal, associada ao afinamento e atrofia do epitélio e a um infiltrado
de células inflamatorias com exsudato intersticial que, associado a
residuos celulares e de fibrina, produzem uma pseudomembrana.
Esta membrana pode variar sua coloracdo de branca opaca, quan-
do em contato com a saliva, até amarelo esverdeada, quando da
presenca de agentes infecciosos, em especial se a ulceracdo for
mais profunda. Alteragdes na coloragdo também podem ser decor-
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rentes de alimentos, bebidas ou medicagdo tépica (BENSADOUN;
NAIR, 2012b).

Segundo alguns autores, a constatacdo de que a mucosite ¢ a
consequéncia de uma sequéncia de eventos bioldgicos, em vez de
apenas o resultado de morte celular clonogénica direta foi um passo
critico no avango da ciéncia subjacente a fisiopatologia da lesao da
mucosa oral (AL-DASOOQI et al., 2013; LALLA; SAUNDERS;
PETERSON, 2014; SONIS, 2004, 2009; VILLA; SONIS, 2015).
Esse conceito contrapde o senso comum de que a mucosite resulta
simplesmente da destrui¢do, por agentes quimioterapicos ou radiote-
rapia, de células-tronco epiteliais basais em divisao rapida.

A progressao fisiopatoldgica da mucosite tem sido descrita em
etapas. Embora nenhum processo fisiologico complexo possa ser
compartimentalizado, esta abordagem gradual fornece um canal
para a compreensdao os eventos que estdo por tras da sequéncia da
MO (SONIS, 2004).

INICIACAO

O estagio inicial de agressao aos tecidos ocorre por agdo da radio
e/ou quimioterapia causando dano do DNA. A lesdao no DNA pode
ocorrer diretamente como resultado da agressao as células da cama-
da basal do epitélio e da submucosa ou indiretamente através das
espécies reativas de oxigénio (ROS) que sdo produzidas simultane-
amente a oncoterapia. Embora a mucosa pareca estar absolutamente
normal neste estagio, a cascata de eventos iniciada na submucosa
resultard na destrui¢ao da mesma(SONIS, 2004).

DANO PRIMARIO

O DNA lesionado ira ativar algumas vias de transdugdes que
ativam a transcri¢do de fatores como p53 e fator nuclear kappa-beta
(NF-kB) que consequentemente estimula a producdo de citocinas
pro-inflamatorias como fator-a de necrose tumoral (TNF-a), que
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leva ao dano tecidual, e interleucina-6 (IL-6) e interleucina-1 (IL-
-1B), que iniciam a resposta inflamatéria. A presenca destas protei-
nas agride precocemente o tecido conjuntivo, o endotélio e reduz a
oxigenacao epitelial culminando com a morte das células basais do
epitélio e com a injuria tecidual. Desta maneira, podemos observar
reducdo da renovagdo epitelial e atrofia, o que ocorre geralmen-
te entre o quarto ¢ quinto dia ap6s administracdo de quimioterapia
(SONIS, 2004).

SINAL DE AMPLIFICACAO

A partir da ativagdo inicial dos fatores de transcri¢do, uma gran-
de quantidade de proteinas biologicamente ativadas atinge a submu-
cosa. Entre estas proteinas estdo as citocinas pro-inflamatdrias que
ndo so agridem o tecido, mas também proporcionam um sinal am-
plificador dos danos iniciais causados pela radio e/ou quimioterapia
(LALLA; SAUNDERS; PETERSON, 2014; SONIS, 2004).

ULCERACAO

Em torno do sétimo ao décimo dia do inicio da quimioterapia, ou
do acumulo de doses radioativas a partir de 30Gy, ocorre a desinte-
gracdo e a ulceragdo do epitélio. Apesar de existir uma colonizagao
bacteriana que interfere na dinamica da ulcera, o desenvolvimen-
to da mucosite e o atingimento de maior graduagdo desta, precede
o pico de crescimento bacteriano, sugerindo que as bactérias nao
levam ao desenvolvimento da Ulcera oral. As bactérias da cavida-
de oral colonizam as tlceras e novamente identificamos estimulo
a producdo de citocinas pro-inflamatorias, que aumentam o dano a
mucosa. A ulcera pode conter fibrina e exsudato com bactérias, cons-
tituindo a pseudomembrana citada acima. Esta fase coincide com o
periodo de neutropenia mais intenso e € o periodo onde ocorre dor
orofaringea, disfagia, diminui¢do da ingesta oral e dificuldades na
fala (AL-DASOOQI et al., 2013; SONIS, 2004).
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CICATRIZACAO

A manuten¢ao da radio e/ou quimioterapia amplifica e prolonga
a libertacao das citocinas, exacerbando a resposta tecidual. Em apro-
ximadamente trés semanas do término destas oncoterapias ocorre
a cicatrizagdo espontanea da mucosa. A migracao do epitélio para
margem da lesdo ocorrera em consequéncia aos sinais das células
mesenquimais e da matriz extracelular, que determinardo a prolife-
racdo, migracao e diferenciagdo celular(SONIS, 2004).

LASER TERAPIA DE BAIXA DOSE

A luz laser (do inglés Light Amplification by Stimulated Emis-
sion of Radiation) se caracteriza por ser coerente (ondas sincroni-
zadas), colimada (radiagdo paralela), monocromatica e polarizada,
com grande concentracdo de energia, capaz de provocar alteracdes
fisicas e bioldgicas nos tecidos. Os efeitos gerados pela aplicacao
da luz laser variam de acordo com parametros de irradiagdo como
comprimento de onda, dose, intensidade, tempo de irradiacdo e pe-
riodicidade da aplicagao (HUANG et al., 2009).

Os Lasers podem ser classificados como de Baixa Poténcia ou
terapéuticos (ou Baixa Intensidade) e de Alta Poténcia (Alta Inten-
sidade), também chamado de Laser Cirtirgico. O comprimento de
onda (medida em nandmetros (nm)), que ¢ a distancia percorrida
pela onda entre uma oscilagdo completa, é fator determinante na in-
teracdo laser-tecido. Os comprimentos de onda de baixa intensidade
mais utilizados estdo na faixa entre 600 e 1000 nm e apresentam, de
forma geral, uma boa transmissao na pele e mucosas (HUANG et al.,
2009; KESHRI et al., 2016).

A radiagdao emitida pelos /asers em baixa poténcia tem de-
monstrado efeitos analgésicos, anti-inflamatorios e cicatrizantes.
A absor¢do da luz laser ao nivel molecular desencadeia aumento
do metabolismo celular, com estimula¢do de fotorreceptores na
cadeia respiratoria mitocondrial, alteragdes nos niveis de ATP ce-
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lular, liberagdo de fatores de crescimento e sintese de colageno. A
aceleracao da microcirculagdo resulta em alteracdes na pressao hi-
drostatica capilar, com reabsor¢do do edema e eliminacdo do acu-
mulo de metabolitos intermediarios.

Diversos estudos tém demonstrado que a LLLT possui um efei-
to anti-inflamatorio e cicatrizante, além de aumentar a sintese de
DNA e RNA, elevar o metabolismo celular, promover angiogéne-
se e estimular a producdo de colageno, serotonina e cortisol (BEN-
SADOUN; NAIR, 2012b; BIORDAL et al., 2011a; HUANG et al.,
2009; KESHRI et al., 2016; VITALE et al., 2017). Nosso grupo pu-
blicou recentemente uma revisao sistematica que demonstrou redu-
¢do de 62% no risco de MO nos pacientes que receberam LLLT em
comparagdo com o grupo controle (RR=0.38 [95% IC, 0.19 a 0.75])
(ANSCHAU, et al. 2019).
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DESIGUALDADES NO USO DE MEDICAMENTOS
ESPECIALIZADOS PARA ESQUIZOFRENIA
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RESUMO

Marco tedrico: A organizacdo do sistema de satde, ao interagir com caracteristi-
cas do individuo, condiciona o uso de medicamentos especializados. O acimulo
de adversidades associadas a pobreza afeta os itinerarios terapéuticos, em espe-
cial quando a rede de servigos € fragmentada. Objetivos: Analisar desigualdades
socioecondmicas no uso dos medicamentos especializados para esquizofrenia
fornecidos pelo SUS em Porto Alegre e identificar pontos de atengdo priorita-
rios para promoc¢do da equidade. Métodos: Foram analisados dados do sistema
informatizado da assisténcia farmacéutica da Secretaria Estadual da Saude e de
prescrigdes médicas referentes ao periodo de agosto/2015 a julho/2016, de to-
dos os 1.547 individuos residentes em Porto Alegre em tratamento continuo com
medicamentos especializados para esquizofrenia. A partir dos enderecos de resi-
déncia foi definido o quartil socioecondmico do local de moradia. A frequéncia
de dispensagdes no periodo foi utilizada para estimar de forma indireta a adeso
ao tratamento. Resultados: O quartil mais pobre apresentou utiliza¢ao inferior a
todos os demais - razdo de taxas de 1,74 (IC 95% 1,41-2,07) ao comparar o quartil
2 com o quartil 1. Quanto mais rico o estrato socioecondmico, maior foi o uso do
farmaco de maior custo - clozapina (p=0,04), e menor o uso do de menor custo -
risperidona (p<0,0001). CAPS e Unidades Basicas de Satde foram os principais
servigos envolvidos no itinerario dos usuarios do estrato mais pobre. Em regressao
de Poisson multinivel ndo foi encontrada associagdo entre adesdo ao tratamento e
estrato socioecondmico. Conclusdo: Foi identificado um padrio de desigualdade
por exclusdo marginal. A integragdo da assisténcia farmacéutica na coordenagio
do cuidado dos individuos mais vulneraveis, mediante a implementagdo de agdes
de cuidado farmacéutico, deve atuar para que os determinantes da utilizagdo dos
medicamentos especializados no SUS sejam as necessidades em saude.
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Palavras-chave: equidade em satde; sistema unico de satde; uso de medicamen-
tos; esquizofrenia.

INTRODUCAO

Caracteristicas do sistema de saude, tais como oferta de pontos
de atencdo, organizacao do cuidado na rede e cobertura com saude
suplementar interagem com aspectos individuais e sociais em um
processo que condiciona o itinerario do usudrio até o uso de me-
dicamentos especializados. Medicamentos sdo raramente cobertos
por planos privados em nivel ambulatorial (BAHIA, 2002). Sendo
assim, o acesso universal no Sistema Unico de Satde (SUS) ¢ legiti-
mo. Contudo, uma das interfaces conhecidas do arranjo publico/pri-
vado na saude ocorre quando pessoas que possuem seguro privado
usam o sistema publico para as tecnologias mais custosas, gerando
desigualdades de oportunidade de acesso (SANTOS, 2013).

Os dados disponiveis no Brasil ndo apresentam variaveis su-
ficientes a analise de desigualdades no uso de medicamentos es-
pecializados dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) do Ministério da Saude (MS). Alguns estudos realizados
nos estados da Bahia (Joseneide, 2011) e de Minas Gerais (PU-
BLIO, 2014) apontaram baixa escolaridade como barreira de aces-
so e custo mediano dos tratamentos mais elevado dentre usudrios
cobertos por saude suplementar.

A implementacao do PCDT de esquizofrenia na pratica das equi-
pes busca promover prescricao e uso apropriado dos medicamentos,
desde aqueles do componente basico, de menor valor unitério e geridos
pelos municipios, até os medicamentos especializados, objeto deste es-
tudo, de maior custo e que estdo sob gestao das Secretarias Estaduais de
Satde (SES) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Ocorre que a gesto
da assisténcia farmacéutica comummente ¢ sobrecarregada pelo ciclo
logistico do medicamento e ndo conhece de forma sistematica o perfil
dos usuarios, refletindo um processo de trabalho pouco atento as pos-
siveis desigualdades socioecondmicas na utilizagdo destas tecnologias.
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Neste contexto, o objetivo do estudo foi analisar desigualdades
socioecondmicas no uso dos medicamentos especializados para es-
quizofrenia fornecidos pelo SUS em Porto Alegre e identificar pon-
tos de atencdo prioritarios para promocao da equidade.

METODOS

Foi utilizado método transversal e ecologico para calculo de taxas
de utilizagdo de medicamentos por quartil socioecondmico do local
de residéncia, e uma coorte retrospectiva foi empregada para esti-
mar de forma indireta a adesdo aos tratamentos. Foi realizado censo
dos 1.541 individuos residentes em Porto Alegre com registro de tra-
tamento em andamento ha mais de 12 meses com medicamento(s)
especializado(s) fornecido(s) pelo SUS para esquizofrenia em Porto
Alegre, no momento da selegdo da amostra, ocorrida em 31/07/2016.
Os dados secundarios foram coletados na coordenacao da Assisténcia
Farmacéutica da SES/RS em duas etapas. Na base de dados do siste-
ma de Administracdo de Medicamentos (AME) foram identificados
os sujeitos de pesquisa e extraidos dados de idade, sexo, classificagcdo
internacional de doencas (CID), medicamentos especializados em uso
e dispensagoes realizadas no periodo de 12 meses. Posteriormente, em
analise documental realizada na farmécia de referéncia para todos os
usudrios residentes no municipio, foram validados dados de endereco
em comprovantes de residéncia e identificados o tipo de estabeleci-
mento de saide de acompanhamento e a especialidade do(a) médi-
co(a) assistente nas prescri¢des referentes ao periodo estudado.

A partir do servico de satide de origem das prescrigdes foi ca-
tegorizado o tipo de estabelecimento que acompanhou o usudrio e
se este era servico do SUS ou da satde suplementar, por meio de
consulta ao site do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) (CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE, 2017). A variavel médico assistente foi dicotomizada
em “psiquiatra”, considerado especialista no tratamento de esquizo-
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frenia, e “ndo psiquiatra”. A aferi¢do ocorreu mediante consulta do
numero de registro profissional no site do Conselho Regional de Me-
dicina do Estado do RS (CREMERS) (CONSELHO REGIONAL
DE MEDICINA DO RIO GRANDE DO SUL, 2017). Nos casos em
que as classificagdes SUS ou saude suplementar, tipo de estabeleci-
mento de saude e tipo de médico assistente ndo foram possiveis por
meio das informacdes disponiveis nos sites do CNES e do CRE-
MERS, as variaveis foram categorizadas como ‘“dados ausentes” e
incluidas nas analises.

A assisténcia farmacéutica estadual nao dispdoe de dados socioe-
condmicos em nivel individual. Para operacionalizar a analise de de-
sigualdades no uso dos psicofarmacos foram estratificadas em quartis
as 335 Unidades de Desenvolvimento Humano (UDH) do territorio de
Porto Alegre. As UDH, que compdem o atlas do desenvolvimento hu-
mano no Brasil®, foram customizadas no ano de 2014 mediante agre-
gacdo de setores censitarios com base em dados georreferenciados de
renda média per capita do Censo 2010 e em critérios de homogeneida-
de e de identidade local'®. No presente estudo a variavel continua utili-
zada para estratificacdo foi o IDHM de cada UDH. As unidades foram
ordenadas, e definidos como varidvel independente os quartis socio-
econdmicos do territorio da cidade. O estrato um reuniu as UDHs de
pior IDHM, o estrato quatro, as de melhor, e os estratos dois e trés, as
de IDHM intermediarios. Os enderegos validados dos usuarios foram
alocados nas respectivas UDHs para definir o quartil socioecondmico
de residéncia. Para isso, foi utilizada a ferramenta Google Earth Pro,
carregada com Shape de mapeamento das 335 UDH, disponibilizado
pelo Observatorio da Cidade de Porto Alegre da prefeitura municipal
(MARTINS, GERMANO, RANGEL, 2016).

A variavel dependente taxa de utilizacdo de medicamentos espe-
cializados para esquizofrenia, por 100.000 habitantes, foi calculada
para cada estrato socioecondmico e analisada por meio de razao de
taxas com intervalo de confianca (IC). A variabilidade nas caracte-
risticas demograficas da populagdo de cada quartil tornou necessario
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o ajuste das taxas para idade e sexo, pelo método direto, tendo a
populagao total de Porto Alegre como padrao. Foi empregado o teste
qui-quadrado de tendéncia linear, entre os quartis socioecondmicos,
para analisar as prevaléncias de prescri¢des de servigos privados, de
prescrigoes de psiquiatras, de tipo de estabelecimento de satde de
acompanhamento e de tipo de medicamento utilizado.

A fim de analisar de forma indireta a adesdo aos tratamentos e
fatores associados, foi construida a varidvel dependente proporcao
de dias cobertos (PDC), que expressa a regularidade na retirada dos
medicamentos na farmacia. A partir da verificacdo das dosagens di-
arias prescritas e das datas e quantidades unitarias dispensadas ao
longo do periodo de 12 meses, foram obtidos intervalos de dias su-
pridos por cada dispensacao. Nos casos de sobreposi¢ao de interva-
los, foi ajustado para adiante o dia inicial do intervalo subsequente.
Para contabilizar possiveis estoques em posse dos usudrios na data
base de inicio do periodo de 12 meses, também foram verificadas
as dispensagdes dos trés meses anteriores e, em caso de acimulo
de estoque prévio, a data da primeira dispensacdo do periodo de
seguimento foi ajustada. O valor final da PDC para cada usuéario
foi obtido pela divisdo do numero total de dias cobertos com me-
dicamentos pelo nimero total de dias do periodo examinado. Para
0s casos em que o quociente foi superior a 1, este foi convertido
ao valor maximo de 1. A variavel foi dicotomizada em baixa e alta
adesdo, menor que 80% e maior ou igual a 80%, respectivamente,
em consonancia com outros estudos de adesdo em tratamentos com
psicofarmacos (EADDY et al., 2005) (MAUSKOPF et al., 2005)
(WANG et al., 2016).

Para identificar fatores associados a baixa adesao foi emprega-
da regressdo Poisson multinivel com intercepto aleatdrio e variancia
robusta, com os individuos no nivel 1 e as UDH de residéncia no
nivel 2. Variaveis com p-valor<0,20 nas analises bivariadas foram
inicialmente incluidas no modelo multivaridvel. Realizou-se o pro-
cesso de selecdo para tras com exclusdo da variavel testada mediante
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resultado ndo estatisticamente significante (p-valor>0,05) no teste
da razao de verossimilhanca. A excecao foi a variavel sexo, mantida
como variavel de ajuste.

O nivel de significancia assumido foi de p<0,05 (IC de 95%).
O arquivo do banco de dados foi produzido em planilhas do progra-
ma Microsoft Excel 2007 e a andlise foi realizada no software Stata
15.1. O projeto de pesquisa foi aprovado com os pareceres gerados
pela Plataforma Brasil n® 1.760.349 e 1.843.890.

RESULTADOS

Dentre os 1.541 individuos, a maioria eram homens de 30 a 59
anos com esquizofrenia paranoide. Os medicamentos mais utiliza-
dos foram clozapina e olanzapina. Predominaram prescricdes do
SUS e pouco mais da metade dos individuos apresentou prescri¢des
de psiquiatras. Quanto ao tipo de estabelecimento de saude de acom-
panhamento, o mais frequente foi Consultorio isolado. Hospital ge-
ral, CAPS e Centro de saude unidade béasica também apresentaram
proporg¢des relevantes (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas dos usudrios e tratamentos para esquizofrenia fornecidos
pelo SUS. Porto Alegre, agosto de 2015 a julho de 2016 (n=1.541).

n (%)
Sexo
Homens 995 (64,6)
Mulheres 546 (35,4)
Idade (anos)
0al9
20229 61 (4.0)
30a39 179 (11,6)
40 a 49 364 (23,6)
50259 344 (22,3)
345 (22,4)
60 a 69 178 (11,6)
70e+ 70 (4,5)
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Classificagdo das esquizofrenias conforme CID-10

Paranoide (F20.0)
Outras esquizofrenias (F20.8)
Indiferenciada (F20.3)
Hebefrénica (F20.1)
Residual (F20.5)
Simples (F20.6)
Depressao pos-esquizofrénica (F20.4)
Catatonica (F20.2)
Medicamento
Clozapina
Olanzapina
Risperidona
Quetiapina
Ziprazidona
Servigo publico ou privado
Publico
Privado
Usou ambos
Especialidade do Médico
Psiquiatra
Naio psiquiatra
Dados Ausentes
Estabelecimento de saude
Consultério isolado
Hospital geral
Centro de atengdo psicossocial
Centro de satde unidade basica
Clinica centro de especialidade
Hospital especializado

Dados ausentes

1.198 (77,7)
165 (10,7)
43 (2.8)

42 (2,7)
38(2,5)

30 (1,9)

17 (1,1)
8(0,5)

700 (45,4)
399 (25.,9)
244 (15,8)
142 (9,2)
56 (3,6)

882 (57.2)
524 (34,0)
135 (8.8)

782 (50,7)
673 (43,7)
86 (5.6)

444 (28,8)

308 (20,0)
268 (17.,4)
257 (16,7)
104 (6,7)
71 (4,6)
89 (5,8)

Fonte: elaborado pelos autores

Foi observada inferioridade da taxa de utilizagdo do quartil 1
frente aos demais — razdo de taxas em torno de 1,7. Os estratos 2, 3
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e 4 revelaram-se homogéneos na utilizagdo de medicamentos espe-
cializados para esquizofrenia, com sobreposi¢do dos IC das razdes
de taxas (Tabela 2).

Tabela 2. Taxas de utilizagdo de medicamentos especializados para esquizofrenia,
padronizadas para idade e sexo, dos quartis socioeconomicos de Porto Alegre,
agosto de 2015 a julho de 2016.

Faixa de

Estrato IDHM?* n° de UDH** n Popula¢io* Taxa (IC 95%)*** Razio de taxas (IC 95%)
Quartil 1~ 020,654 94 161 276.079 68,08 (58,35-77,81) 1,00

Quartil 2 0,655a0,736 76 327 284.816 118,52 (105,88-131,15) 1,74 (1,41-2,07)

Quartil 3 0,73720,862 82 357 292.327 118,26 (105,80-130,71) 1,74 (1,41-2,06)

Quartil4 0,863 al 83 696 556.129 114,80 (105,90-123,70) 1,69 (1,40-1,98)

Total Oal 335 1.541  1.409.351 109,3 (103,88-114,80)

Fonte: elaborado pelos autores

*Dados do Censo IBGE 2010.

**Unidades de Desenvolvimento Humano customizadas em 2014 e apresenta-
das no atlas do desenvolvimento humano no Brasil.

***Por 100.000 habitantes, padronizada por idade e sexo.

IC = Intervalo de Confianga.

A Tabela 3 apresenta as tendéncias de caracteristicas dos tra-
tamentos entre os estratos socioecondmicos. Os mais ricos tendem
a usar mais o medicamento clozapina, de maior custo, € menos o
farmaco risperidona, de menor valor unitario. Houve aumento cons-
tante do Odds de prevaléncia de prescrigdes oriundas de servigos
privados e de médicos psiquiatras conforme de elevou o nivel so-
cioeconomico, porém, ¢ importante ressaltar que tais diferencas nao
foram estatisticamente significantes entre os quartis 1 e 2.

Em relacao ao tipo de estabelecimento de satide de acompanha-
mento dos usudrios, os principais servigos envolvidos no itinerario
dos usuarios do estrato mais pobres foram o CAPS e unidades basi-
cas de saude, diminuindo marcadamente seus Odds de prevaléncia
conforme se elevou o nivel socioecondmico. Por outro lado, consul-
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torio particular/convénios de saude, registrou maior Odds na medida
em que o nivel socioecondmico aumentou, sendo o principal ponto
de atencdo de origem das prescrigdes nos estratos mais ricos.

Tabela 3. Tendéncia linear de caracteristicas dos tratamentos com medicamentos
especializados para esquizofrenia segundo quartil socioeconomico. Porto Alegre,
agosto de 2015 a julho de 2016 (n=1.541).

Quartil socioecondomico

1 - Baixo 2 - Médio baixo 3 - Médio alto 4 - Alto

Odds (IC 95%) Odds (IC 95%) Odds (IC 95%) Odds (IC 95%) Valor-p*

Medicamento
Clozapina 0,68 (0,49-0,93) 0,75 (0,60-0,93) 0,82 (0,67-1,01) 0,92 (0,80-1,07) 0,04
Olanzapina 0,40 (0,28-0,56) 0,31 (0,24-0,40) 0,34 (0,27-0,43) 0,36 (0,30-0,43) 0,92
Quetiapina 0,05 (0,03-0,11) 0,11 (0,08-0,16) 0,10 (0,07-0,14) 0,11 (0,09-0,15) 0,11
Risperidona 0,32 (0,22-0,46) 0,27 (0,21-0,35) 0,19 (0,14-0,25) 0,13 (0,10-0,16) <0,001
Ziprazidona 0,02 (0,01-0,06) 0,03 (0,01-0,05) 0,05 (0,03-0,08) 0,04 (0,03-0,06) 0,11
Servigos:
Privado 0,16 (0,10-0,25) 0,22 (0,17-0,30) 0,43 (0,35-0,54) 0,92 (0,80-1,07) <0,001
Publico 2,92 (2,05-4,17) 2,99 (2,33-3,84) 1,61 (1,30-1,99) 0,74 (0,64-0,87) <0,001
Ambos 0,02 (0,01-0,06) 0,01 (0,00-0,02) 0,01 (0,00-0,03) 0,02 (0,01-0,03) 0,28

Especialidade do médico
Psiquiatra 0,64 (0,47-0,88) 0,68 (0,54-0,84) 0,81 (0,66-1,00) 1,59 (1,36-1,85) <0,001
Nao psiquiatra 1,09 (0,80-1,49) 1,17 (0,94-1,45) 1,01 (0,82-1,24) 0,51 (0,43-0,59) <0,001
Estab. de saude
CAPs 0,32 (0,22-0,49) 0,26 (0,20-0,34) 0,23 (0,17-0,30) 0,16 (0,13-0,20) <0,001

Centro de saude
unidade basica 0,41 (0,29-0,58) 0,35 (0,27-0,45) 0,19 (0,14-0,25) 0,11 (0,08-0,14) <0,001
Clinica centro

de especialidade *07 CO4014) 003002006 0.07(0.04-0.10)  0,09(007:0,12) 0,02

EZ?:;?O“O 0,13 (0,08-021)  0,15(0,11-020) 0,31 (0,24-0,39) 0,76 (0,65-0,88)  <0,001
Hospital 0,07 (0,04-0,14) 0,06 (0,04-0,10) 0,07 (0,04-0,10) 0,03 (0,02-0,04) 0,005
especializado

Hospital geral 0,17 (0,11-026) 0,31 (0,24-0,40) 0,33 (0,26-0,42) 0,21 (0,17-025) 045

Fonte: elaborado pelos autores

*Teste qui-quadrado de tendéncia linear para os odds de prevaléncia.
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A adesdo aos tratamentos foi menor que 80% para 27,7% da popu-
lacdao do estudo. As variaveis faixa etaria, sexo, CID-10 da doenga,
quartil socioecondmico, medicamento, médico assistente e tipo de
estabelecimento de satide de acompanhamento apresentaram valor-
-p<0,20 na analise bivariada e foram incluidas na regressdao Poisson
multinivel inicial. Apos sele¢do para tras das variaveis, individuos
da faixa etaria de 0 a 19 anos apresentaram maior prevaléncia de
baixa adesdo que aqueles das faixas etarias de 40 a 49 anos e de 60 a
69 anos. Individuos em uso de risperidona apresentaram maior pre-
valéncia de baixa adesdo comparados aos em uso de clozapina. Nao
foi observada diferenga relevante na medida indireta de adesao aos

tratamentos entre os quartis socioecondmicos (Tabela 4).

Tabela 4. Regressao de Poisson multinivel para o desfecho baixa adesdo ao tra-
tamento (< 80%), com preditores em nivel do individuo e da UDH de residéncia.
Porto Alegre, agosto de 2015 a julho de 2016 (n=1.541).

RP bruta valor-p  RP ajustada valor-p
Caracteristicas individuais
Faixa etaria
0al9 1 i 1 .
20a29 0,73 (0,45-1,19) 0,210 0,82 (0,50-1,34) 0,436
30a39 0,60 (0,38-0,94) 0,026 0,69 (0,43-1,09) 0,114
40 a 49 0,54 (0,34-0,86) 0,010 0,60 (0,38-0,96) 0,034*
50a59 0,59 (0,37-0,93) 0,023 0,64 (0,40-1,02) 0,062
60 a 69 0,55 (0,33-0,90) 0,017 0,58 (0,35-0,97)  0,039*
70 e mais 0,76 (0,43-1,34) 0,341 0,76 (0,43-1,37) 0,365
Sexo
Feminino 1 i 1 )
Masculino 0,87 (0,72-1,06) 0,166 0,87 (0,71-1,07) 0,186

Codigo Internacional de Doengas - CID 10
Demais Esquizofrenias 1 .
Esquizofrenia Paranoide 0,90 (0,72-1,12) 0,355

Medicamento
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Clozapina

1

Olanzapina 0,98 (0,77-1,26) 0,896 0,97 (0,75-1,24) 0,795
Quetiapina 1,23 (0,88-1,71) 0,233 1,18 (0,84-1,67) 0,348
Risperidona 1,56 (1,21-2,00) 0,001 1,48 (1,14-1,91)  0,003**
Ziprazidona 1,45 (0,91-2,30) 0,119 1,46 (0,92-2,33) 0,111
Servigo publico ou privado
Publico 1 i
Privado 0,95 (0,77-1,17) 0,626
Usou ambos 0,72 (0,49-1,06) 0,095
Meédico psiquiatra
Demais médicos 1 .
Psiquiatra 0,86 (0,71-1,04) 0,117
Estabelecimento de satide
Centro de atengao |
psicossocial
E:Srilg) de satide unidade 1,06 (0,76-1,46) 0,737
S:I;‘;‘Cclzlfg;‘;? de 122 (0,81-1,83) 0,346
Consultério isolado 0,95 (0,70-1,27) 0,720
Hospital especializado 1,42 (0,91-2,20) 0,124
Hospital geral 1,08 (0,79-1,47) 0,646
Caracteristicas contextuais da UDH de residéncia
IDHM do local de residéncia
Quartil 1-Baixo 1
Quartil 2-Médio Baixo 0,88 (0,62-1,24) 0,459
Quartil 3-Médio Alto 0,80 (0,56-1,12) 0,193
Quartil 4-Alto 0,88 (0,65-1,20) 0,435

*valor-p<0,05; **valor-p<0,01

Fonte: elaborado pelos autores

RP = Razdo de Prevaléncia; IC = Intervalo de Confianga.
*valor-p<0,05; **valor-p<0,01
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DISCUSSAO

O isolamento do quartil mais pobre da cidade frente a homoge-
neidade dos demais estratos, que apresentaram taxas de utilizagao
superiores, demonstrou um padrdo de desigualdade por exclusdo
marginal. Ratificando o cendrio, o uso de risperidona, farmaco de
custo unitario inferior, diminuiu conforme se elevou o nivel socioe-
condmico, ao passo que o uso de clozapina, de maior custo, aumen-
tou. Apds o primeiro acesso, no entanto, a adesdo aos tratamentos
ndo foi associada ao estrato socioecondmico ou a0 acompanhamento
em servico da saude suplementar.

Considerando que o SUS representa, na maior parte das vezes, o
unico meio de acesso para a populagdo mais vulneravel e que alguns
estudos encontraram maior prevaléncia de esquizofrenia entre gru-
pos de menor escolaridade e renda (LEAO et al., 2006) (WERNER
et al., 2007) (BARROS, 2013), a iniquidade foi evidente. Neste ce-
nario, se a diferenca de utilizagdo nao ¢ determinada por perfil epi-
demiologico ou por fatores predisponentes como faixa etdria e sexo
(controlados no calculo das taxas), o padrdo desigual de uso tem ori-
gem no desequilibrio de fatores socioecondmicos capacitantes e na
baixa efetividade do sistema de satide em contrapor tais condig¢des
injustas e evitaveis (ANDERSEN, 1995).

A luz da “hipdtese da equidade inversa” (VICTORA, 2000),
o fato dos medicamentos especializados para esquizofrenia ja se-
rem fornecidos pelo SUS ha muitos anos indica que a desigualdade
observada nao decorre da incorporagao recente destas tecnologias.
Transcorrido espago de tempo suficiente a expansdo da cobertura
para os diversos estratos sociais, a utilizagdo menor somente entre
0s mais pobres representa um quadro estavel que nao tende a se mo-
dificar sem intervengdes especificas.

Em trabalho que avaliou a utilizacdo no SUS de interferon pe-
guilado para tratamento de hepatite C, observou-se desigualdade
em favor dos de maior escolaridade, renda e cobertos por plano de
saude (JOSENEIDE, 2011). Publio (2014) encontrou custo médio
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dos medicamentos especializados fornecidos pelo SUS aos usuérios
cobertos com seguro privado superior aos dos dispensados aos usua-
rios ndo cobertos. Ja em descri¢dao do perfil dos usuarios de medica-
mentos especializados para esquizofrenia em Feira de Santana (BA),
houve predominio dos pertencentes a menor faixa de renda (COSTA,
ANDRADE, 2011). O estudo baiano, no entanto, selecionou apenas
individuos que possuiam prontuario em um hospital publico da cida-
de, o que limitou a representatividade da amostra.

Na analise de possiveis mecanismos envolvidos na desigualdade
encontrada, importa ressaltar que a similaridade dos Odds de preva-
léncia de prescri¢des oriundas de servigos privados e de psiquiatras
entre os quartis 1 e 2 ndo reforgou a hipétese de que a cobertura
com seguro privado explicaria em parte os resultados encontrados.
Ressaltamos que a similaridade da taxa de utilizacdo do quartil 2
frente as taxas dos quartis mais ricos, 3 e 4, demonstrou que a rede
de ateng¢do a satide do SUS foi capaz de superar barreiras de acesso e
promover o uso dos medicamentos especializados em nivel igualita-
rio ao da populacdo em melhor posi¢do socioecondmica.

Portanto, as principais barreiras no acesso dos usuarios esquizo-
frénicos do quartil mais pobre ao diagnostico e ao acompanhamento
que encaminharia ao uso dos medicamentos especializados dizem res-
peito, hipoteticamente, a um viés de indicagdo associado a falhas no
empoderamento de protocolos e fluxos de acesso por equipes e usua-
rios, com impacto na coordenag¢ao do cuidado aos mais vulneraveis.

O viés de indicagdo refere-se ao padrao de prescri¢ao adotado
pelo médico, que pode ser influenciado pelo nivel socioeconomico
do usuario de forma independente as razdes clinicas (OHLSSON,
CHAIX, MERLO, 2009) (MANUEL et al., 2012). Frente aos mais
pobres e a necessidade de preencher documentos para acessar me-
dicamentos especializados, os prescritores estariam optando por an-
tipsicoticos da atencao basica, como clorpromazina e haloperidol,
de menor custo e disponibilidade mais direta mediante apresentagao
de prescrigdo na farmadcia distrital do municipio. Em casos de efeitos
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adversos extrapiramidais com o uso de medicamentos do componen-
te basico para esquizofrenia, por exemplo, opcdes terapéuticas do
componente especializado podem ser mais efetivas e seguras.

O fato de ndo dispormos de dados de dispensagdes de antipsico-
ticos do elenco basico para testar tal hipotese remete-nos a outro pro-
blema: a fragmentagdo dos servigos farmacé€uticos na rede e a baixa
integracao clinica do Componente Especializado da Assisténcia Far-
macéutica (CEAF) com os demais pontos de atencdo. No estudo de
Rover et al. (2016), médicos relataram que o usudrio €, no mais das
vezes, a ponte entre 0s servigos que compodem seu itinerario na rede
e, por consequéncia, a fonte de informagao dos prescritores sobre o
funcionamento do CEAF. Quando o usudrio ¢ seu proprio “fio con-
dutor”, a vulnerabilidade social propicia rupturas na linha de cuida-
do que refletem barreiras no acesso as tecnologias especializadas.

Este problema estaria relacionado a capacidade de as equipes es-
tabelecerem relagdes de maior intensidade nos encontros com os usu-
arios mais vulneraveis, construindo projetos terapéuticos integrais
sensiveis as necessidades individuais (MALTA, MERHY, 2010). A
efetividade da comunicagao ¢ influenciada pelo nivel educacional e
a burocracia intrinseca da organizag¢ao do acesso potencializaria esta
assimetria. As exigéncias normativas demandam organizagdo fami-
liar para dar conta da realizacdo de hemograma semanal no inicio
do tratamento com clozapina, por exemplo. Um apoio social fragil
compromete o alcance de critérios que, contudo, sdo essenciais a
seguranca no uso dos medicamentos.

A continuidade do uso esté associada a fatores distintos daqueles
que condicionam o ingresso no programa assistencial e deve ser ana-
lisada em suas particularidades. A propor¢ao encontrada de 27,7%
de baixa adesdo em esquizofrenia aproximou-se de achados na Chi-
na (20,0%) (WANG et al., 2016), na Etiopia (26,5%) (ETICHA et
al., 2015) e no Brasil (31,2%) (ZAGO, TOMASI, DEMORI, 2015).
Quanto aos fatores associados a baixa adesao na analise multivaria-
vel, estudos corroboram a maior prevaléncia entre jovens com ida-
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de inferior a 20 anos, o que estaria relacionado a percep¢ao mais
negativa de efeitos adversos e a menor consciéncia dos beneficios
da prevengdo de recaidas (ZAGO, TOMASI, DEMORI, 2015) (SIL-
VAetal.,2012) (GARCIA et al., 2016). Embora nio haja evidéncia
conclusiva em pesquisas prévias acerca da adesdo entre diferentes
antipsicoticos (WANG et al., 2016) (ZAGO, TOMASI, DEMORI,
2015) (SENDT, TRACY, BHATTACHARY YA, 2015), a associa¢ao
do uso de risperidona com maior prevaléncia de baixa adesao possi-
velmente sofreu influéncia da oferta do medicamento em drogarias
privadas por um custo unitario inferior ao dos demais medicamentos
especializados, o que facilitaria a aquisi¢ao por alguns usudrios.

A auséncia de diferenca na adesdo entre os quartis socioeco-
nomicos pode se dever ao fato de que, apds o inicio do tratamen-
to, haveria melhor percep¢do dos beneficios da continuidade do
uso do medicamento. Além disso, o apoio recebido na farmacia
do CEAF, que orienta a familia quanto ao fluxo de reavaliacao do
tratamento e agenda as proximas dispensacdes, contribuiria com o
seguimento.

Um ponto forte do estudo foi a inclusdao de todos os residentes
em Porto Alegre em uso continuado dos medicamentos fornecidos
pelo SUS. Embora a variavel nivel socioeconomico tenha sido ope-
racionalizada com método ecologico, o recorte territorial das UDH
elevou a precisdao da medida, por serem customizadas com o objetivo
de delimitar areas socialmente mais frageis da cidade, em um nivel
espacial mais desagregado que o de bairro. A centralizagdo das dis-
pensacdes em Unica farmdcia facilitou a aplicacdo do método PDC
para estimar adesdo. Porém, seu emprego apresenta limitacdes por
informar a retirada na farmacia e nao se o uso de fato ocorreu, ndo
captar aquisi¢des em farmdcias privadas e desconsiderar internagoes,
nas quais ha suprimento intra-hospitalar do medicamento. Outras li-
mitagdes foram a ndo integracdo de dados de uso de psicofarmacos
pertencentes ao elenco basico do SUS e a indisponibilidade de dados
de cor da pele, variavel essencial em analises de desigualdades.
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Foi identificado um padrdo de desigualdade por exclusdo mar-
ginal. A integracdo da assisténcia farmacé€utica na coordenacao do
cuidado aos mais vulneraveis, mediante a implementagdo de agdes
de cuidado farmacéutico em apoio a Unidades Bésicas de Satde e
CAPS, deve atuar para que os determinantes do uso dos medicamen-
tos especializados no SUS sejam as necessidades em saude.
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RESUMO

O fornecimento de medicamentos por agdo judicial tornou-se uma pratica cada vez
mais comum nos ultimos anos. O Rio Grande do Sul é o estado que apresenta o
maior indice de judicializacdo em satde do pais. Esse fenomeno tem se traduzido
como a garantia de acesso a bens e servigos de saude; no entanto, rompe com
o conceito de racionalizagdo no uso de medicamentos estabelecido pela Politica
Nacional de Medicamentos e pelas diretrizes do SUS, a medida que compromete a
utilizacdo dos recursos disponiveis, a qualidade do fornecimento e o uso racional
dos medicamentos. Conhecer o perfil da judicializagdo de medicamentos auxilia-
rd os gestores no processo de tomada de decisdao e no estabelecimento de novas
medidas de planejamento da Assisténcia Farmacéutica. O emprego da Avaliagdo
de Tecnologias em Saude podera contribuir no processo de tomada decisdo, visto
que pondera os riscos, beneficios, custos e impactos relacionados a determinada
tecnologia, além de auxiliar na desincorporagao de tecnologias que agregam pou-
co valor ao cuidado. Os diversos atores envolvidos no processo de judicializagao
necessitam de uma melhor interlocugdo para discutir as alternativas que atendam
tanto o interesse da populagdo quanto do poder publico e que, preferencialmente,
possam preservar os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: assisténcia farmacéutica; judicializagdo do acesso a medicamen-
tos; sistema Uinico de satide; avaliag@o de tecnologias em saude.

SISTEMA UNICO DE SAUDE

No Brasil, o direito a saude estd disposto na Constitui¢do Fe-
deral de 1988 como um direito social a ser garantido pelo Estado,
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por meio de politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do
risco de doengas e de outros agravos e ao acesso universal e iguali-
tario as agdes e servigos para promog¢ao, protecao e recuperacao da
saude (BRASIL, 1988). A Lei n° 8.080, também conhecida como
Lei Organica de Saude, publicada em 1990, regulamenta em todo o
territorio nacional as acdes e servigos de saude e define os principios
e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).

A constru¢do do SUS esta baseada nos seguintes principios:
universalidade, equidade e integralidade. O acesso universal possi-
bilitou a todos os brasileiros alcancar uma acdo ou um servi¢o de
saude de que necessitem sem qualquer barreira de acessibilidade,
seja legal, econdmica ou cultural. Quebrou-se a ldgica do seguro
social existente até a criagdo do SUS, em que o direito aos servigos
de saude era garantido apenas para aqueles que contribuiam com a
previdéncia social e passou para a logica de seguridade social. O
direito a satde passou a estar vinculado a condi¢ao de cidadania e,
assim, todos os cidaddos passaram a ter acesso ao sistema de satde
(PAIM, 2009). A integralidade de assisténcia ¢ o reconhecimento de
que todas as pessoas devem ter acesso a todas as acdes € servigos
exigidos para cada caso ou situa¢do em todos os niveis de complexi-
dade do sistema (BRASIL, 1990). A equidade pretende diminuir as
desigualdades considerando as diferentes necessidades dos indivi-
duos. Politicas que almejam a equidade em saude devem atender as
necessidades da popula¢do mediante a utilizagdo da epidemiologia
para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e o
planejamento de acdes.

Para organizar o SUS com base nos principios citados, defini-
ram-se as seguintes diretrizes: regionalizagdo e hierarquiza¢ao — os
servicos devem ser organizados de forma hierarquizada em niveis
de complexidade tecnologica e dispostos numa area delimitada que
atenda a todas as necessidades daquela populagdo; resolubilidade
— os servigos devem ser capazes de resolver uma demanda no seu
nivel de complexidade, devendo referenciar o individuo para outro
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servigo no caso de impossibilidade; descentralizagdao — distribuicao
de poder e de responsabilidade entre os niveis de governo; e parti-
cipagdo dos cidadios por meio da atua¢do dos conselhos de satde
(BRASIL, 1990).

ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Entre os campos de atuagdo do SUS, destaca-se a formulagao da
politica de medicamentos e a execucdo de agdes de assisténcia tera-
péutica integral, inclusive farmacéutica (BRASIL, 1990). No sentido
de garantir o acesso a Assisténcia Farmacéutica (AF), se fez neces-
saria a formulacdo de politicas publicas. Primeiramente, foi norma-
tizada a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), com o principal
proposito de garantir a necessdria seguranca, eficacia e qualidade
dos medicamentos, promog¢ao do seu uso racional e o acesso da po-
pulacdo aqueles considerados essenciais (BRASIL, 1998). Essa po-
litica resultou em importantes avancos na regulamentacao sanitaria,
no gerenciamento de medicamentos e na organizagao e gestdo da AF
(BRASIL, 2001, 2011¢).

Em 2004, o Conselho Nacional de Saude aprovou a Politica Na-
cional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) como parte integrante
do sistema de satde e determinante para a resolubilidade da atencao
e dos servigos em saude, garantindo os principios da universalidade,
integralidade e equidade (BRASIL, 2011c). Essa politica prevé que a
AF englobe questdes relacionadas a ciéncia e tecnologia, a produgdo
industrial e aos recursos humanos, além das etapas de selecdo, pro-
gramagao, aquisicao, distribuicao, dispensagdo, garantia da qualida-
de e avaliagdao do uso dos medicamentos (BRASIL, 2004b).

De acordo com a PNAF, a Assisténcia Farmacéutica é um con-
junto de agdes voltadas a promogao, protecao e recuperacao da sau-
de, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como insu-
mo essencial e visando ao acesso e a seu uso racional. A AF no SUS
deve ser entendida como politica publica norteadora para a formu-
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lacdo de politicas setoriais, tendo como alguns dos seus eixos estra-
tégicos a manuten¢do ¢ a qualificacdo dos servicos de AF na rede
publica de saude, a qualificacdo de recursos humanos, bem como a
descentralizacao das a¢des (BRASIL, 2004b, 2011c¢).

Entre as diretrizes constantes na PNM, encontra-se a Relacao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), com o objetivo
de selecionar e padronizar os medicamentos indicados para atendi-
mento de doencas e de agravos no SUS. Os estados e os municipios
podem adotar relagdes especificas e complementares 8 RENAME
com vista a tratar agravos que acometem as populagdes locais.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, medicamentos es-
senciais sdo aqueles que irdo atender as necessidades prioritarias de
saude de uma populagdo. Devem ser selecionados com o objetivo de
atender aos problemas de relevancia em saude publica, levando em
consideracdo as evidéncias de eficacia, seguranca, custo-efetividade
e custo-beneficio (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,
2002). A RENAME ¢ elaborada com base nesses fundamentos e
deve ser revisada periodicamente para atender na integralidade as
demandas da populacao. A partir da criagdo da Comissao Nacional
de Incorporagao de Tecnologias no SUS (CONITEC), esta passou a
ser a responsavel por propor a atualizagdo da RENAME e tem como
atribui¢des a incorporacao, a exclusdo ou a alteragao de novos me-
dicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constitui¢do ou
alteracdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)
(BRASIL, 2011b).

O financiamento da AF, no ambito do SUS, ¢ de responsabilidade
das trés esferas de gestdo do SUS e pactuado na Comissdo Intergesto-
res Tripartite, sendo constituido por trés componentes: o componente
basico, o componente estratégico e o componente especializado.

O Componente Basico da AF destina-se a aquisi¢cao de medica-
mentos € insumos no ambito da Atengdo Primaria a Satude e aqueles
relacionados a agravos e programas de saude especificos, inseridos
na rede de cuidados deste nivel de atengdo. O financiamento desses
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medicamentos ¢ tripartite, cabendo a Unido, aos Estados, ao Dis-
trito Federal (DF) e aos Municipios o aporte minimo de recursos
per capita para a aquisicdo dos medicamentos, pactuado conforme
a Portaria n° 1.555, de 30 de julho de 2013 e repassados fundo a
fundo. As secretarias municipais de satide sdo as responsaveis pela
selecdo, programagdo, aquisi¢do, distribuicdo e dispensac¢ao dos me-
dicamentos. Somente as insulinas e os contraceptivos sdo adquiridos
de forma centralizada pelo Ministério da Satde (MS); a programa-
cdo e a distribuicdo sdo realizadas pela Secretaria Estadual de Satde
(SES), e a dispensacgdo pela Secretaria Municipal de Saude (SMS)
(BRASIL, 2013b).

O Componente Estratégico compreende medicamentos e insu-
mos para prevengao, diagnostico, tratamento e controle de doencas e
agravos de perfil endémico. O financiamento ¢ realizado pela Unido,
que repassa os medicamentos aos estados, que por sua vez distri-
buem para os municipios (BRASIL, 2011c).

O Componente Especializado é uma estratégia de acesso a
medicamentos no ambito do SUS, caracterizado pela busca da ga-
rantia da integralidade do tratamento medicamentoso, em nivel
ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas nos PCDT
publicados pelo Ministério da Satide. De acordo com a Portaria n°
1.554, de 30 de julho de 2013, os medicamentos estdo classifica-
dos em trés grupos conforme definicdo de responsabilidade quanto
a sua aquisi¢do e ao seu financiamento. Grupo 1, medicamentos
sob responsabilidade de financiamento do MS, sendo divididos em
grupo 1A e 1B; grupo 2, medicamentos sob responsabilidade das
SES e do DF pelo financiamento, aquisi¢do, programacao, armaze-
namento, distribui¢do e dispensacdo; e grupo 3, medicamentos sob
responsabilidade das SMS e do DF para aquisi¢do, programacao,
armazenamento, distribuicao e dispensa¢do (BRASIL, 2013a). Os
pacientes atendidos por esta estratégia de acesso, em sua maioria,
necessitam de tecnologias e recursos de saude diferenciados e com
maior densidade tecnoldgica.
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O Componente Especial da AF compreende os medicamentos
que nao estao contemplados nos programas do MS e cuja responsa-
bilidade do financiamento e da aquisi¢ao ¢ do estado do Rio Grande
do Sul. A Portaria SES/RS n°® 670/2010 estabelece os medicamen-
tos para tratamento da fibrose cistica, diabetes mellitus, DST/Aids e
transtornos mentais, como depressdo, psicose e transtorno de hipe-
ratividade com déficit de atencao, além de formulas lacteas e suple-
mentos alimentares (RIO GRANDE DO SUL, 2010).

JUDICIALIZACAO DE MEDICAMENTOS

A fundamentagdo juridica das agdes judiciais que tramitam nas
secretarias estaduais de saude para fornecimento de medicamentos
esta baseada na garantia do direito a saude e a vida (BRASIL, 2011c).
A demanda por medicamentos pela via judicial teve inicio na década
de 90, com agdes que exigiam medicamentos para o tratamento de
HIV/Aids. O sucesso dessa estratégia, que fez uso das leis nacionais,
na perspectiva do direito constitucional a satde e o dever do Esta-
do de prestar assisténcia de forma integral, universal e gratuita, fez
provocar outros movimentos sociais para reivindicar judicialmente
o seu direito e a ampliagdo das politicas publicas (BORGES; UGA,
2010; MESSEDER; OSORIO-DE-CASTRO; LUIZA, 2005).

Outro exemplo foi o caso da hepatite C, em que foram movidas
varias Ac¢oes Civis Publicas e individuais reivindicando o tratamento
com alfapeginterferona para os pacientes que ndo se enquadravam
nos critérios estabelecidos pelos PCDT do MS (BRASIL, 2011c).
Situacao semelhante ocorreu na SES RS, onde a Associacao dos Por-
tadores de Fibrose Cistica impetrou agdes coletivas contra o estado
para o fornecimento de medicamentos e suplementos nutricionais
para pacientes portadores dessa patologia.

Hoje se percebe que o perfil das acdes judiciais se estendeu
para os mais variados medicamentos e patologias (BORGES; UGA,
2010; SANT’ANA et al., 2011; CAMPOS NETO et al.,2012; CON-
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TI; FOLLE; NAVES, 2015). Dados do MS apontam que o nimero
de processos judiciais aumentou de 5.967 em 2010 para 12.932 em
2014 (BRASIL, 2015). Entre 2010 e 2016 foram destinados R$ 4,5
bilhdes para a aquisi¢do de medicamentos, suplementos alimentares,
além de depositos judiciais. Em 2017, o Governo Federal gastou R$
1,02 bilhdo para a aquisicdo de medicamentos e tratamentos exigi-
dos por demandas judiciais e foram adquiridos em torno de 700 itens
entre medicamentos e insumos (BRASIL, 2018).

Foi observado nos estados de Santa Catarina, Minas Gerais €
Sao Paulo que os medicamentos representam mais de 80% do total
de gastos registrados com a judicializacdo em satde nos anos de
2013 e 2014. Santa Catarina gastou R$ 119 milhdes em 2013 ¢ R$
147 milhdes em 2014 com o cumprimento de processos judiciais na
area de medicamentos. Sao Paulo registrou um gasto de R$ 316 mi-
Ihdes e R$ 324 milhdes nos mesmos anos (BRASIL, 2015).

Em auditoria realizada pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU)
em 2004, relacionada ao Programa de Medicamentos Excepcionais,
foi verificado o crescente aumento das demandas judiciais em 2003
e 2004 referente aos medicamentos desse programa. Foi constatado
que a judicializag@o provocava a realocagdo de recursos e desconti-
nuava o tratamento de usudrios cadastrados no programa (BRASIL,
2015). Esses processos obrigam o Estado a fornecer, de imediato, o
produto, de forma desarticulada com processo de organizagdo da AF,
contribuindo para a desorganizagdo do servigo e dnus ao erario.

O Rio Grande do Sul ¢ o estado que apresenta o maior indice de
judicializa¢dao em saude do pais. Entre 2002 e 2009, o nimero anual
de acgoes relacionadas a saude contra o estado aumentou de 1.126
para 17.025. Em 2009, cerca de 70% dos processos buscavam acesso
a medicamentos (BIEHL; SOCAL; AMON, 2016). De acordo com
o Relatério do TCU, entre os Tribunais estudados entre 2013 ¢ 2014,
o TJRS esta entre os Tribunais de Justi¢a que tiveram maior nimero
de processos de saude, sendo o fornecimento de medicamentos e/
ou tratamento médico hospitalar o mais representativo, ficando atras
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somente do TJSP (BRASIL, 2015). Em 2014, foram gastos aproxi-
madamente R$ 213 milhdes para aquisicdes de medicamentos por
ata de registro de prego, sequestro e depdsitos judiciais; no ano se-
guinte, gastaram-se em torno de R$ 235 milhdes. Esse crescimento
representa um desafio para o gestor publico quanto a aplicacao dos
recursos (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Com todo o avango nas politicas ¢ acdes da Assisténcia Farma-
céutica no Brasil, ainda se identificam dificuldades de acesso aos
medicamentos por diversos fatores, entre os quais podemos citar o
desconhecimento ou a ndo adesdo dos prescritores as listas oficiais,
as falhas da gestao na oferta regular de medicamentos e a pressao
do setor produtivo (CATANHEIDE; LISBOA; SOUZA, 2016). Se-
gundo um levantamento realizado pelo CONASS junto as SES, as
causas mais comuns de ingresso de acoes judiciais foram pela falta
do medicamento, indicagao em desacordo com os critérios estabele-
cidos nos PCDT do MS e medicamento ndo padronizado (BRASIL,
2007). O uso de medicamentos para indicagdes terapéuticas sem
evidéncia de eficacia e seguranca ndo ¢ recomendado; no entanto,
percebe-se nas agdes judiciais o fornecimento de medicamentos nao
pertencentes as listas oficiais, ou com uso off label ou desprovidos
de registro no pais (FIGUEIREDO; PEPE; OSORIO-DE-CASTRO,
2010). Deve-se promover o uso racional e seguro dos medicamentos
adotando estratégias que assegurem a oferta adequada em termos de
qualidade, seguranca e eficacia.

Quando o usuario nao consegue o medicamento na rede publica
ou através dos planos privados, seja pelo nao fornecimento do me-
dicamento ou por desconhecimento dos medicamentos fornecidos
pelo sistema publico, aciona o Poder Judiciario, por meio de agdes
judiciais, para garantir o seu direito. Assim, o Poder Judiciario inter-
vém na determinagao do fornecimento, pela Administragao Publica,
de servigos e produtos destinados a saude, independentemente das
politicas publicas, causando impactos significativos na estruturacao,
no financiamento e na organizagao do sistema de saide (UNIVER-
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SIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, 2011). Diante do que
foi exposto e da impossibilidade de ofertar todo e qualquer medica-
mento, procedimento ou produto de interesse para saude a todos os
usuarios do SUS, ¢ relevante que o gestor disponha de informagdes
sobre as demandas judiciais a fim de diagnosticar falhas na gestao,
desperdicio de recursos publicos ou, até mesmo, prescrigdes inade-
quadas e, dessa forma, propor medidas de organiza¢do que possibi-
litem a alocagdo dos recursos disponiveis de forma racional e com
base em critérios de seguranga, eficacia e custo-efetividade.

O aumento dessas demandas motivou, em abril de 2009, uma
Audiéncia Publica no Supremo Tribunal Federal com o intuito de
que membros da sociedade envolvidos direta ou indiretamente com
a judicializacao discutissem o tema com o Poder Judiciario. A Reco-
mendagao n° 31/2010 do Conselho Nacional de Justi¢a, fruto desta
Audiéncia, recomenda aos Tribunais de Justi¢a dos Estados e Tribu-
nais Regionais Federais que: 1) celebrem convénios que objetivem
disponibilizar apoio técnico composto por médicos e farmacéuticos
para auxiliar os magistrados; ii) procurem instruir as a¢cdes com rela-
torios médicos, com descri¢do da doenga, com prescricdo dos medi-
camentos, com denominagdo genérica ou principio ativo, produtos,
orteses, proteses e insumos em geral, com posologia exata; iii) evi-
tem autorizar o fornecimento de medicamentos ainda ndo registra-
dos pela ANVISA; iv) oucam, quando possivel, os gestores, antes
da apreciacdo de medidas de urgéncia; entre outras recomendagdes
(CONSELHO NACIONAL DE JUSTICA, 2010a).

Considerando a criacdo do Férum Nacional do Judicidrio para
monitoramento e resolucdo das demandas de assisténcia a saude e
a criacao do Comité Estadual da Saude com o objetivo de auxiliar
os tribunais na criagdo de Nucleos de Apoio Técnico do Judiciario
(NAT-JUS), constituido de profissionais da saude, para elaborar pa-
receres acerca da medicina baseada em evidéncias fica evidencia-
da a preocupagdo de diversos o6rgaos no sentido de compreender o
processo de judicializacdo e a necessidade de assegurar a sustenta-
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bilidade e gerenciamento do SUS (CONSELHO NACIONAL DE
JUSTICA, 2010b, 2016).

O fendémeno da judicializagdo ndo se verifica apenas no Brasil.
Paises como Peru, Venezuela, Equador e Argentina também estdo
passando por situacao semelhante e observaram a busca pelo Poder
Judiciario para a garantia do acesso a medicamentos e procedimen-
tos terapéuticos (PANDOLFO; DELDUQUE; AMARAL, 2012).

Na Argentina, 72% das ag¢des sdo demandas individuais por aces-
so a medicamentos; na Colombia, 640 mil acdes foram movidas por
pacientes entre 1999 e 2008, um dos mais altos indices de judicializa-
¢do da saude; na Costa Rica, 70% das agdes movidas em 2008 garan-
tiram acesso a medicamentos experimentais ou de baixa prioridade no
tratamento (SANTOS, 2017). Em Bueno Aires, Argentina, em 2007
surgiram 1.159 novos casos. No Uruguai, o nimero de mandados judi-
ciais para acesso a medicamentos ainda ¢ baixo, mas com uma tendén-
cia crescente similar a outros paises (CUBILLOS et al., 2012).

O crescimento da judicializagdo da saude, incluindo medicamen-
tos, ¢ mundial. Em resposta a esse aumento, o Ministério da Satude
ird disponibilizar um sistema de informagdes que permite levantar
dados da judicializagao em todo o pais. Com esse sistema sera possi-
vel avaliar, controlar, detectar fraudes, assegurar o cumprimento de
decisOes e otimizar a aquisi¢ao e dispensagdao de medicamentos. Os
dados poderao ser cruzados para identificar quem sdo os pacientes,
prescritores e advogados, além de auxiliar na gestdo do medicamen-
to (DATASUS, 2017).

AVALIACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE NO AMBITO
DA JUDICIALIZACAO DE MEDICAMENTOS

A avaliagdo de tecnologias em saude (ATS) pode ser conceitu-
ada como um processo continuo de analise e sintese dos beneficios
para a saude, das consequéncias econdmicas e sociais do emprego de
uma determinada tecnologia (BRASIL, 2010). Entende-se por tec-
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nologias de saude: medicamentos, equipamentos, procedimentos e
sistemas organizacionais e de suporte, dentro dos quais os cuidados
com a saude sdo oferecidos (BRASIL, 2009).

A ATS caracteriza-se por ser uma area de atuacdo multidiscipli-
nar em que diferentes profissionais atuam em conjunto, com base
na utilizacdo de evidéncias cientificas, para analisar as questdes cli-
nicas, sociais, econdmicas, éticas e organizacionais relacionadas ao
desenvolvimento, difusdo e uso de uma tecnologia em satde, e tem
por objetivo prover informagdes para a tomada de decisdo tanto po-
litica quanto clinica. (BRASIL, 2009)

Em 2009, foi aprovada a Politica Nacional de Gestao de Tecno-
logias em Saude, cujo objetivo ¢ “maximizar os beneficios de saude
obtidos com os recursos disponiveis, assegurando o acesso da popu-
lagcdo a tecnologias efetivas e seguras, em condigdes de equidade”
(BRASIL, 2010). Mais tarde, foi criada a Lei n® 12.401/2011 que
define o processo de incorporagdo de tecnologias em satide no SUS
e o Decreto n° 7.646/2011 que dispde sobre a CONITEC e sobre o
processo administrativo para incorporagdo, exclusdo e alteracdo de
tecnologias em saude pelo SUS (BRASIL, 2011b, 2011a).

Através da criagdo da CONITEC, foi possivel a incorporagdo de
tecnologias baseada em evidéncias cientificas e estudos de avaliagao
econdmica, a consulta publica para todos os membros da sociedade,
a elaboragdo de protocolos clinicos e atualizagdo da RENAME.

Atualmente o que se observa ¢ o acentuado desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, que leva a inser¢ao cada vez maior de novas
tecnologias, ao crescimento continuo dos gastos com a satide e a mu-
dancas no perfil epidemiologico das populagcdes (BRASIL, 2010).
Esta realidade faz com que se torne mais dificil para o sistema for-
necer ao usuario a intervencao mais eficaz disponivel no mercado e,
portanto, se faz necessario o desenvolvimento de agdes que possam
auxiliar na tomada de decisdo.

Com o crescimento das decisdes judiciais obrigando o sistema
de saude a garantir a oferta de procedimentos e medicamentos, a
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ATS torna-se uma importante ferramenta para analisar essas deman-
das. O acesso aos medicamentos ¢ parte de um direito humano fun-
damental, por se tratar de um produto importante na atengao a satde
devido ao seu potencial de prevenir, tratar e curar doengas (BRASIL,
2012). No entanto, ao mesmo tempo em que o medicamento ¢ um
importante insumo no processo de aten¢do a saude, pode também se
constituir em um fator de risco quando utilizado de forma inadequa-
da (BELTRAME, 2002).

Na andlise das demandas judiciais, ¢ possivel apontar fatores
contraditdrios as diretrizes do SUS e da PNM, como a aquisicao de
medicamentos que ndo fazem parte da lista de medicamentos oficiais
ou ndo estdo registrados no pais, a fragmentacao das agdes para uso
racional de medicamentos, a desconsideragao na responsabilidade
tripartite e prejuizo a equidade (VIEIRA; ZUCCHI, 2007). Antes do
deferimento do juiz, o processo deveria passar por uma analise para
averiguar questoes de racionalidade de uso, existéncia de evidéncias
cientificas para o uso indicado e presenca em listas oficiais.

Com a publica¢do da Lei n® 12.401/2011, todas as tecnologias
incorporadas no SUS devem passar pela CONITEC, que tem por ob-
jetivo assessorar 0 MS nas atribui¢des relativas a incorporacao, ex-
clusdo ou alteracao de tecnologias em saude pelo SUS, bem como na
constitui¢cao ou alteragao de PCDT. Esses estudos devem levar em
consideracdo a andlise baseada em evidéncias quanto aos aspectos
de eficacia, acurécia, efetividade e seguranca da tecnologia, além da
avaliacdo econdmica dos beneficios e dos custos (BRASIL, 2010).
A elaboracao dos PCDT ¢ um exemplo de estudos de ATS realizados
pela CONITEC.

Com os avangos observados, a ATS pode ser uma forma de mi-
nimizar as consequéncias da excessiva judicializacdo a medida que
utiliza a busca da evidéncia cientifica para aprimorar o processo de
decisdo quanto a incorporagao, a exclusdo e ao uso das tecnologias.
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FARMACIA DE MEDICAMENTOS ESPECIAIS DE PORTO
ALEGRE

Em Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul, a soli-
citacdo de medicamentos do componente especial € do componente
especializado mediante a instru¢do de processos administrativos; o
fornecimento das certiddes negativas para fins de comprovagao que
o medicamento ndo ¢ fornecido pelo SUS ou ndo ¢ fornecido para a
condig¢do patologica do usudrio; e a dispensacdo dos medicamentos
especiais, especializados e judiciais ocorre na Farmacia de Medica-
mentos Especiais, localizada no Centro Historico da cidade.

A certiddo negativa ¢ um dos documentos obrigatdrios exigi-
dos pela Defensoria Publica Estadual (DPE) para compor a inicial
do processo judicial. Esse documento traz informagdes referentes
ao medicamento solicitado, se ¢ fornecido pelo SUS, qual gestdo
¢ responsavel pelo fornecimento do medicamento e qual o rol de
medicamentos que o SUS disponibiliza para a condig@o patoldgica
informada de acordo com a classificacao do Codigo Internacional de
Doengas (CID). Esse documento instrui os defensores publicos que
poderdo efetuar os encaminhamentos corretos e orientar o cidadao
nos pedidos relacionados a assisténcia farmacéutica.

Considerando o relatério emitido no dia 20/08/2018, a Farma-
cia de Medicamentos Especiais de Porto Alegre atende aproxima-
damente 15 mil usudrios com processos administrativos deferidos
e em reavaliacdo. “Deferido” significa dizer que o processo admi-
nistrativo estd de acordo com os PCDTs do MS, foi aprovado e o
medicamento esta disponivel para dispensagdo. Quando o usuario
entrega os documentos necessarios para garantir a continuidade do
tratamento, o status fica “em reavalia¢do”, ou seja, o processo ainda
nao foi analisado por um avaliador técnico, porém estd disponivel
para dispensagdo. A renovagdo das solicitagdes ocorre a cada trés
meses, seis meses ou um ano, dependendo do tipo de medicamen-
to. Em relagdo aos processos judiciais, a farmacia atende em torno
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4 mil usudrios e possui 5.730 tratamentos judiciais cadastrados no
sistema AME.

CONSIDERACAO FINAL

O fornecimento de medicamentos pela via judicial ¢ um acon-
tecimento frequente nos ultimos anos, em funcao do crescimento
acentuado das demandas judiciais que obrigam o Estado a prover os
medicamentos. A judicializagdo tem se traduzido como a garantia de
acesso a bens e servigos de saude; no entanto a decisao judicial se da
de forma diferente da organizagdo do SUS, desconsidera os critérios
de fornecimento preconizados pelos componentes da Assisténcia
Farmacéutica e nao tem uma previsao orcamentaria.

Os gestores de saude, nos ambitos municipal, estadual e federal,
devem conhecer o perfil da judicializa¢@o na sua localidade para pro-
por agdes que objetivem identificar as principais causas, melhorar as
condigdes de acesso e criar mecanismos de monitoramento € acom-
panhamento dessas agdes. Tragar um diagnostico da judicializagao €
de suma importancia para auxiliar na tomada de decisao.

A Avaliagao de Tecnologias em Satde ¢ uma ferramenta que for-
nece subsidios para a tomada de decisao, uma vez que busca avaliar
as consequéncias clinicas, sociais, econdmicas e €ticas de determi-
nada tecnologia.

A observancia ao elenco de medicamentos padronizados no
SUS, aos Protocolos Clinicos existentes, a utilizacao de evidéncias
cientificas e a melhor interlocucgdo entre os atores e os setores envol-
vidos podera auxiliar na instru¢do do processo judicial e na reducao
dessas demandas.

Analisar o perfil das demandas judiciais de medicamentos impe-
trados contra a Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul
(RS) pelos usuarios de Porto Alegre possibilitara aos gestores de satde
e do sistema de justi¢a conhecer os dados da judicializacdo e, desse
modo, propor medidas de atuacdo para responder as ordens judiciais,
garantir a equanimidade e evitar o crescimento de novas demandas.
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