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RESUMO

A Atencdo Primaria & Saude tem papel estratégico no Sistema Unico de Salde
principalmente no que se refere a integracdo e coordenagdo do cuidado em
articulagdo com a Atencdo Secundaria e Terciaria. Para isto, muitas vezes, é
necessario langar mao de tecnologias que apoiem e qualifiquem o cuidado prestado
pelas equipes e contribuam para a conexdo entre os pontos de atengado. Protocolos
de Encaminhamento s&o diretrizes de praticas clinicas que cumprem este objetivo
pois apoiam a decisdo do profissional de saude quanto ao encaminhamento do
usuario para outros servicos através da sistematizacdo da indicagdo clinica e
classificagao de risco. Este estudo teve como objetivo principal analisar os fatores
associados a intengao de adogao de Protocolos de Encaminhamento por médicos
da Atencéo Primaria a Saude de Porto Alegre. Trata-se de um estudo transversal de
natureza exploratéria e carater descritivo realizado com médicos atuantes na
Atencdo Primaria a Saude de Porto Alegre/RS. Tem como referencial teodrico o
modelo da Teoria do Comportamento Planejado que fundamentou a elaboragao de
dois questionarios. Questionario-BASE com questdes abertas aplicado a parte da
amostra para identificagdo de Crencas Modais e Questionario-FINAL com questdes
objetivas aplicado ao total da amostra para identificagdo dos fatores associados a
intencdo Comportamental. A consisténcia interna e a confiabilidade foram verificadas
através do Coeficiente Alfa de Cronbach e as variaveis independentes avaliadas
através de analise multivariada e Regressdes Lineares Multiplas. Para verificar a
forca e o tipo das relagdes existentes utilizou-se a analise do coeficiente de
Correlagéo de Pearson(r). Os resultados demonstram que a intengcdo dos médicos
de adotar Protocolos de Encaminhamento na sua pratica clinica foi
predominantemente positiva e que as variaveis hipotetizadas pela teoria como
preditivas da Intencdo Comportamental — Atitude, Norma Subjetiva e Controle
Comportamental Percebido - foram estatisticamente significantes, sendo estas e o
tempo de formado importantes fatores associados. A Atitude foi o preditor mais forte,
seguido pelo Controle Comportamental Percebido e pela Norma Subjetiva. As
crengas relacionadas a utilidade e a facilidade de uso dos protocolos
desempenharam um papel importante na intengdo de adogéo da tecnologia. Dentre
as variaveis de caracteristicas individuais e organizacionais, apenas a variavel
tempo de formado demonstrou interferéncia na intengao.

Descritores: Teoria do Comportamento Planejado. Diretrizes Clinicas. Protocolos de
Encaminhamento. Atengéo Primaria a Saude.
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1 APRESENTAGAO

Esta dissertagdo apresenta os resultados de um estudo transversal sobre
fatores relacionados a intengdo de adocao de Protocolos de Encaminhamento por
médicos da Atencdo Primaria a Saude de Porto Alegre. Divide-se segundo formato
proposto pelo Programa de Pods-Graduagdo em Avaliagdo e Produgédo de
Tecnologias para o SUS:

a) dissertacdo de mestrado em Avaliagdo e Producédo de Tecnologias para
o SUS, composta por: resumo, objetivos, introdugdo e revisdao de
literatura;

b) artigo cientifico, conforme as normas de revista escolhida para
publicacdo, intitulado: Fatores associados a adogcdo de Protocolos de
Encaminhamento pelos médicos da Atenc&o Primaria a Saude de Porto
Alegre;

c) consideragdes finais.



2 INTRODUGCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi instituido pela Constituicdo Federal
Brasileira e tem como objetivos identificar e divulgar os condicionantes e
determinantes da saude, formular a politica de saude e fazer agbes de promocao,
protecdo e recuperagdo da saude integrando agdes assistenciais e preventivas
(BRASIL, 1988; BRASIL, 1990; CARVALHO, 2013).

A Atencao Primaria a Saude (APS) configura-se como a porta de entrada
preferencial e cumpre papel estratégico no SUS. Deve ser capaz de resolver a
maioria dos problemas de saude da populagao, elaborar, acompanhar e organizar o
fluxo dos usuarios entre os diversos servigos de saude, atuando como o centro de
comunicagao e responsabilizando-se pelo cuidado compartilhado e atengéo integral
(BRASILa, 2011; BRASIL, 2017).

Todas essas fungdes perpassam a capacidade clinica e de cuidado e, muitas
vezes, dependem de um aparato de ferramentas e dispositivos que apoiem e
qualifiquem o cuidado prestado pelas equipes e evitem que a APS se configure
simplesmente como um “centro de distribuicdo as referéncias“, com excesso de
encaminhamentos para a Atencdo Especializada/Atencdo Secundaria e alto
consumo de exames (BRASIL, 2010; CAMPOS, 1992; MERHY, 1997; FRANCO;
1999).

Segundo Cecilio et al. (2014), a Regulagdo pode ser um dispositivo na
producdo de conexao entre os niveis de atengao (Primaria, Secundaria e Terciaria),
desde que atue em dialogo com o cuidado. O autor afirma que a regulagéo
(governamental ou ndo) sempre opera fortemente na produgdo de mecanismos e
fluxos de conex&o.

Neste sentido, a Politica Nacional de Regulagéo do Sistema Unico de Saude
propde o desenvolvimento de instrumentos que operacionalizem as fungdes
reguladoras com vistas a identificar o perfil assistencial mais adequado as
necessidades de saude e induzir a escolha da melhor alternativa terapéutica para os
usuarios com avaliagdo do risco individual e coletivo (BRASIL, 2008; SANTOS,
2010). Tais como Protocolos de Encaminhamento.

Protocolos de Encaminhamento s&o diretrizes clinicas que tem como objetivo
apoiar a decisao do profissional de saude quanto ao encaminhamento do usuario

atendido para outro nivel de atengcdo e/ou a servicos de apoio Diagnostico e
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Terapéutico (SADT) através da sistematizagao de critérios clinicos e classificagao de
risco. Funcionam como ferramenta, ao mesmo tempo, de gestdo e de cuidado, pois
tanto orientam as decisdes dos profissionais solicitantes quanto se constituem como
referéncia para a decisdo dos reguladores nas Centrais de Regulagdo (BRASIL,
2010; BRASIL, 2016).

Esta tecnologia propicia processos ricos de aprendizagem organizacional,
facilita a acdo da regulagéo e contribui para a ordenagéo do sistema e a otimizagao
dos recursos publicos porque se propdem a organizar, de forma racional e baseada
na melhor evidéncia cientifica disponivel, a oferta e a distribuicdo desses recursos
que s&o finitos e nunca irdo satisfazer todos os anseios da sociedade (MARK, 2002;
JACQUES; GONCALO, 2007).

Neste sentido, o Ministério da Saude langou entre 2015 e 2016 Protocolos de
Encaminhamento da Atengédo Basica para Atencédo Especializada (BRASIL, 2015;
BRASIL, 2016). A Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul adotou
estes protocolos e desenvolveu outros em parceria com a Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS) que sao utilizados pelas Centrais de Regulagao. Parte
destes protocolos estdo recomendados formalmente pela Gestdo da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) de Porto Alegre para uso dos profissionais da APS
(PORTO ALEGRE, 2017) e alguns até mesmo incorporados ao software utilizado
pelo municipio para a regulagdo do acesso.

Mesmo com os esforgos para ampliar a pratica baseada em evidéncias (PBE),
é importante ressaltar que a adogao de Diretrizes/Protocolos Clinicos é inconsistente
(GROL; GRIMSHAW, 2003; GROL, 1992; SCHUSTER, 1998; SEDDON et al, 2001).

Nas ultimas décadas de implementagdo da ciéncia tem-se um crescente
interesse no uso de teorias para compreender os mecanismos pelos quais a
implementagdo de uma tecnologia pode ser bem sucedida aplicando teorias
emprestadas de disciplinas como psicologia e sociologia (RABIN; BROWNSON,
2012).

A Teoria do Comportamento Planejado (TCP), € o modelo da Psicologia
Social dominante para a previsdo das intencbes comportamentais a partir de um
conjunto reduzido de variaveis e tem mostrado forte utilidade preditiva para uma
grande gama de comportamentos, incluindo comportamentos relacionados a saude
(AJZEN, 1985; ARMITAGE; CHRISTIAN, 2003).
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A Teoria do Comportamento Planejado (TCP) baseia-se na premissa de que a
intencdo de um individuo de adotar um dado comportamento é considerada o
antecessor imediato do comportamento (AJZEN, 1991, 2002).

Hausenblas, Carron e Mack (1997), afirmam que a intengdo comportamental
€ a indicagcdo de quanto esforgo sera utilizado para se adotar ou ndo um
determinado comportamento, sendo influenciada por trés componentes: a Atitude, a
Norma Subjetiva e o Controle Comportamental Percebido. Atitude consiste na
avaliacdo que o individuo faz sobre o comportamento em questdo. A Norma
Subjetiva, segundo preditor da intencdo comportamental, € influenciada pela forma
como as pressdes sociais sao percebidas pelo individuo para adotar ou ndo aquele
determinado comportamento. E, por fim, o Controle Comportamental Percebido pode
ser definido como a crencga individual sobre o quanto é facil ou dificil adotar um
determinado comportamento.

Segundo Kortteisto (2010), a TCP €& a base teorica adequada para
implantacdo e implementagdo de diretrizes clinicas em praticas de saude. Este
modelo tem sido bastante utilizado em pesquisas nas diversas areas que se
preocupam com adog¢ao de comportamentos preventivos em saude, e isso se deve a
possibilidade de conhecimento das intengdes de um dado comportamento em uma
determinada populagao, permitindo aos programas e politicas de saude a utilizagéo
de estratégias de intervencdo mais eficazes e resolutivas.

Diante disto, o presente estudo pretende compreender os fatores e crencgas
especificas que influenciam a intencdo dos médicos em adotar Protocolos de
Encaminhamento na sua pratica clinica cotidiana utilizando a TCP como base
tedrica e assim colaborar na definicdo de estratégias e intervengcdes mais eficazes
para a ampliacdo do seu uso e no direcionamento Politicas Publicas de Saude

relacionadas.
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3 OBJETIVOS DE PESQUISA

3.10bjetivo Geral

a)

Identificar e analisar os fatores associados a intengdo de adog¢ao de
Protocolos de Encaminhamento por médicos(as) que trabalham na
Atencdo Primaria a Saude de Porto Alegre, tomando como referencial

teorico o modelo da Teoria do Comportamento Planejado (TCP).

3.2 Objetivos Especificos

a)

Elaborar Questionario-BASE com questdes abertas para identificacdo de
Crencas Salientes Modais relacionadas a adocdo de Protocolos de
Encaminhamento por médicos(as) que trabalham na Atengdo Primaria a
Saude de Porto Alegre;

Elaborar Questionario-FINAL com questdes objetivas para identificagdo
dos fatores associados a intencdo Comportamental relacionada a
adogdo de Protocolos de Encaminhamento por médicos(as) que
trabalham na Atengao Primaria a Saude de Porto Alegre;

Identificar fatores e crencas especificas relacionadas a intencdo de
adogdo de Protocolos de Encaminhamento por médicos(as) que
trabalham na Atengao Primaria a Saude de Porto Alegre;
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 O Sistema Unico de Satude e a Rede de Atencido a Saude

O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido em 1988 pela Constituicdo
Federal Brasileira apés um grande movimento de Reforma Sanitaria, conforma o
sistema publico de agdes e servicos de saude do Brasil (BRASIL, 1988;
CARVALHO, 2013; DUNCAN et al., 2013).

Mendonga (2006, p. 26) ressalta que o SUS "traz em seu arcabougo legal
importantes elementos como o conceito amplo de saude, ao considerar os aspectos
psico-socio-ambientais e o entendimento que a saude é um direito do cidaddo e
dever do Estado".

Tem como objetivos identificar e divulgar os condicionantes e determinantes
da saude, formular a politica de saude e fazer acdes de saude assistenciais e
preventivas (BRASIL, 1990). Fundamenta-se no cuidado integral e no acesso
universal, equénime e ordenado as agdes e servigcos de saude (BRASIL, 2010).
Estes principios constitucionais garantem ao cidadao o direito a atengcédo a saude em
todos os niveis de complexidade.

Segundo Mendes (2009; 2011), os principios constitucionais do SUS se
fortalecem quando ha uma rede formada por diferentes servigos organizados em
relagdes horizontais cooperativas e interdependentes de tal forma que o cidadao nao
utilize um servigo de maior aporte tecnoldgico para satisfazer uma necessidade que
pode ser resolvida por um servigco de menor porte.

A Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes
para organizagao das Redes de Atencédo a Saude (RAS) no ambito do SUS, define
Redes de Atencdo a Saude como “arranjos organizativos de agdes e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnolbgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado “
(BRASIL, 2010). Esses arranjos podem ser categorizados por niveis de atengao.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é composta por servigos capilarizados no
territério que respondem as necessidades de saude com acbes preventivas,
curativas, de reabilitacdo e de promogao da saude, integrando os cuidados quando
existe mais de um problema e responsabilizando-se, ao longo do tempo, pela
coordenacgao do cuidado (DUNCAN et al., 2013).
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A Atencao Secundaria € composta pelos servigcos especializados em nivel
ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediaria entre a Atencéo
Primaria e a Atencdo Terciaria. Esse nivel compreende servigos especializados
(ambulatoriais e hospitalares), de apoio diagndstico e terapéutico e atendimento de
urgéncia e emergéncia e, em geral, sdo um ponto importante de estrangulamento do
sistema com filas de espera gigantescas (BRASIL, 2010; ERDMANN et al, 2013;
FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2003). Rocha (2014) acrescenta ser este o nivel
de atencdo historicamente marcado pela agenda da medicina e sua logica de
producao e de mercado.

Os pontos de Atencao Terciaria sdo servigcos ambulatoriais e hospitalares
especializados de alta complexidade, sdo mais densos tecnologicamente quando
comparados aos da Atencdo Secundaria, contudo, ndo ha entre eles relagcdo de
subordinagcdo (MENDES, 2011).

As Redes de Atencédo a Saude (RAS) devem ter a Atenc&do Primaria a Saude
como porta de entrada do Sistema e coordenadora do cuidado em articulagédo com a
Atencdo Secundaria e Terciaria e com isto compor sistemas de saude funcionais,
resolutivos e acolhedores (BRASILa, 2011; BRASILb, 2011; BRASILc, 2011; OPAS,
2008).

Santos (2017, p. 1289) acrescenta que as RAS devem estar organizadas de
maneira a satisfazer as necessidades dos cidadaos no cuidado a saude, de modo a
“criar um itinerario sanitario racional e identitario, sem obstaculos burocraticos, com
economia processual e temporal, racionalidade nos gastos e nos exames de apoio

diagnostico, dentre outros elementos”.

4.2 Atencao Primaria a Saude

O Termo Centros de Saude Primarios foi usado pela primeira vez em 1920 no
Reino Unido, descrito num documento denominado Relatério Dawson. Ja naquele
momento O conceito trazia a perspectiva de organizagdo sistémica, com servigos
configurados por nivel de complexidade e com base geografica definida. Atualmente,
esta perspectiva ainda baseia as discussdes sobre a organizacdo de sistemas de
saude com énfase na Atengdo Primaria a Saude (LAVRAS, 2011; MENDONCA,
2016; STARFIELD; MACINKO, 2005).
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Em 1978, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
em Alma Ata, Cazaquistado, trouxe a concep¢ao de APS como a atencgao essencial,
com tecnologias apropriadas garantida a todos os usuarios e familias da
comunidade mediante sua participacdo. Acrescenta que os cuidados primarios
representam o primeiro nivel de contato com o sistema de saude, pelo qual os
cuidados sao levados o mais proximamente possivel de onde pessoas vivem e
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a saude (WHO, 1978).

Nos anos seguintes a Conferéncia por muitas vezes o conceito de Atengao
Primaria a Saude foi apresentado internacionalmente numa concepcgao seletiva,
baseada em servigos restritos e focados no controle de doengas em paises em
desenvolvimento, concepgao que, segundo Mendonga (2016, p. 20) "domina, ainda
hoje, o funcionamento das agéncias internacionais de fomento e estruturas
administrativas e burocraticas tanto estatais como privadas".

No final da década de 90, Starfield (1998), médica e pesquisadora
estadunidense, reforca a APS como um modelo de organizagdo dos sistemas de
saude, sendo porta de acesso aos servigos, com recursos acessiveis, relevantes e
integrados, que coordena o conjunto de respostas as necessidades de saude e a
assisténcia continuada centrada no usuario. A APS é apontada como uma estratégia
para fortalecer os sistemas de saude que visa a aprimorar a efetividade dos servigos
e garantir a equidade na sua oferta.

Starfield (2002) sistematizou as caracteristicas proprias da APS e seus
componentes fundamentais e criou uma definicdo operacional, possibilitando
estabelecer o grau de orientagdo a APS, mediante a presencga e a extenséo de seus
atributos, tanto essenciais como derivados.

S&o atributos essenciais exclusivos dos servicos de atengdo primaria:
primeiro contato do individuo com o} sistema de saude,
longitudinalidade, integralidade e coordenacéo da atenc&o (STARFIELD, 2002).

O primeiro contato implica 0 acesso e o0 uso do servico para cada novo
problema ou novo episddio de um problema para os quais se procura o cuidado.
Este atributo pode ser apresentado em duas dimensdes: a acessibilidade possibilita
que as pessoas cheguem aos servigos, € 0 acesso permite o uso oportuno destes
servigos para alcangar os melhores resultados possiveis (STARFIELD, 2002).
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Para Merhy (1998) desenvolver capacidades de acolher, responsabilizar,
resolver e autonomizar sdo prerrogativas dos servigos de saude com praticas
centradas no usuario.

A longitudinalidade requer a existéncia do aporte regular de cuidados e seu
uso consistente ao longo do tempo (continuidade do cuidado), num ambiente de
relagédo colaborativa e humanizada entre equipe, usuario e familia.

A garantia dos atributos integralidade e coordenagéo da atengdo depende do
reconhecimento adequado das necessidades biopsicossociais da populagcéo e da
capacidade da equipe de saude em atender as mais comuns ou co-responsabilizar-
se quando o cuidado adequado ao atendimento destas necessidades deva ser
prestado em outros pontos de atencgdo. Isto €, a equipe de saude deve integrar todo
o cuidado que o usuario recebe independentemente do local no qual este cuidado
devera ser prestado (LAVRAS, 2011; STARFIELD, 2002).

Ha também atributos derivados que qualificam as a¢des das equipes de
saude da APS que sao: a orientacdo centrada na familia, considerando o contexto
familiar dos usuarios e as implicacdes deste contexto nas suas necessidades e no
cuidado a ser prestado; a orientacdo comunitaria, considerando o contexto social,
redes e apoios disponiveis; e a competéncia cultural, considerando necessidades
especiais de grupos seja por caracteristicas étnicas, raciais ou qualquer outra.

Por alguns anos, o Ministério da Saude (MS) brasileiro utilizou o termo
Atencdo Basica a Saude (ABS) para designar APS no pais visando marcar a
diferenciagao entre a estratégia proposta para reorientagdo do sistema de servigos
de saude e o conceito seletivo usado internacionalmente, criando uma terminologia
prépria que afastasse a idéia de cuidados primarios de saude como programa de
medicina simplificada para pobres (BRASIL, 2007; DUNCAN et al., 2013; PAIM,
1998). A polissemia do termo APS vista internacionalmente é resultado das diversas
concepgdes quanto ao tipo de médico que a exerce, a natureza dos problemas de
saude que atende, ao local de prestacdo do atendimento, aos padrées de
encaminhamento, entre outros aspectos (STARFIELD, 1992).

A Portaria que aprova a Politica Nacional de Atenc&do Basica e estabelece a
revisdo de diretrizes para a sua organizacdo no ambito do SUS publicada em
setembro de 2017 define:
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Atencao Basica é o conjunto de acdes de saude individuais, familiares e
coletivas que envolvem promogado, prevencdo, protegdo, diagndstico,
tratamento, reabilitagcdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia
em saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestédo
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacéo
em territério definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade
sanitaria (BRASIL, 2017).

Atualmente o Ministério da Saude vem utilizando as duas terminologias (APS
e ABS) nos seus documentos oficiais (BRASIL, 2019).

A estratégia prioritaria de expansao, consolidagao e qualificagdo da APS no
Brasil € a Estratégia Saude da Familia (ESF). As equipes de Saude da Familia (eSF)
tem composigdo multiprofissional (médico, preferencialmente da especialidade
Medicina de Familia e Comunidade; enfermeiro, preferencialmente especialista em
Saude da Familia; auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario de
saude) e devem trabalhar conforme as diretrizes do SUS e da APS (BRASIL, 2017).

Mendonga (2016) destaca outras importantes caracteristicas desta estratégia:
a responsabilidade por territorios geograficos e populagdo adscrita, a presenca
singular dos agentes comunitarios de saude (ACS) e a inclusdo da Atengdo a Saude
Bucal no sistema publico de saude com a possibilidade de cirurgido-dentista e
auxiliar ou técnico em saude bucal fazerem parte das eSF.

Diferentes estudos demonstram resultados positivos da Estratégia de Saude
da Familia na reorganizagdo da Atenc¢do Primaria a Saude no pais em diferentes
aspectos, entre eles a reducdo da mortalidade infantil e das internagdes por
condigbes sensiveis (DUNCAN et al, 2013; MENDONCA, 2016; BRASILb, 2011).
Macinko, Guanais e Souza (2006), por exemplo, defendem que a cada 10% de
aumento da cobertura da Saude da Familia correspondeu, entre os anos 1990-2002,
a uma reducgédo de 4,6% na Taxa de Mortalidade Infantil, representando impacto
mais significativo que outras interveng¢des, como a ampliagdo do acesso a agua ou
ampliagao de leitos hospitalares.

Os servicos de Atengdo Primaria a Saude, quando funcionando
adequadamente, sdo capazes de resolver cerca de 85% das necessidades de saude
da populagdo (DUNCAN et al., 2013; STARFIELD, 2002). Além de ser capaz de
resolver grande parte dos problemas de saude, a APS cumpre o papel estratégico
de elaborar, acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os diversos servigos
da Rede de Atencdo a Saude, atuando como o centro de comunicacdo e
responsabilizando-se pelo cuidado compartilhado e atencéo integral (BRASILa,
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2011; BRASIL, 2017). Ha evidéncias inquestionaveis de que a organizagdo dos
Sistemas de Saude coordenados pela Atencdo Primaria a Saude melhora a saude
das populagdes e amplia a equidade na distribuicdo de recursos.

Segundo Mendonga (2016, p. 15), "uma das principais fungbes da atengdo
primaria na rede de servicos € assegurar o0 acesso adequado a atengéo
especializada". A autora acrescenta que este papel de gatekeeper da APS deve ser
reconhecido pela populacéo e pelos profissionais, além de garantido pelos gestores.

Contudo, para que a Atencdo Primaria a Saude possa ordenar a RAS, as
equipes devem ser capazes de reconhecer as necessidades de saude da populagao
sob sua responsabilidade, organizando-as em relagdo aos outros pontos de atencéo
de forma que a programacgao dos servigos de saude parta das necessidades dos
usuarios (BRASIL, 2017). Esta légica organizacional fundamenta-se no principio de
que a atencgao integral a saude depende de niveis de gestdo distintos e de um
sistema de referenciamento eficaz ja que que nenhum ponto da rede seria capaz de
garantir a resposta adequada as necessidades dos usuarios de maneira isolada
(FEUERWERKER, 2005; MERHY; CECILIO, 2003; MERHY, 1997).

Todas essas fungdes perpassam a capacidade clinica e de cuidado e, muitas
vezes, dependem de um aparato de ferramentas e dispositivos que apoiem e
qualifiquem o cuidado prestado pelas equipes e evitem que a APS se configure
simplesmente como um centro de distribuicdo as referéncias, com excesso de
encaminhamentos para outros niveis de atengcdo e alto consumo de exames
(BRASIL, 2010; CAMPOS, 1992; FRANCO; 1999; MERHY, 1997).

Neste sentido, a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), ressalta
pressupostos que devem estar presentes no planejamento do Sistema Local de
Saude pela gestdo municipal, principal ente federativo executor da APS no Brasil,
entre outras tecnologias de gestdo da clinica, a implantagdo de Diretrizes Clinicas
que levem em conta classificagao de risco e vulnerabilidade, e consequentemente a
definicdo da programacdo de exames diagndsticos e de consultas especializadas
(BRASILc, 2011).
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4.3 Tecnologias em Saude e a Pratica Baseada em Evidéncias

Tecnologia em saude (TS) € “ftodo e qualquer método/dispositivo utilizado
para promover a saude, impedir a morte, tratar doengas e melhorar a reabilitagéo ou
cuidado do individuo ou da populagdo” (NITA et al., 2010, p. 434).

As tecnologias em saude incluem equipamentos, medicamentos,
procedimentos e os dispositivos relacionados aos modelos tecnoassistenciais
principalmente no que diz respeito a estruturagdo de agdes e servicos de saude e
dos processos de trabalho e gestdo e sua intrinseca relagdo com as formas de
fornecimento de cuidado de satde (CECILIO, 1997; MERHY; CECILIO; NOGUEIRA,
1992). Inclui sistemas organizacionais, informacionais, educacionais e de suporte e
os programas e Diretrizes Clinicas/Protocolos Clinicos (BRASIL, 2005; NITA et al.,
2010).

Merhy (2005) classifica as tecnologias envolvidas no trabalho em saude como
leves, leves-duras e duras. As tecnologias leves sdo as das relagées (como praticas
de gestdo, do processo de trabalho, acolhimento, vinculo dos servicos com
usuarios); as leve-duras sdo as dos saberes estruturados (conhecimentos
estruturados, como a clinica e a epidemiologia) e as duras sdo as dos recursos
materiais, equipamentos tecnolégicos como maquinas, normas e estruturas
organizacionais.

Considerando este conceito tdo abrangente, os Sistemas de Saude,
independente do modelo tecnoassistencial que adotam, tem em comum o uso de
Tecnologias em Saude para obter os resultados em saude. Nita e outros (2010)
destacam a importancia do papel das estratégias de assisténcia como tecnologias a
serem avaliadas.

Segundo Toma e outros (2017, p. 17), a Avaliacdo de Tecnologias em Saude
(ATS) “consiste na investigagdo das consequéncias clinicas, econbémicas e sociais
do desenvolvimento, difusdo e uso das tecnologias nos contextos do sistema e dos
servicos de saude’. E uma atividade multi e interdisciplinar que utiliza evidéncia
cientifica para a qualificacdo da tomada de decisdo, seja no ambito da
implantagdo/implementacéo de politicas de saude, dentro dos servigos de saude ou
mesmo nas praticas cotidianas do cuidado prestado pelos profissionais (BRASIL,
20009).
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Goodman (2014) refor¢ca a importancia da utilizagdo da ATS para tomada de
decisao na saude, inclusive no que diz respeito ao acesso e a melhor forma de
disponibilizar as Tecnologias em Saude incorporadas ao sistema.

A Avaliacao de Tecnologias em Saude (ATS) pode ser orientada segundo trés
focos distintos. E orientada & tecnologia quando avalia o impacto de uma tecnologia,
como por exemplo as decisdes relativas ao registro e/ou incorporagdo de uma
tecnologia no sistema de saude. Quando enfoca a implantacdo de uma tecnologia
especifica, por exemplo a colocagcdo de um equipamento para ressonancia
magnética em um determinado hospital, diz-se orientada ao projeto. E, finalmente, a
avaliacao de tecnologias € orientada ao problema quando tem por objetivo resolver
questdes quanto a melhor maneira de gerenciar um problema de saude, como por
exemplo, utilizar um certo tratamento ou estabelecer critérios clinicos para
encaminhamento a especialistas. Este tipo de orientacdo € comumente destinado a
elaboracao de Diretrizes Clinicas (BRASIL, 2009; GOODMAN, 2014).

Diretrizes Clinicas, também denominadas de Protocolos Clinicos ou Guias de
Conduta Clinica, sdo recomendag¢des sistematicamente desenvolvidas para orientar
profissionais e usuarios quanto aos cuidados de saude apropriados em
circunstancias clinicas especificas (IOM, 2001). Estas tecnologias passaram a ser
elaboradas e disseminadas em varios paises a partir do final da década de 70 com o
propésito de reduzir variagdes inadequadas na pratica clinica e promover a entrega
de cuidados de saude baseados em evidéncias de alta qualidade (BURGERS et al.,
2003; CRAG, 1993).

Em outras palavras, a adog¢do de Diretrizes/Protocolos Clinicos é um dos
meios de incorporagdo da evidéncia cientifica na pratica clinica - Pratica Baseada
em Evidéncias (PBE)/Medicina Baseada em Evidéncias (MBE).

Segundo Robert Fletcher e Suzanne Fletcher (2006), MBE é o termo moderno
para a aplicagdo da epidemiologia clinica no cuidado ao usuario, pois se propde a
responder questdes clinicas e a tomar decisbes com a melhor evidéncia disponivel
vendo cada usuario no contexto do todo da populagao da qual este faz parte. Oxman
e outros (19941 apud BRASIL, 2010), resumem que a pratica da Medicina Baseada
em Evidéncias é o resultado da integracdo entre a experiéncia individual e as

melhores evidéncias cientificas disponiveis.

1 OXMAN, A. D.; COOK, D. J.; GUYATT, G. H. Users’guides to the medicalliterature VI: how to use
an overview. JAMA, v. 272, n. 17, p. 1367-1371, 1994 apud BRASIL, 2010.
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A aplicagdo do conhecimento cientifico pode melhorar o desempenho dos
sistemas de saude, apoiar o avang¢o na promog¢ao da qualidade de vida e favorecer a
equidade na saude e, por isso, a Organizacdo Mundial de Saude recomenda o
estabelecimento e o fortalecimento de mecanismos de transferéncia de
conhecimento em apoio a saude coletiva, servicos de saude e politicas informadas
por evidéncias (WHO, 2005).

Diante disto, pode-se afirmar que Diretrizes/Protocolos Clinicos propiciam a
qualificacdo do cuidado de saude e consequente prevengao quanto a intervencdes
inapropriadas. Possibilitam o que chamamos de preveng¢ao quaternaria - conceito,
proposto por Jamoulle (1999) que trata de sintetizar critérios e propostas quanto ao
excesso de intervengdes diagnosticas e terapéuticas na saude.

Também pretendem contribuir com a economicidade e a eficiéncia do Sistema
de Saude, pois permitem uma abordagem sistematica e abrangente para melhorar o
gerenciamento do acesso ao sistema, melhoram a coordenacédo dos cuidados e
controlam os custos através da integracdo de componentes em todo o sistema
(BRASIL, 2010; IOM, 2001; MENDES, 2011).

Portela (20042 apud BRASIL, 2009) ressalta outro propésito relevante do uso
de Diretrizes/Protocolos Clinicos além da orientagdo a tomada de deciséo clinica,
garantia da qualidade na assisténcia, fornecimento de elementos de boa pratica
meédica e otimizagdo de recursos: a educagao de individuos e grupos.

Jacques e Gongalo (2007), também afirmam que Diretrizes Clinicas propiciam
processos ricos de aprendizagem e acrescentam que estas TS “sdo a garantia da
maior probabilidade de resultados assistenciais almejados’.

No entanto, € importante ressaltar que apesar do seu potencial para melhorar
a qualidade dos cuidados de saude e os resultados para o usuario e para o sistema,
a aceitacao de Diretrizes Clinicas por parte dos profissionais é inconsistente (GROL;
GRIMSHAW, 2003; GROL, 1992; SCHUSTER, 1998; SEDDON, 2001). Estudos
sugerem varios obstaculos para adogéo deste tipo de tecnologia pelos profissionais
da Atencéo Primaria a Saude que vao desde o desconhecimento sobre as diretrizes,
discordéncia com os critérios descritos para cada agravo, crenga do profissional

2 PORTELA, M. C. Diretrizes clinicas como instrumento de melhoria da qualidade da assisténcia
suplementar: o papel da Agéncia Nacional de Saude. In: MONTONE, J.; CASTRO, A. J. W.
(org.). Documentos técnicos de apoio ao forum de saude suplementar de 2003. Rio de Janeiro:
Agéncia Nacional de Saude Suplementar; Brasilia: Ministério da Saude, 2004. v. 3, tomo 2, p.
177-210 apud BRASIL, 2009.
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quanto as pressdes sociais, sobrecarga de trabalho ou mesmo inércia da pratica
cotidiana (SLADE et al., 2015; KORTTEISTO, 2010).

Além disto, existe um atraso significativo entre a descoberta de melhores
formas de cuidado e sua incorporagao na pratica cotidiana dos profissionais de
saude (IOM, 2010). Tem sido amplamente relatado que as Praticas Baseadas em
Evidéncias (PBE) levam, em média, 17 anos para serem incorporadas a pratica nos
cuidados de saude (BALAS; BOREN, 2000; GRANT; GREEN; MASON, 2003;
MORRIS; WOODING; GRANT, 2011; BAUER et al., 2015). Assim ndo se pode supor
que exista adogao automatica da PBE na pratica médica.

A PBE geralmente tem caracteristicas que tornam improvavel a adogao néo
assistida na pratica, especialmente se a interveng&o exigir a incorporagao de uma
mudanca na rotina do profissional (ROGERS, 2003° apud BAUER, 2015). Mesmo
em areas clinicas caracterizadas por fortes evidéncias e consenso geral, a
variabilidade na pratica sugere que os atuais esforgos de disseminagdo poderiam
ser melhorados.

O comportamento do profissional e do sistema ndo muda por si mesmo e as
intervengdes unimodais normalmente n&o produzem mudangas efetivas ou
duradouras em sistemas tdo complexos quanto a assisténcia a saude (PLSEK,
2001). E preciso promover a absorgdo sistematica na pratica rotineira dos
profissionais com estratégias adequadas para a mudanga do sistema (ECCLES;
MITTMAN, 2006).

Alguns autores defendem que a implementacdo bem-sucedida depende n&o
somente da forga das evidéncias, mas também do contexto no qual sao
implementadas e da facilitacdo fornecida para apoiar essa implementacao
(RYCROFT-MALONE, 2004).

3 Rogers EJ. Diffusion of Innovations. 5 ed. New York: Free Press; 2003 apud BAUER, M. S. et al. An
introduction to implementation science for the non-specialist. BMC Psychology, v. 3, n. 1, p. 32,
2015.
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4.4 Protocolos de Encaminhamento

A incorporagao de Praticas Baseadas em Evidéncia no cotidiano dos servigos
da Atengao Primaria a Saude através da adogao de Diretrizes/Protocolos Clinicos
contribui na orientacdo a tomada de decisdo clinica, fornecimento de elementos de
boa pratica médica e otimizagdo de recursos. A capacidade resolutiva e de
coordenagao do cuidado e articulagdo dos pontos de atencdo que a APS deve
exercer também podem ser bastante favorecidas com a utilizagao destas tecnologias
(BRASIL, 2017; STARFIELD, 2002).

Os Protocolos de Encaminhamento sdo exemplos importantes porque atuam
tanto no campo da gestdo quanto do cuidado, propiciando a qualificacdo da
assisténcia a saude e a eficiéncia do sistema com o fortalecimento dos processos
regulatorios (BRASIL, 2017; BRASILa, 2016). Orientam as decisdes dos solicitantes
e se constituem como referéncia para a avaliagao das solicitagdes pelos reguladores
e assim auxiliam os médicos(as) da APS e das Centrais de Regulagédo (CR) quanto
a indicagao e as condi¢des clinicas que definem a prioridade para encaminhamentos
aos servicos especializados (BRASIL, 2008).

Entre 2015 e 2016 o Ministério da Saude publicou Protocolos de
Encaminhamento da Atengdo Basica para Atencdo Especializada em 10
especialidades médicas para apoiar estados e municipios na ampliagdo da
resolutividade na APS e dar maior transparéncia, eficiéncia e equidade a gestao das
listas de espera. Foram desenvolvidos a partir dos motivos mais frequentes de
encaminhamento em cada especialidade médica e possibilitam, com a organizagéo
do acesso, evitar o deslocamento e a exposicdo dos usuarios a consultas e
procedimentos desnecessarios, facilitar a agcdo da regulagdo, a ordenagdo do
sistema e a otimizag&o dos recursos (BRASIL, 2015; BRASIL, 2017; BRASIL, 2016a;
BRASIL, 2016b; BRASIL, 2016c; BRASIL, 2016d; BRASIL, 2016e; BRASIL, 2016f;
BRASIL, 2016g).

A Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul adotou os protocolos
e desenvolveu outros em parceria com a Universidade Federal do Rio Grande do Sul

(UFRGS) aprovados pela Comissdo Intergestora Bipartite (CIB)* que sdo utilizados

4 Comissao Intergestores Bipartite (CIB) é uma instancia colegiada de decisdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) estadual, integrada paritariamente pela Secretaria Estadual de Saude e por
representantes dos Secretarios Municipais de Saude do Estado instituida pela Norma
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pelas Centrais de Regulacdo do estado. Parte destes protocolos estdo
recomendados formalmente pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Porto
Alegre para uso dos profissionais da APS e alguns até mesmo incorporados a
plataforma on-line utilizada pelo municipio para a regulagdo do acesso as consultas
especializadas denominada GERCON - Sistema Gerenciamento de Consultas
(PORTO ALEGRE, 2017).

Considerando a normatizacdo dos Protocolos de Encaminhamento como
tecnologia que rege a definicdo de grande parte das referéncias realizadas pela APS
em todo o estado, € de grande relevancia entendermos os mecanismos que podem
estar relacionados ao sucesso ou nao de sua implementagdo como parte da pratica
cotidiana dos médicos da Atencao Primaria a Saude. Além disto, segundo McKenna,
Ashton e Keeney (2004) tem-se poucos estudos relacionados a Pratica Baseada em
Evidéncias na Atengdo Primaria e, embora a maioria das barreiras identificadas em
outros niveis de atencdo possa ser transferida para os cuidados primarios, €
possivel haver barreiras idiossincraticas que precisam ser identificadas e abordadas.

4.5 Teoria do Comportamento Planejado

Nas ultimas décadas tem-se um crescente interesse em teorias de disciplinas
como psicologia e sociologia que possam contribuir para a compreensao dos
mecanismos pelos quais a implementacdo de uma tecnologia provavelmente sera
bem sucedida (RABIN; BROWNSON, 2012; GREENHALGH, 2005).

A implementacao é parte de um processo continuo de difusdo-disseminacéao-
implementacgdo. Difusdo é a propagacao passiva, ndo segmentada e nao planejada
de novas praticas; a disseminagdo € a propagagao continua para o publico-alvo
usando estratégias planejadas; e a implementagdo € o processo de utilizagado ou
integracdo de novas praticas dentro de uma configuragdo (RABIN; BROWNSON,
2012; GREENHALGH et al, 2005).

Especialmente quando a implementagdo de uma tecnologia depende de

comportamentos relacionados a saude, existe uma variedade de modelos que

Operacionai Basica (NOB) da Saude de 1993 que trata da descentralizagdo do SUS (BRASIL,
1993).
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pretendem delinear os principais fatores e processos determinantes desse
comportamento (SUTTON; RUTTER; QUINE, 2010; CONNER; NORMAN, 2005).

Os principais modelos utilizados destinam-se a facilitar a mudanca de
comportamento entre pessoas que ja pretendem mudar. No entanto, quando é
importante estabelecer uma forte intencdo de mudar o comportamento, a Teoria do
Comportamento Planejado (TCP) se destaca como a teoria de cogni¢do social mais
amplamente estudada, inclusive no campo da ciéncia da implementagao que propde
que a implementacdo bem-sucedida € uma funcdo da forga das evidéncias que
apdiam a intervengcdo, a contexto no qual a intervencdo € implementada e a
facilitagao fornecida para apoiar a implementacdo. (HAGGER; CHATZISARANTIS,
2009; HARDEMAN et al., 2002; NILSEN et al., 2012).

Conforme Ajzen (2002, 1991), a Teoria do Comportamento Planejado (TCP)
pressupde que os individuos fazem uso racional das informagdes disponiveis
considerando as implicagdes de suas decisdes e, sobretudo, que algumas crencgas
guiam o comportamento humano e fornecem uma fotografia da fundamentacgéo
cognitiva do comportamento de uma dada populagdo num determinado momento.

Para o autor, a disposicdo de um individuo em adotar um comportamento
especifico - a intengcdo comportamental - usualmente guarda alta correlagdo com a
realizacdo do comportamento em si. A intencdo comportamental € considerada o
antecessor imediato dos comportamentos nos quais o individuo exerce um dominio
volitivo (AJZEN, 2002). Quanto mais forte for a intencdo, maior a probabilidade de
que o individuo adote o comportamento.

A intencdo comportamental é influenciada por trés componentes: Atitude,
Norma Subjetiva e Controle Percebido (AJZEN, 2002).

O constructo Atitude consiste na avaliacao favoravel ou desfavoravel sobre o
comportamento em questéo. E o grau em que o desempenho do comportamento é
valorizado positiva ou negativamente. Tem dois componentes: crengas
comportamentais - crenga sobre as consequéncias do comportamento e avaliagcbes
de resultados - julgamento correspondente sobre o comportamento.

A Norma Subjetiva, segundo preditor da intengdo comportamental, é
influenciada pela forma como as pressdes sociais sao percebidas pelo individuo
para adotar ou ndo um determinado comportamento. As crencas normativas sao as

expectativas de outros considerados importantes, percebidas pelo individuo em
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questdo e ponderadas pela sua motivagcdo em atender esse referente (AJZEN,
1991).

E, por fim, o constructo Controle Comportamental Percebido representa a
crengca sobre o quanto é facil ou dificil adotar um determinado comportamento,
refletindo-se normalmente num momento presente e sobre aspectos externos de
controle, como a ocorréncia de fatores facilitadores ou impedidores da adocao de
um comportamento ponderado pelo poder percebido de cada fator para impactar no
engajamento (AJZEN, 1991).

O Controle Comportamental Percebido, além de contribuir para a formagao da
intencdo, pode ser uma variavel preditora direta do comportamento (AJZEN, 1991).
Isto é, os individuos que acreditam n&o ter recursos ou oportunidades para adotar
certo comportamento tém menor probabilidade de formar intengcbes mesmo que
tenham atitudes favoraveis e acreditem que os outros individuo aprovariam esse
comportamento.

Deste modo, pode-se dizer que quanto mais favoraveis forem as percepgdes
intrinsecas positivas sobre um comportamento, os estimulos das referéncias
externas quanto a esse comportamento e a percepc¢ao de controle, mais forte sera a
intencao do indviduo em realiza-lo (AJZEN, 1991).

Dentre as vantagens do modelo, destaca-se a previsdo acurada das
intengdes comportamentais a partir de um conjunto reduzido de variaveis
(ARMITAGE; CHRISTIAN, 2003), no entanto existem criticas quanto ao seu foco em
processos racionais, ndo considerando influéncias emocionais e nao-conscientes
(CONNER; SPARKS, 2005° apud MCEACHAN et al., 2011; SHEERAN; ABRAHAM,
2003).

E uma teoria generalizada da predisposi¢gdo comportamental e, como tal, o
padrao hipotético de efeitos pode se aplicar a multiplos comportamentos e multiplos
contextos (HAGGER; CHATZISARANTIS, 2009; ARMITAGE; CONNER, 2001).
McEachan et al. (2011) sugerem que a TCP identifica alvos importantes a serem
usados para intervengdes que modificam comportamentos de saude.

Bauer et al. (2015) ressaltam que uma das preocupagdes prementes nos

cuidados de saude é a lentiddo em que intervengdes promissoras, apoiadas por

5 CONNER, M.; SPARKS, P. (2005). The Theory of Planned Behavior. In M. Conner, & P. Norman
(Eds.), Predicting Health Behaviour: Research and Practice with Social Cognition Models (p. 121-
162). Buckingham: Open University Press apud MCEACHAN et al., 2011.
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evidéncias cientificas, chegam a pratica clinica e que uma maneira potencial de
acelerar esse processo € conduzir estudos que combinem simultaneamente a coleta
de dados relevantes de eficacia e implementagéo.

A maioria dos estudos sado relacionados ao comportamento ligado a saude,
poucos sdo os estudos que analisam o fazer do profissional de saude. Segundo
Kortteisto (2010), a TCP é a base tedrica adequada para implantacdo e
implementagao de Diretrizes/Protocolos Clinicos em praticas de saude pois contribui
na identificacdo dos fatores relacionados a disposicdo dos profissionais em adotar
esta tecnologia e na possibilidade de atuar na conversdo de intengdes
comportamentais que precedem o comportamento em si.

Contudo, Ajzen (1985) ressalta que o modelo € dindmico e aponta para o
feedback entre comportamento e cogni¢des, que ha grandes desafios na medi¢ao e
previsdo da intencdo e que o tempo entre a identificacdo da intencédo e a avaliagéo
do comportamento seja curto para que a for¢ga da relagédo intengdo-comportamento
nao seja reduzida.

Esta preocupagao condiz com os achados de Hardeman et al. (2002) em sua
revisdo sistematica sobre o uso da TCP para a mudanca de comportamento, que
constataram que ainda ndo ha evidéncias suficientes para julgar se os componentes
da TPB medeiam mudangas no comportamento dentro das intervencgoes,
principalmente por causa de falhas metodoldgicas nos estudos encontrados.

Evidéncias sugerem também que a natureza do comportamento tem
implicagdes para a utilidade preditiva da teoria, bem como seu potencial para uso no
desenvolvimento de intervencbes isto €, o tipo de comportamento modera as
relagdes entre os constructos do modelo e certos comportamentos alimentares sao
melhor previstos pelo modelo (GODIN; KOK, 1996).

Steinmetz et al. (2016), em metanalise com 82 trabalhos sobre intervengdes
para mudanca de comportamento baseadas na Teoria do Comportamento
Planejado, mostram efeitos significativos dessas intervengdes, embora o tamanho
dos efeitos tenham variado segundo dominios comportamentais. Além disso, o
estudo demonstrou a eficacia relativa de varios métodos para a mudanca de
comportamento e percebeu que o foco no método certo geralmente é mais
importante do que o uso de varios métodos.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo pretende contribuir para a definicdo de estratégias que fortalegam
a adocéao de Protocolos de Encaminhamento pelos(as) médicos(as) da APS atraves
da identificacdo dos fatores e crencas que tém efeito sobre a Intengao
Comportamental, ja que este parece ser um precedente importante para a
implementagdo bem-sucedida.

Foi interessante observar que algumas barreiras a adocdo de
Diretrizes/Protocolos Clinicos descritas na literatura, como por exemplo a falta de
confianga sobre o desenvolvimento da tecnologia ou o fato de os médicos da
assisténcia nado terem sido consultados para definicdo dos critérios, sequer foram
mencionadas pelos médicos pesquisados.

Entendendo que o compromisso de incorporar a Pratica Baseada em
Evidéncias com o uso de Protocolos de Encaminhamento na rotina cotidiana ndo se
da como uma adesdo servil dos profissionais, deve-se investir para além da
normatizacdo e das agdes macropoliticas que estruturam a mudanca da realidade
sanitaria mas, sobretudo, com intervengdes na micropolitica dos servigos. E
importante que os gestores invistam na discussdo com os profissionais sobre os
beneficios da adog¢ado dos Protocolos de Encaminhamento principalmente quanto ao
apoio técnico e contribuicdo na preciséo e agilidade na tomada de decisao.

Apoiar a adogdo exige também a reorganizagcdo dos padrdes de trabalho
para que nao haja sobrecarga para o profissional e para que o tempo necessario ao
estudo e discusséo de casos com base nos protocolos seja garantido dentro do seu
horario de trabalho. Esta medida parece coerente com a importancia dos PE para a
organizagdo do acesso, equidade, seguranga do usuario, otimizagdo do sistema,
entre outros resultados que a tecnologia promete e com o tamanho da
responsabilidade que as equipes carregam para atender todos os preceitos e
atributos da APS.

Deve-se considerar que o trabalho em saude € uma pratica social, carregando
consigo implicagdes que atendem a um projeto de sociedade e concepgdes variadas
de saude-doencga-cuidado e perpassa o territorio subjetivo e os projetos pessoais
dos profissionais e usuarios (SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018). Com isso, é
preciso pensar politicas organizacionais que criem realidades mais cuidadoras e

promotoras de saude nos processos de trabalho e nas relagdes entre usuarios,
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profissionais e gestores e que propiciem um ambiente de trabalho aberto a inovacgao,
revitalizagdo e mudanga positiva, que facilite, ao mesmo tempo, a realizagdo
profissional e pessoal (PLATH, 2013).

A adequacgao do Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC) e do Sistema de
Gerenciamento de Consultas (GERCON) para que os Protocolos de
Encaminhamento estejam disponiveis inclusive como lembretes (pop-ups) quando
um agravo para o qual ja existem critérios de encaminhamento faga parte da
hipotese diagnostica ou motivo do encaminhamento parece ser outra medida
relevante para a adog&o da tecnologia.

Por fim, sugere-se que outros estudos possam analisar a utilidade da Teoria
do Comportamento Planejado no desenvolvimento e avaliagdo de intervengdes de
adogao de Protocolos de Encaminhamento e que investiguem a relagdo entre
intervengdes baseadas na teoria e a mudanca real na Intencdo Comportamental e

no comportamento em si.

5.1 Limitagoes do estudo

O tamanho da amostra foi uma limitagdo encontrada. Apesar do numero de
meédicos(as) participantes representar quase 20% do total de médicos(as) atuantes
no municipio no momento da coleta, a amostra foi inadequada para suportar
validagao através de Analise Fatorial (HAIR et al., 2005; HAIR et al., 2009; MCCOLL
et al., 2001; MOSER, KALTON, 1993). Outra questado que pode ser levantada é que
o item "Vocé conhece os Protocolos de Encaminhamento adotados pela Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre?”, nao apontou/listou os Protocolos de
Encaminhamento adotados, o que pode ter resultado em alguns falso-positivos por
nao considerar a totalidade dos PE. Ademais, esta foi uma informagao autorreferida
pelos profissionais e nao verificada pelo pesquisador.
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5.2 Financiamento
Este estudo faz parte de atividades do Programa de Pé6s-Graduagdo em

Avaliagdo de Tecnologias em Saude da Escola do Grupo Hospitalar Concei¢ao, nao

tendo fontes externas de financiamento.

5.3 Conflitos de Interesse

Os autores declaram nao haver conflitos de interesses.
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API“E'N DICE A — QUESTIONARIO-BASE
QUESTIONARIO-BASE PARA COLETA DE DADOS

Por favor, Disponha de alguns minutos para nos dizer o que vocé pensa sobre a
possibilidade de utilizar Protocolos de Encaminhamento para tomada de decis&o clinica.
Estamos interessados em suas opinides pessoais, por favor, liste os pensamentos que lhe

vém imediatamente a mente. N&o ha respostas certas ou erradas.

1) Vocé tem varios Protocolos de Encaminhamento a disposigao:
O que vocé vé como vantagens do uso de Protocolos de Encaminhamento na sua pratica

clinica?

O que vocé vé como vantagens do uso do Protocolo de Encaminhamento de Neurologia

disponibilizado pela SMS na sua pratica clinica?
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O que vocé vé como desvantagens do uso de Protocolos de Encaminhamento na sua

pratica clinica?

O que vocé vé como desvantagens do uso do Protocolo de Encaminhamento de Neurologia

disponibilizado pela SMS na sua pratica clinica?

O que mais vem a mente quando vocé pensa sobre o uso de Protocolos de

Encaminhamento na sua préatica clinica?
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O que mais vem a mente quando vocé pensa sobre o0 uso do Protocolo de Encaminhamento

de Neurologia disponibilizado pela SMS na sua pratica clinica?

2) Quando se trata do uso ou nao de Protocolos de Encaminhamento:
Por favor, liste os individuos ou grupos que aprovariam a sua decisdo de adotar Protocolos

de Encaminhamento:

Por favor, liste os individuos ou grupos que nado aprovariam a sua decisdo de adotar

Protocolos de Encaminhamento:

Por favor, liste os individuos ou grupos que sao mais propensos a adotar Protocolos de

Encaminhamento:
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Por favor, liste os individuos ou grupos que sdo menos propensos a adotar Protocolos de

Encaminhamento:

Quais circunstancias ou fatores permitem ou facilitam o uso de Protocolos de

Encaminhamento na sua pratica clinica cotidiana?

Quais circunstancias ou fatores atrapalham ou impossibilitam o uso de Protocolos de

Encaminhamento na sua pratica clinica cotidiana?

Existe alguma outra coisa que vocé associe a adogao de Protocolos de Encaminhamento?
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2) Quando se trata do uso ou nao do Protocolo de Encaminhamento de Neurologia
disponibilizado pela SMS:
Por favor, liste os individuos ou grupos que aprovariam a sua decisdo de adotar o Protocolo

de Encaminhamento de Neurologia disponibilizado pela SMS:

Por favor, liste os individuos ou grupos que nao aprovariam a sua decisdo de adotar o

Protocolo de Encaminhamento de Neurologia disponibilizado pela SMS:

Por favor, liste os individuos ou grupos que sdo mais propensos a adotar o Protocolo de

Encaminhamento de Neurologia disponibilizado pela SMS:

Por favor, liste os individuos ou grupos que sdo menos propensos a adotar o Protocolo de

Encaminhamento de Neurologia disponibilizado pela SMS:
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Quais circunstancias ou fatores permitem ou facilitam o uso do Protocolo de

Encaminhamento de Neurologia na sua pratica clinica cotidiana?

Quais circunstancias ou fatores atrapalham ou impossibilitam o uso do Protocolo de

Encaminhamento de Neurologia na sua pratica clinica cotidiana?

Existe alguma outra coisa que vocé associe a adogdo do Protocolo de Encaminhamento de

Neurologia?




APENDICE B - Questionario-FINAL
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O quanto vocé concorda com as afirmagdes abaixo?

’. Eu gostaria de utilizar Protocolos de Encaminhamento na minha pratica cotidiana. *

MavCar 8panas ume ovel

Discoedo NN Sy oy Concondo
fartemeants — i — — e 7 fortamente

4. Eu utllizo ou pretendo utilizar nos proximos meses Protocolos de Encaminhamento na
minha pritica cotidiana. *

Mavrcar aponas uma oval.

Discordo —— ~ ™ /™ /7 ™  Concorco
fortemants ~—r Nt Nt” " forlemente

9. No geral, considero a wWtilizagio de Protocoles de Encaminhamento... *

Marcar aponas uma oval.

Ca C ) C O OO CHY CO COY O m

10. Na minha pratica clinica cotidiana, utilizar Protocolos de Encaminhamento é... *

MavCar Spanas uma ovel

Faal () ) () C ) ) 0 0 Difici

11, Protocelos de Encaminhbamaento orentam @ agilizam a tomada de decisho,

MavCar Spanas uma ovel

Dsgorde ~~ ~ = 7 7 Yy 0y ¢y Concordo
iotalmente el et Nt Nt Nt Nt AADAOND

12. Protocolos de Encaminhamento burocratizam o encaminhamento para outros nivels de
Atangio. *

MaYCar Spanas ume oval

Dsgorge ~~ ~ 5y Yy oy oy 0y ¢y Concordo
fotalmente  ~— et et Nt —r —r’ — 1otalmeme



13. A utilizagdo de Protocolos de Encaminhamento evita encaminhamentos

14

15

16.

7.

18.

desnecessirios @ diming o tempo de espera nas filas para atendimento em outros
nivels de Atengdo. *

Mavreas SPAIAS8 Uuma Oval

Ciscorde ~— ~— /7~ /™ 7™ Y Concordo

! \ \ } | |

walments -~ o S s A s A wtaiments

Protecolos de Encaminhamento induzem o cuidado "padronizada’ sem considerar
aspectos individuals efou fatores externos a condiglo clinica. *

Marcar apanas uma oval

Poucoprovavel () O ) 0 (0 C O D 0 mumprovavel

A utilizagho de Protecoles de Encaminhamento contribui para a organizagio da rede ¢
o controle do gasto de recursos publicos. *

Marcar apenas uma oval

Poucoprovavel (o C 3 C 0 T C O T T mumoprovavel

Meus colegas de trabalho gostariam que cu utilizasse Protocolos de Encaminhamento
na minha peatica cotidiana, *

Mavreay SOEVIAS Uma Ovel

Powcopravdvel ( o O 3 C ) C 0 O O T3 Mumoprovivel

Mcus pacientes gostariam que eu wtilizasse Protocolos de Encaminhamento na minha
pratica cotidiana, *

Marcar apenas uma oval

Poucoprovavel () ) C 0 C O C O C O T3 mumprovavel

Gestores/coordenadores/supervisores gostariam que eu utilizasse Protocolos de
Encaminhamento na minha peatica cotidiana, *

Marcar Spenas uma oval

Poucoprovavel (0 O ) C ) C ) C O C O C 3 mumoprovavel
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19. Sinto-me pressionado(a) a utilizar Protocolos de Encaminhamento na minha pratica
cotidiana, *

Mavcar aponas uma oval

Discordo = 7~ /™ Yy Y oy Ty Concondo
wtalmente — —Y "t W W W W wotaimente

20. No geral, meus colegas de trabalho utilizam Protecolos de Encaminhamento na sua
pratica cotidiana, *

Mavrcar aponas uma oval

Nneea (O C 0 C ) C O OO O () sempe

21. Ter conduta parecida com a dos meus colegas de trabalho quanto a wtilizagdo de
Protecolos de Encaminhamento & importants pra mim. *

Mavcar aponas uma oval

weca () (O (O (O OO O semee

22 0 que o gestoricoordenadorsupervisor pensa scbre a minha decisio de utilizar ou nko
Protocolos de Encaminhamento na minha pritica cotidiana ¢ Importante pra mim. *

Marcar apenas uma oval

wees () (O (O (O (O (O () sempee

23 Estou confiante que posso Wlilizar Protocelas de Encaminhamento na minha pratica
cotidiana. *

Mavcar aponas uma oval

Comoedo  ~~ 7~ Sy Sy oy oy Dscorco
tolamente ' M/ W W A S otaimente

24, Adecisdo de utilizar Protocolos de Encaminhamento depende somente de mim. *

Marcar apenas uma oval

Comandd ~— ~—\ 7 /~ — y —y  Dscordo

otamants - S W A S e oimante



25. Quando ha multos paclentes para atender e/ou cu me sinto sobrecarregade(a) de
trabalhe ¢ *

Mavrcar aponas uma oval

Manas provavel Mais provavel
queeuulilze N TN TN TN TN Y Que eu ullize
Prolocolos de s’ T e e S Protoooios o

Encaminhamento Encaminhamento

25. Quando estou fazendo uma cobertura, atendendo em uma unidade diferente,
atendendo usubrios que nke conhego 6., *

Mavrcar aponas uma oval

Manos provavel Mais proviavel
queeuulilze N TN TN TN TN Yy Que eu utlize
Prolocoios de - S P N L N’ Protoooios e

Encaminhamento Encaminhamento

27. Quando o protocolo estd Incorporado ¢ disponivel no sistema de registro e/ou sistema
de encaminbamenta &, *

Mavcar aponas uma oval

Manas provavel Mais provavel
queegutiize - Sy STy ST STy Yy Yy que eu utiize
Prolocolosde " ' e’ WS N —_— Nt Prolocoios de

Encaminhameno Encaminhamento

Até que ponto os seguintes fatores impedem ou facilitam a
utilizagcao de Protocolos de Encaminhamento na sua

pratica cotidiana?

28 Falta de estrutura fisica, de equipamentos @ de internet,

Mavrcar apanas uma oval

)
Impade em grance YOO Yy OOY ( C ) g::"\dt: -
madCa adih ' ‘ medida
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29. Facll acesso 205 Protocolos de Encaminhamento.
Mavear apanas uma oval

impeda am grande Y Y YOOy M MY

m w “ L. o L. _-' L. — L - ' ‘.‘ o L. o L. _,'
3). Excesso de demanda na unidadetempo insuficiente durante as consultas.

Mavrcar aponas uma oval.

imMem 9'8"@ l" N Y pa—— F P . -.l 7
mwda S L — L e L — | S

Powered oy

.Gooytforms

Faciila em
grande
medida

Faciila em
grande
medida
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RESUMO

Objetivo: Identificar e analisar fatores associados a intengdo de adocgédo de
Protocolos de Encaminhamento (PE) por médicos da Atengédo Primaria a Saude de
Porto Alegre, tomando como referencial tedrico a Teoria do Comportamento
Planejado. Métodos: Trata-se de um estudo transversal de natureza exploratéria e
carater descritivo realizado com 81 médicos da Atencdo Primaria a Saude de Porto
Alegre em duas etapas: 1. Aplicagdo de Questionario-BASE com questdes abertas
em parte da amostra para identificacdo de Crencas Modais e 2. Aplicacao de
Questionario-FINAL com questdes objetivas elaborado a partir dos resultados do
Questionario-BASE para identificagdo dos fatores associados a Intengao
Comportamental. A consisténcia interna e a confiabilidade foram verificadas atraves
do Coeficiente Alfa de Cronbach e as variaveis independentes avaliadas através de
analise multivariada e Regressodes Lineares Multiplas. Para verificar a forga e o tipo
das relacbes existentes utilizou-se a analise do coeficiente de Correlagdo de
Pearson(r). Resultados: Os resultados demonstram que a intenc&o de utilizar PE foi
mais frequentemente positiva do que negativa e que as variaveis hipotetizadas pela
teoria como preditivas da Intencdo Comportamental foram estatisticamente
significantes. A Atitude (r0,478) foi o preditor mais forte, seguido pelo Controle
Comportamental Percebido (r0,442) e pela Norma Subjetiva (r0,307). As crencgas
relacionadas a utilidade e a facilidade de uso dos protocolos desempenharam um
papel importante na intengcdo de adogdo da tecnologia. Apesar de 89% dos
meédicos(as) conhecerem os PE, 31% consideram dificil utiliza-los cotidianamente.
Dentre as variaveis de caracteristicas individuais e organizacionais, apenas a
variavel tempo de formado demonstrou interferéncia na intengdo. Conclusées: Os
médicos(as) da APS tém intenc&o de adotar PE na sua pratica cotidiana. Estratégias
para reforcar os beneficios da adog¢édo, melhorar a facilidade de uso e amenizar o
contexto de sobrecarga de trabalho parecem medidas relevantes para a adogéo da
tecnologia,especialmente para os médicos com mais tempo de formado.

Descritores: Teoria do Comportamento Planejado; Diretrizes Clinicas; Protocolos de
Encaminhamento; Atencao Primaria a Saude.
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INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) €& a porta de entrada preferencial do
Sistema Unico de Saude e tem papel estratégico principalmente no que se refere a
integracdo e coordenagdo do cuidado em articulagdo com a Atengcdo Secundaria e
Terciaria. Para isto, muitas vezes, € necessario langcar mado de tecnologias que
apoiem e qualifiquem o cuidado prestado pelas equipes e contribuam para a
conexao entre os pontos de atencéo.

Protocolos de Encaminhamento s&o diretrizes de praticas clinicas que
cumprem este objetivo pois apoiam a decisdo do profissional de saude quanto ao
encaminhamento do usuario para outros servicos através da sistematizacdo da
indicacao clinica e classificagdo de risco'?.

Esta tecnologia € um dos meios de incorporagédo de evidéncia cientifica na
pratica clinica - Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) - e um importante dispositivo
para a qualificagdo do cuidado de saude, prevencdo quanto a intervencgdes
inapropriadas®, organizacgéo do acesso e otimizagéo de recursos*>®.

Nos ultimos anos o Ministério da Saude publicou Protocolos de
Encaminhamento da Atengdo Basica para Atengdo Especializada em 10
especialidades médicas. Parte destes protocolos estdo recomendados formalmente
pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Porto Alegre para uso dos
profissionais da APS e alguns até mesmo incorporados ao Sistema utilizado pelo
municipio para a regulagdo do acesso as consultas especializadas (GERCON -
Sistema Gerenciamento de Consultas)’.

No entanto, € importante ressaltar que a adogdo de Diretrizes/Protocolos
Clinicos por profissionais de saltde é inconsistente®®'°. Pesquisas realizadas na
area sugerem varios obstaculos para adogdo deste tipo de tecnologia pelos
profissionais da Atencado Primaria a Saude que vao desde o desconhecimento sobre
as diretrizes, avaliagdo quanto a sua utilidade, discordancia com conteudo,
sobrecarga de trabalho ou mesmo inércia da pratica cotidiana'"'?.

Nas ultimas décadas de implementagdo da ciéncia tem-se um crescente
interesse no uso de teorias para compreender os mecanismos pelos quais a
implementagdo de uma tecnologia pode ser bem sucedida aplicando teorias

emprestadas de disciplinas como psicologia e sociologia”.
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A Teoria do Comportamento Planejado (TCP) € o modelo da Psicologia Social
que se destaca como a teoria de cognicdo social mais amplamente
estudada''®"81718 Basea-se na premissa de que a Intencdo Comportamental é o
antecessor imediato dos comportamentos nos quais o individuo exerce um dominio
volitivo, sendo influenciada por trés componentes: Atitude, Norma Subjetiva e
Controle Comportamental Percebido'®.

O constructo Atitude consiste na avaliagao favoravel ou desfavoravel sobre o
comportamento em questdo. A Norma Subjetiva é influenciada pela forma como as
pressdes sociais sao percebidas pelo individuo para adotar ou ndo um determinado
comportamento®. E o constructo Controle Comportamental Percebido representa a
crencga sobre o quanto é facil ou dificil adotar um determinado comportamento?”.

Segundo Kortteisto'®, a TCP é a base tedrica adequada para implantagdo e
implementacgéo de Diretrizes/Protocolos Clinicos em praticas de saude pois contribui
na identificacdo dos fatores relacionados a disposicdo dos profissionais em adotar
esta tecnologia e na possibilidade de atuar na conversdo de intengdes
comportamentais que precedem o comportamento em si.

Considerando a normatizacdo dos Protocolos de Encaminhamento como
tecnologia que rege a definicdo de grande parte das referéncias realizadas pela APS
de Porto Alegre, é importante identificar os mecanismos que podem estar
relacionados ao sucesso ou n&o de sua implementagao.

Diante disto, o presente estudo pretende identificar e analisar os fatores
associados a intencdo de adocdo de Protocolos de Encaminhamento por
médicos(as) que trabalham na Atenc&o Primaria a Saude de Porto Alegre, tomando
como referencial tedrico o modelo da Teoria do Comportamento Planejado e assim
colaborar na definicdo de estratégias e intervencdes mais eficazes para a ampliagéo
do seu uso e no direcionamento Politicas Publicas de Saude relacionadas.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal de natureza exploratoria e carater
descritivo com abordagem quantitativa®’. Foi realizado com médicos(as) Clinicos
Gerais, Generalistas, médicos(as) de Familia e Comunidade e residentes da
Atencdo Primaria a Saude de Porto Alegre entre maio e setembro de 2019.
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A amostra foi randomizada e 220 meédicos(as) convidados a participar do
estudo através de contato eletronico via email e aplicativo de mensagens
instantdneas com envio de link para resposta do questionario digital e contato
pessoal com entrega de questionarios impressos. A taxa de resposta foi de 36,8% e
a amostra final, limitada pelo tempo previsto para coleta de dados, foi de 81
meédicos(as) participantes, o que representa 19,5% do total de médicos(as) atuantes
na APS do municipio naquele periodo. Quanto ao vinculo de trabalho, os
profissionais foram agrupados nas seguintes categorias:

a) PMM - Programa Mais Médicos do Brasil®*;

b) CLT - médicos regidos pelas leis do trabalho®*, entre estes estdo os
profissionais contratados pelo Instituto Municipal de Saude da Familia
(IMESF) ou por prestadores privados contratados/credenciados pela
Prefeitura Municipal de Saude;

c) Estatutarios - meédicos regidos pelo Regime Juridico dos Servidores
Publicos da Prefeitura Municipal de Porto Alegre e do Governo do Rio
Grande do Sul ou do Quadro do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/
Universidade Federal do Rio Grande do Sul;

d) GHC - médicos(as) constantes do quadro do Grupo Hospitalar
Conceigao;

e) Residentes — médicos(as) incritos em Residéncia médica com estagio na
APS;

Para a identificagdo dos fatores relacionados a intencdo de adocdo dos
Protocolos de Encaminhamento segundo a Teoria do Comportamento Planejado, o

estudo foi realizado em duas etapas'®*>?®

. Na primeira etapa foi aplicado um
Questionario-BASE para identificacdo de Crengas Salientes Modais relacionadas
aos constructos da teoria. O Questionario-BASE foi elaborado com questdes abertas
para respostas livres e aplicado a uma pequena parcela da amostra considerada
como representativa da amostra total. As respostas foram categorizadas e listadas
em ordem de frequéncia para cada um dos constructos e o resultado convertido em
declaragdes utilizadas na elaboracédo do Questionario-FINAL?%°. Além de fornecer
subsidios mais potentes para a elaboracdo do Questionario-FINAL, a identificagao
das crencas especificas permite melhor entendimento sobre os processos pelos

quais as intervencdes podem operar®.
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As declaragbes foram medidas a partir de uma escala objetiva do tipo Likert
com a seguinte distribuicdo: 02 (duas) declaragcbes para afericdo da intengcdo dos
participantes em adotar Protocolos de Encaminhamento na sua pratica clinica
cotidiana, 06 (seis) declaragdes relacionadas ao constructo Atitude, 07 (sete)
declaragdes relacionadas ao constructo Norma Subjetiva e 09 (nove) declaragdes
relacionadas ao constructo Controle Comportamental Percebido, resultando em um
questionario de 24 itens.

Para as analises estatisticas foram realizados testes paramétricos com SPSS
® (Statistical Package for Social Sciences) versao 16.0.

A consisténcia interna e a confiabilidade dos dados foram verificadas através
do Coeficiente Alfa de Cronbach que reflete o grau de covariancia entre os itens de
uma escala®. A confiabilidade ¢ a capacidade em reproduzir um resultado de forma
consistente no tempo e no espaco ou a partir de observadores diferentes. Trata-se
de um importante critério de qualidade de um instrumento, indicando aspectos sobre
coeréncia, precisao, estabilidade e homogeneidade™.

Testes de normalidade Shapiro-WilK foram realizados para determinar se o
conjunto dos dados foi bem modelado por distribuicdo normal e as variaveis
independentes (fatores associados a escala de intengéo) foram avaliadas através de
analise multivariada para identificacdo de modelos preditores e analise de interagao
com ANOVA multivariada e Regressdes Lineares Multiplas.

Para verificar a forga e o tipo das relacbes existentes entre os construtos
Atitude, Norma Subjetiva e Controle Percebido com a Intengdo Comportamental foi
adotada a analise do coeficiente de Correlagdo de Pearson(r). Essa analise mede o
grau da correlagdo linear entre duas variaveis quantitativas. Em termos estatisticos,
duas variaveis se associam quando elas guardam semelhangas na distribuigdo dos
seus escores, sendo uma medida da variancia compartilhada entre duas variaveis®'.

Este projeto foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa
do Grupo Hospitalar Conceigéo e da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.
Foi conduzido dentro de padrdes éticos e conforme a Resolugéo n° 466/12 sobre a
pesquisa envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Satde®.
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RESULTADOS

O estudo foi realizado com 81 médicos(as) atuantes na Atencao Primaria a
Saude de Porto Alegre, conforme distribuicdo apresentada na tabela 01.

O Coeficiente Alfa de Cronbach geral do Qustionario-FINAL foi de 0,882,
considerado satisfatorio por varios autores que afirmam que valores superiores a 0,7
garantem a consisténcia interna de um instrumento*>*.

Este teste também foi realizado para o conjunto de itens agrupados segundo
a Teoria do Comportamento Planejado, avaliando a correlagao dos itens entre eles e
com o constructo que representam, com resultado satisfatério quanto a avaliagao de
confiabilidade. Para aumentar a acuracia do estudo, foram retiradas da analise final
os itens Q16 e Q22 que demonstraram baixa correlacéo item-total quando o padrao
de resposta ndo segue o padrao do total de respostas do instrumento (tabela 02).
Com base nas analises, pode-se afirmar que o instrumento utilizado é considerado
consistente e preciso e que o conjunto de itens/declara¢gdes de cada constructo
tende ao mesmo conceito, demonstrando a validade convergente das escalas
utilizadas®®.

A intencao de utilizar Protocolos de Encaminhamento foi mais frequentemente
positiva do que negativa. No geral, 38% dos participantes indicaram uma intengao
absolutamente positiva, enquanto apenas 2% indicou pontos de vista absolutamente
negativos. O escore médio da variavel intengdo (variavel dependente) foi de 6
pontos.

Grande parte (88,9%) dos(as) médicos(as) relataram conhecer os Protocolos
de Encaminhamento adotados pela Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.
Somente entre os profissionais do GHC e residentes ndo houve resposta negativa
quanto ao conhecimento dos Protocolos de Encaminhamento, todos os outros
vinculos tiveram algum(ns) médicos(as) afirmando desconhecé-los. A Intencdo
Comportamental se manteve independente da indicagdo quanto ao conhecimento
dos PE adotados formalmente.

Conforme demonstrado na tabela 03, fatores como género, tipo de vinculo e
pos-graduagdo n&o exercem influéncia sobre a intencdo. Dentre as variaveis de
caracteristicas individuais e organizacionais, apenas a variavel tempo de formado
demonstrou interferéncia na intengcdo dos meédicos(as) em adotar Protocolos de
Encaminhamento na sua pratica cotidiana. Os profissionais com mais de 10 anos de
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formados apresentaram intengdes mais fracas em comparagdo com médicos com
menos tempo de formados na graduacgéo.

As variaveis hipotetizadas pela Teoria do Comportamento Planejado como
preditivas da intengcdo foram estatisticamente significantes, variando de 0,554 a
0,692. O teste apontou que os trés constructos se correlacionam significativamente
com a Intengdo Comportamental (variavel dependente). O estudo demonstrou que
os testes prospectivos da TCP fornecem fortes previsbes da Intengéo
Comportamental. A Atitude foi o preditor mais forte, seguido pelo Controle
Comportamental Percebido e pela Norma Subjetiva. Constatou-se que o conjunto
dos constructos (Atitude, Norma Subjetiva e Controle Comportamental Percebido)
predizem 58% da variancia na intengdo de adotar Protocolos de Encaminhamento
sendo que a Atitude explica 48% da variancia e o Controle Comportamental
Percebido 44%, conforme apresentado na tabela 04.

DISCUSSAO

O desafio de oferecer a populacdo assisténcia de qualidade, mantendo a
eficiéncia e economicidade do sistema, a partir do uso de tecnologias em saude
como Protocolos de Encaminhamento, depende nao somente da producido da
tecnologias, mas sobretudo da sua efetiva implantagdo/ado¢do®. Segundo 10M®
para garantir que novos conhecimentos sejam incorporados a pratica é preciso uma
compreensao completa de como as mudangas sao gerenciadas com mais eficacia
nos cuidados de saude, incluindo as barreiras e facilitadores das mudancgas.

Os resultados deste estudo indicam que os constructos da Teoria do
Comportamento Planejado (TCP) sao importantes fatores associados a intengédo dos
meédicos(as) da APS de Porto Alegre de utilizar Protocolos de Encaminhamento na
sua pratica clinica e sugerem, como percebido em outros estudos, que a TCP pode
ser base tedrica adequada para a implantagcao/implementacdo de Protocolos de
Encaminhamento®’8123°,

As variaveis hipotetizadas pela Teoria do Comportamento Planejado como
preditivas da intencdo se correlacionam significativamente com a Intengcdo
Comportamental, achado consistente com a afirmagao da teoria de que € preciso
que a Atitude e a Norma Subjetiva combinadamente com a Percepgao de Controle

estejam correlacionadas com a intengdo para que esta seja mais forte°.
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No geral, os médicos(as) relatam conhecer os Protocolos de
Encaminhamento formalmente adotados pela Secretaria Municipal de Porto Alegre e
este ndo foi um fator importante de influéncia sobre a intencdo de adocéo.

Destaca-se a forte intengdo de usar PE entre os médicos pesquisados em
particular entre os formados ha menos tempo. Médicos(as) com menos de dez anos
de formados tem maior intengcdo de adotar Protocolos de Encaminhamento que os
meédicos(as) formados ha mais de dez anos.

O conjunto dos constructos (Atitude, Norma Subjetiva e Controle
Comportamental Percebido) foram responsaveis por 58% da variancia na intengéo
de adotar Protocolos de Encaminhamento. Kortteisto'? em estudo transversal similar
quanto a adogéao de Diretrizes Clinicas, realizado com meédicos e outros profissionais
de saude da Finlandia, apontou 48% de variancia na intencao entre meédicos. Outros
estudos que utilizaram a teoria para analise de diversos comportamentos apontam
entre 39% a 44% da variancia®"*.

Ao analisarmos cada constructo em separado temos que a Atitude explica
47,8% da variancia e o Controle Percebido 44,2% e a Norma Subjetiva 30,7%. Isto
€, para os médicos(as) da APS de Porto Alegre as vantagens da adogao dos PE e a
sua percepc¢ao quanto as facilidades em usa-los sdo os fatores preponderantes.
Segundo McEachan et al.*°, do ponto de vista da intervengdo para mudanca do
comportamento, as intencdes sao importantes preditores de comportamento e a
Atitude o mais importante preditor de intengéo.

Em um estudo sobre o uso de produtos baseados em tecnologia‘”, apontaram
também que a utilidade tinha maior influéncia do que a facilidade de uso na previsao
naquele comportamento.

Chama a atencao em particular a forgca da crenga quanto ao efeito dos PE
sobre a orientagao e agilidade na tomada de decisdo (r0,69) e sobre sua capacidade
de evitar encaminhamentos desnecessarios e diminuir o tempo de espera nas filas
para atendimento em outros niveis de atengao (r0,69) sugerindo que estas duas
‘vantagens’ desempenham um papel fundamental na intengdo de adog¢do da
tecnologia. Grande parte dos médicos(as) pesquisados (74%) acreditam que os PE
orientam e agilizam a tomada de decisdo e 71,6% acreditam que os Protocolos de
Encaminhamento evitam encaminhamentos desnecessarios e diminuem o tempo de

espera nas filas para atendimento em outros niveis de Atengao.
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Além disto, a percepgdo quanto a utilidade da tecnologia (r0,67) também
exerce importante influéncia sobre a intencdo e 70,4% dos(as) meédicos(as)
pesquisados acreditam ser uma tecnologia util.

O construto Controle Percebido foi o segundo maior preditor para a intengao
Comportamental explicando 44,2% da variancia. Além de se relacionar com a
Intencdo Comportamental, os resultados também demonstraram uma alta
concordancia dos respondentes ao construto. Este achado converge com resultados
de outros estudos sobre a adocéo de diretrizes clinicas que também indicaram que
os medicos(as) que tinham uma visdo mais positiva dos contextos e dos fatores
facilitadores, pretendiam usar diretrizes de pratica clinica com mais frequéncia'?.

A crenga especifica quanto a facilidade do uso dos Protocolos de
Encaminhamento demonstrou-se a mais importante dentro do constructo em relagao
a Intencdo comportamental (r0,62). A analise da frequéncia demonstra que 30,9%
dos médicos consideram dificil utilizar PE na sua pratica clinica cotidiana.

A segunda crenga especifica do constructo Controle Comportamental
Percebido com maior influéncia em relag&o a inteng&o foi verificada com a seguinte
declaragao: Estou confiante que posso utilizar Protocolos de Encaminhamento na
minha prética clinica cotidiana (r0,55). E possivel conferir que os médicos(as)
consideraram a utilizagdo dos protocolos como compativel com sua pratica clinica
cotidiana, ja que 67,9% dos participantes referem estar confiantes de que podem
utiliza-los.

A crenga sobre a sobrecarga de trabalho segue como a terceira crenga
especifica do constructo a se relacionar significativamente com a Intengéo
Comportamental (r0,46) e 59,3% dos(as) médicos(as) indicaram que a sobrecarga
de trabalho influencia negativamente a utilizagado de Protocolos de Encaminhamento.

A carga de trabalho € uma das barreiras mais citadas em estudos sobre
implantagdo de Praticas Baseadas em Evidéncia (PBE). Williams, Perillo e Brown*?
destacam que os cuidados de saude dependem fortemente do tempo e que as
equipes de saude estdo sob pressdao de demandas crescentes, sendo solicitadas a
lidar com usuarios mais agudamente doentes em menos tempo, 0 que deixa a
equipe com pouco ou nenhum tempo protegido para se dedicar a PBE, mesmo
quando ha intencdo de integra-la a sua rotina*>*2.

Varios estudos trazem que os médicos relatam que o tempo necessario para

utilizar Diretrizes/Protocolos Clinicos na rotina cotidiana excede o tempo alocado
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para uma consulta padrao**®4°442 Mesmo que o gerenciamento do tempo seja
uma habilidade importante para os profissionais de saude, o apoio para gerenciar a
carga de trabalho e a garantia de oportunidades regulares e programadas para os
profissionais investirem parte do seu tempo de trabalho a PBE € de responsabilidade
da gestdo**®*>*%42 Apesar das melhores intencdes, ndo se pode esperar que os
meédicos adotem esta tecnologia sob condi¢des normais de pratica em que o numero
de variaveis a serem consideradas é grande, mas 0s recursos, incluindo o tempo,
sd0 severamente limitados. E preciso garantir rotinas mais “amigaveis”.

Barreiras relacionadas ao acesso as tecnologias também sdo seguidamente
citadas em estudos de implantacdo de PBE e mais especificamente na implantagao

de Diretrizes/Protocolos Clinicos'**"*’

. Os resultados deste estudo, mostram que
81,5% dos médicos da APS de Porto Alegre entendem que o facil acesso aos
Protocolos de Encaminhamento maximiza a probabilidade de sua utilizagao.

A incorporagdo e disponibilidade do Protocolo de Encaminhamento no
sistema de registro e/ou no sistema de encaminhamento é a condicdo com menor
influéncia na intencdo (r0,32) dentro do constructo, no entanto, 85,2% dos
participantes afirmam que quando o protocolo esta incorporado e disponivel no
sistema de registro e/ou sistema de encaminhamento é mais provavel que este seja
utilizado na pratica clinica. Um crescente corpo de evidéncias demonstra que o uso
de diretrizes associadas a outras ferramentas de suporte, como sistemas de
lembretes, podem melhorar os cuidados de satde*.

A incorporagao de alguns Protocolos de Encaminhamento ao sistema de
regulacdo do acesso as consultas especializadas (GERCON) ndo somente como
consulta, disponibilizando facil acesso ao material, mas utilizando seus critérios para
classificar o risco do usuario no momento da solicitagdo de encaminhamento parece
ser um mecanismo util para aumentar a facilidade de uso e disponibilidade dos
protocolos.

O construto Norma Subjetiva apresentou a menor predi¢do indicando que,
mesmo quando os(as) meédicos(as) percebem a pressao social para adotar os PE,
ha pouca alteragdo quanto a sua Intencdo Comportamental. Este achado condiz
Trabalhos anteriores observaram que a Norma Subjetiva é o mais fraco preditor da
Teoria do Comportamento Planejado avaliando diversos comportamentos*34°°.
Assim, os resultados indicam que fatores contextuais sdo barreiras a adogao

de PE pelos médicos da APS de Porto Alegre quando guardam importante relagéo



61

com a intencdo Comportamental. Estratégias para melhorar a facilidade de uso, o
acesso com ferramentas automatizadas de apoio a decisdo, pode ser importantes
estratégias como sobrecarga de trabalho e dificuldade de acesso

E importante que os gestores invistam na discussdo com os profissionais
sobre os beneficios da adogdo dos Protocolos de Encaminhamento principalmente
quanto ao apoio técnico e contribuicdo na precisdo e agilidade na tomada de
decisdo. Apoiar a adogédo exige também a reorganizagado dos padrbes de trabalho
para que nao haja sobrecarga para o profissional e para que o tempo necessario ao
estudo e discuss&o de casos com base nos protocolos seja garantido dentro do seu
horario de trabalho. O investimento para aumentar a facilidade de uso e na
adequacdo do Prontuario Eletrénico do Cidaddo (PEC) e do Sistema de
Gerenciamento de Consultas (GERCON) para que os PE fagam parte da
classificagado de risco ou estejam disponiveis, inclusive como lembretes (pop-ups),
quando um agravo para o qual ja existem critérios de encaminhamento faga parte da
hipotese diagnostica ou motivo do encaminhamento parece ser outra medida
relevante para a adog&o da tecnologia.

Com os achados apresentados, este estudo pretende contribuir para a
definicdo de estratégias que fortalegam a adog¢ao de Protocolos de Encaminhamento
pelos(as) médicos(as) da APS e para o direcionamento de Politicas Publicas de
Saude relacionadas.
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

69

n %
Sexo/Género
Mulher 48 59,3
Homem 33 40,7
Tempo de formado
Mais de dez anos 43 53,1
Menos de dez anos 38 46,9
Po6s-Graduagéo
01 ou mais pos-graduacgdes 47 58,0
Sem pdés-graduagéo 17 21,0
Mestrado e/ou doutorado 17 21,0
Vinculo de trabalho
CLT 21 25,9
Estatutario 21 25,9
PMM 20 24,7
GHC 13 16,0
Residente 6 7.4

Fonte: Autora (2019).



Tabela 2— Analise por item/declaragao do Questionario-FINAL
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Declzragé Media  DP ,ttggl ?«tl:; sfi ? Pe?‘rso Escala Likert (%)
retirado 1 2 3 4 5 6 7

QO1i 556 1,55 .740 839 067 40,7 198 99 173 86 37 0

Q02i 436 169 .624 843 062" 99 222 148 222 111 173 25
Qo3 537 1,57 670 842 069 25 37 49 148 247 16 333
QO4i 347 2,00 593 843 043" 86 148 62 16 16 16 222
Qo5 528 1,73 .746 838 069 62 12 74 136 198 185 333
QO6i 325 1,86 414 850 0290 37 136 37 284 123 99 284
Qo7 564 1,57 590 844 043" 37 25 25 123 136 272 383
Qo8 453 170 453 849 045 49 74 111 321 136 123 185
Q09 320 1,93 .49 847 046 284 136 123 247 74 37 99
Q10 625 1,18 .319 853 0,20 0 0 37 86 11,1 123 642
Q11i 320 2,03 484 848 0397 99 86 74 148 123 185 284
Q12 426 123 198 856 0,12 25 74 99 383 284 111 25
Q13 441 182 276 856 0,19 99 99 74 198 198 222 11,1
Q14 465 176 499 847 042" 74 74 62 235 185 21 16
Q15i 519 1,74 486 848 055 309 185 185 16 86 1,2 62
Q16i 423 206 -057  .870 - - - - - - - -

Q17 296 1,76 535 846 046 272 21 111 259 49 37 62
Q18 414 19 515 846 048" 136 111 49 346 86 86 185
Q19 595 1,39 549 846 032" 12 25 25 86 136 222 494
Q20i 547 1,84 147 861 0,12 42 21 123 74 74 37 62
Q21 591 1,54 .393 851 040" 12 49 25 99 99 173 543
Q22i 6,11 1,37 -185  .867 - - - - - - - -

Os itens acompanhados por “i“ apdés o nUmero da questao indicam que a escala de likert ttinha seus valores

invertidos no questionario.

Fonte: Autora (2019).

i



Tabela 3 — Analise da

relacdo entre fatores

organizacionais e a variavel dependente.

relacionados as caracteristicas
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individuais e

Mediana T TESTE
Género 0,62
Mulher 6,00 (5,00; 7,00)
Homem 6,00 (5,00; 7,00)
Tempo de formado 0,01
Mais de dez anos 5,5 (4,00; 6,50)
Menos de dez anos 6,00 (5,75; 7,00)
Po6s-Graduagao 0,68
01 ou mais pos-graduagdes 6,00 (5,00; 7,00)
Sem pds-graduagéo 6,00 (5,25; 7,00)
Mestrado e/ou doutorado 6,00 (4,75; 7,00)
Vinculo de trabalho 0,35

PMM

CLT
Estatutario
GHC
Residente

6,00 (5,00; 7,00)
5,5 (5,00; 7,00)
5,00 (4,00; 6,63)
6,00 (4,50; 6,25)
6,75 (6,00; 7,00)

Fonte: Autora (2019).



Tabela 4 — Analise do conjunto de itens agrupados por constructo
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Coeficiente .
Standardized
Alfa de de . A
Constructos ~ Coefficients -  Significancia R Square
Cronbach Correlagao
Beta
Pearson
Atitude 0,851 692 ,345 ,002 0,478
Norma Subjetiva 0,681 /554 174 ,063 0,307
Controle Comportamental Percebido 0,750 ,664 ,342 ,001 0,442
Atitude, Controle Percebido e Norma ) ) ) ) 0581

Subjetiva

Fonte: Autora (2019).



