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GUIA DO CAPITULO

Objetivos:

A proposta deste capitulo é apresentar e discutir os enfrentamentos dos Sistemas de Satde e analisar a
incorporagio de ferramentas para organizacdo da Atengdo a Saude no Brasil e como estas podem contribuir
para um redirecionamento dos servigos ofertados frente as mudangas sociais e epidemioldgicas do século XXI.

Conteddo Programatico:
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1. CONSIDERACOES INICIAIS

No livro “COLAPSO - Como as sociedades escolhem os fracassos ou o sucesso’, de Jared Diamond,
o0 autor mostra, sem emitir juizo de valor, como sociedades antigas e bem organizadas, como os Maias,
Polinésios e povos da Ilha de Péscoa e Groenlandia Nérdica entraram em colapso apds exaurirem seus
recursos naturais. Tal colapso também foi estimulado por mudangas climaticas e a reagdo da populacio
frente a escassez desses recursos, causando nos casos mais extremos a emigracao e a morte de toda a
populacio, antecedidos pela desestruturagéo politica e perda de identidade cultural.

Nos tempos atuais, em meio a crise hidrica, percebemos que as sociedades contemporaneas pouco apren-
deram com o valioso banco de dados do passado. Continuamos esgotando nossos recursos e estamos pouco
dispostos a alterar nossos padrdes de consumo frente a essa escassez. Transportando o conceito de esgotamen-
to de recursos para a area da Saide, onde as necessidades sdo crescentes e ilimitadas e a incorporagao de novas
tecnologias tem carater cumulativo e ndo substitutivo, é preciso uma reflexdo critica sobre a eficiéncia, efetivi-
dade e resolutividade dos servigos de atengdo frente aos principais problemas de saide da populagio.

2. Panorama dos Sistemas de Atencao a Saide

Os sistemas de atencdo a saude sdo definidos, segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS,
2010), como um conjunto de atividades cujo propdsito ¢ promover, restaurar e manter a saude da popu-
lagdo. Eles ndo sdo estaticos e estdo em constante processo de construgdo e desenvolvimento, acompa-
nhando as mudangas sociais e culturais das sociedades, com o objetivo de garantir o bom estado de
saide de suas populagdes.

Atualmente, os sistemas de aten¢io a satide enfrentam uma crise, que se manifesta em diferentes graus
em todo o mundo. Esta é decorrente de mudangas nos padrdes de nutri¢do e relacdes de trabalho das so-
ciedades modernas. E também uma incoeréncia entre a situagdo de satide causada pela transi¢io demogra-
fica, representada pelo envelhecimento da populagio, e de transi¢ao epidemioldgica, de aumento das con-
di¢des cronicas, em paises desenvolvidos e da coexisténcia de doengas infecciosas, parasitarias e problemas
de satide reprodutiva, causas externas e condi¢des crdnicas, nos paises em desenvolvimento, e 0 modo
como estdo estruturados os sistemas de satude, voltados as necessidades das populagdes (Mendes, 2011).

A Organiza¢io Pan-Americana da Saude (Organizacién Panamericana de la Salud, 2010) resume e
destaca as seguintes causas para a crise dos modelos assistenciais hegemonicos: a segmentagéo do siste-
ma de saude; a descentralizagdo que fragmenta os niveis de aten¢io; o predominio de programas focali-
zados em enfermidades, riscos e populagdes especificas; a separagdo dos servigos de saide publica dos
servigos de atencdo as pessoas; o modelo de atengdo centrado na enfermidade, nos casos agudos e com
énfase na aten¢ao hospitalar; as debilidades na coordenagao pela autoridade sanitaria; insuficiéncia e ma
distribui¢ao dos recursos disponiveis e culturas organizacionais contrarias a integragio.

Assim, a crise observada na drea da Satide pode ser explicada por um descompasso entre os arran-
jos estruturais e organizativos dos modelos de aten¢io diante da velocidade dessas transformacdes epi-
demioldgicas e sociais, visto que para enfrentamento das condi¢des cronicas ainda emprega-se as ferra-
mentas disponiveis, que foram desenvolvidas para as condi¢des agudas (Mendes, 2002b).
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Faz-se necessario atentar-se ainda para o fato de que o incremento das chamadas doengas e agravos
cronicos ndo transmissiveis — a carga de doenga no Brasil, dentro da transi¢ao epidemioldgica, pode ser con-
siderado fruto da negligéncia dos érgaos responsaveis pela assisténcia a satide, quando estes ignoram, e con-
tinuam a ignorar o uso de ferramentas da ciéncia epidemioldgica para planejamento da agenda da satide com
énfase em agdes preventivas, visto que doengas e agravos cronicos nao transmissiveis sao passiveis de preven-
¢do, com relevante baixo custo quando comparado ao tratamento (Malta et al., 2006; Aratjo, 1992).

Neste sentido, podemos comparar os fatores formulados por Diamond para o colapso das socieda-
des, com os problemas que implicam na crise dos sistemas de satde. Enquanto o autor elenca os danos
ambientais como possiveis causas para o colapso, na drea da saide destacamos problemas estruturais e
conjunturais, como o subfinanciamento do sistema, a desarticulacdo nas redes de atengéo e a politica de
recursos humanos. Podemos comparar a mudanga climatica, com a transicdo demografica e epidemio-
logica que vem ocorrendo de forma abrupta nos paises em desenvolvimento e a carga de doengas asso-
ciadas a essas mudangas. Comparando a vizinhanga hostil também citada, podemos discorrer sobre a
falta de articulagdo e horizontalidade nas a¢des intersetoriais, o isolamento dos niveis de atengéo e a
falta de suporte politico e social da populagio. Por fim, a falta de corresponsabilidade e a baixa propen-
sdo do paciente as mudancas de comportamentos poderiam ser classificados como a resposta da socie-
dade para o enfrentamento de problemas.

Quadro 1: Comparag&o entre os possiveis fatores que podem levar a sociedade e o setor saude ao colapso.

mangho. Polilica e recursos fumanos

Mudangas ClmdsSicas Trarmicho demogrifica o epidemioldgica

Vizinharga Hostl Falln de articulsgio e honzontalidade nas agtes
nberpelonais; lsolanento dos niveis de alengao.
Falla de supors politico & socsl da populagia

Reaposia da scciedade pird o enfrertamants de Ausdnda de comesporsabifidade do pacients 80
problemas. Sratamento;  Baixa propensia do pacients &5
mudancas de comportamenios

Fonte: Adaptado de Diamond, 2007.

Um exemplo pratico deste descompasso sdo as consultas médicas e odontoldgicas na atengdo
primadria, que sdo episddicas e reativas, pois foram organizadas para atender problemas agudos da
populagdo, e hoje, frente as doencas (e condigdes) cronicas, ja ndo apresentam a mesma capacidade de
beneficio. Isto pode ser explicado pela organizacdo dos servigos de saude que foi desenvolvida no
inicio do século XX, com forte influéncia do modelo biomédico e teoria bacterioldgica de Pasteur e
Koch, onde os agentes infecciosos e os mecanismos de transmissao explicavam o adoecimento. Com
essa mudanca de paradigma, a historia social da doenga perdeu espaco e os hospitais, aliado ao mo-
delo biomédico hegemonico, apresentaram posi¢do central na organizagdo dos servigos de satude
(Campos, 2009).

Além disso, 0 manejo terapéutico para os pacientes cronicos é baseado na maioria das vezes pela ava-
liacdo de necessidades normativas, sem levar em conta as necessidades percebidas e propensio do pacien-
te a mudancas de habitos e comportamentos, acarretando em um tratamento prescritivo, dissociado da
realidade e anseios do usudrio e, portanto, com baixa capacidade de beneficio (Pinto, 2013). Assim, a assis-
téncia de satide publica no pais apresenta um panorama conflituoso, ja que ha predominancia do modelo
hegemonico biomédico e hospitalocéntrico, com a pratica de campanhas ou programas para patologias
especificas e, na base da pirdmide, o movimento para a reformulagdo da aten¢do primdria a satide, pautado
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na Estratégia Saide da Familia (ESF), onde assisténcia multiprofissional, praticas alternativas, a correspon-
sabilizacio do sujeito e a intersetorialidade sdo entendidos como fundamentais (Bonfada et al., 2012).

3. Modelos de Sistemas de Saide

Os Sistemas de Saude podem ser divididos em sistemas fragmentados e de rede de atengéo a saude.

3.1 Sistema Fragmentado (Modelo hierarquico de atencao a saide)

Os sistemas de atengdo a saude fragmentados sdo aqueles que se organizam através de um conjunto
de pontos de atencédo a saude isolados em que ndo hd comunicagdo entre os niveis de atencdo sendo,
portanto, incapazes de prestar uma aten¢do continua a populagdo. Em geral, ndo ha uma populagao
adscrita de responsabilizagdo, o que impossibilita a gestdo baseada na populagdo. Nesses sistemas, a
atencdo primaria a saide ndo é a coordenadora do cuidado e os profissionais ndo conseguem exercer a
linha de cuidado integral com o paciente. As unidades de pronto atendimento, ambulatorial e hospitalar
tém por objetivo atender a demanda esponténea e realizar interven¢des curativas e reabilitadoras. O
modelo é médico assistencial privatista e o usudrio é passivo no seu tratamento (Mendes, 2011).

No sistema fragmentado existe uma forma de organizagdo hierarquica, com niveis de complexidade
de aten¢io crescentes, fazendo a atengdo bdsica parecer menos complexa do que os outros niveis de
aten¢do, que utilizam maiores densidades tecnoldgicas (Figura.l).

DOS SISTEMAS FRAGMENTADOS PARAAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

SISTEMA FRAGMENTADO REDES PO_LIF'\RQUI(_ZAS DE
E HIERARQUIZADO ATENCAO A SAUDE

Q— N \.

P O@O
AT @’

Figura 1: Apresentagdo da mudanga do modelo de sistema hierarquico em formato de piramide, para o modelo de
sistema poliarquico, em uma rede horizontal integrada, organizada a partir de um centro de comunicagéo, a atengéo
primaria a saude, representada pelo circulo central.

Fonte: Mendes, 2011.
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3.2 Redes de Atencao (Modelo Poliarquico de atencao a saide)

As redes de atengdo a satde sdo organizagdes polidrquicas de conjuntos de servicos de satde, vin-
culados entre si por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que permitem
ofertar uma aten¢io continua, integral e humanizada a populagio.

Nas redes de atengdo a saude os niveis de atengdo se relacionam horizontalmente e implicam um
continuo de aten¢do nos niveis primério, secundario e tercidrio, gerando uma atengéo integral com in-
tervengdes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas, sendo a atencdo
primaria a satide a coordenadora deste cuidado (Mendes, 2011).

As redes de atengdo a saude podem ser organizadas de forma a concentrar alguns tipos de servigos
e dispersar outros. Desta forma, os servicos de aten¢do primaria a satide podem ser dispersos (bairros e
municipios) e os servigos de densidade tecnoldgica maior podem ser concentrados (maiores centros
urbanos), facilitando assim a organizagao e distribuicdo de acordo com as necessidades epidemioldgicas
e demogrificas de cada localidade (OMS, 2010).

Uma proposta de solugéo para o problema fundamental do SUS consiste em restabelecer a coeréncia
entre a situa¢do de saide atual, com predominéncia das condi¢des cronicas, e o sistema de atencéo a satude,
através da mudanca do sistema fragmentado vigente para as redes de atengdo a saide (Mendes, 2012).

4. Atencao Primaria a Sadde (APS) como eixo
estruturante da organizacao da atencao

A Atencao Primdria em Saude (APS) ou Atencdo Basica a Saude (ABS) pode ser denominada como
o0 eixo estruturante da atengio a saude, sendo uma estratégia de organizacgdo e de reorganizacido dos
sistemas de satide, nos quais representa o primeiro nivel de aten¢do e também um modelo de mudanca
da pratica clinico-assistencial dos profissionais de satde (Starfield, 2002).

Atualmente é evidente seu impacto na satde e no desenvolvimento da populagio nos paises que a
adotaram como base para seus sistemas de satde, tendo o Brasil alcancado reconhecimento internacio-
nal pela implantagdo bem-sucedida da Estratégia Saude da Familia (Gondim et al., 2011).

Para Starfield (2002), a Aten¢do Priméria em Saude, apesar de ser o primeiro nivel de atengio, tem
como funcio a organizacéio e integracao das acdes de promogio, prevencio e recuperacgio da satde nas
redes de atengdo a saude. Deve garantir a coordenacdo e a continuidade do cuidado, tendo como atribui-
¢des: a garantia de acesso, a porta de entrada, a longitudinalidade, o elenco integral de servigos, a coor-
denacio de servigos e o enfoque familiar e a orientagdo da comunidade.

Porém, esta forma de organizagdo em que a oferta de servigos ¢é hierarquizada em trés niveis de
atencdo (primdrio, secundario e terciario), ndo consegue abranger as necessidades da aten¢ao integral a
saude, por ser focada em recortes populacionais de acordo com seus agravos. Percebe-se entio, a frag-
mentac¢io da atenc¢do e descontinuidade da assisténcia, gerando baixa resolutividade dos primeiros ni-
veis de atencdo e dificuldade de acesso aos niveis de maior complexidade. A estruturagdo da assisténcia
a saude em especialidades, efetivada por meio de procedimentos de média e de alta complexidade, pos-
sibilita a ocorréncia de estrangulamentos na rede de servigos de satide (Gondim et al., 2011).

Essa fragmentacio da atengdo e a responsabilizagdo clinica insuficiente sdo reflexos do modo de
organizar o trabalho e os processos de decisdo nos servigos de satide, sendo que os servigos somente se
responsabilizam pelos usuarios enquanto estdo dentro de seu espaco fisico (Cunha e Campos, 2011).
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Diante do exposto observa-se a necessidade de ampliagdo da visdo sobre os determinantes dos pro-
blemas de saude e discussdes sobre a prética de uma clinica ampliada para a constru¢do de novos modos
de produgdo em satde (Campos e Guerrero, 2008), sendo que a Aten¢ido Primdria a Saade (APS) pode
ser um local privilegiado para a construgdo de estratégias de enfretamento dos problemas de satide da
populac¢do (Matsuda, 2008).

A definicio de Alengao Primaria a Sadde (APS) ou Atencao Basica a

Saude (ABS), segundo a Organizagao Mundial da Saude abrange: "A

atengdo essencial a saude, baseada em metodos praticos,
cientificamente evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias
tornadas acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios

aceitaveis & a um custo que as comunidades e os paises possam
suportar, independentemente de seu estagio de desenvolvimento, num
espirito de autoconfianga e autodeterminagao. Ela forma parte integral
do sistema de servigos de saude do qual representa sua funcao central e
o principal foco de desenvolvimento econdmico e social da comunidade.
Constitui o primeiro contato de individuos, familias e comunidades com
o sistema nacional de salde, trazendo os servigos de salde o mais
proximo possivel dos lugares de vida e trabalho das pessoas e constituio
primeiro elemento de um processo continuo de atengado (WHO, 1978).

A seguir, serdo apresentados exemplos de ferramentas que vem sendo incorporadas na organiza¢io
da Atenc¢do a Saude: clinica ampliada, gestdo da clinica, autocuidado apoiado, gestdo da condi¢do de
saude, gestdo de caso. E, ainda, a forma como essas ferramentas de gestdo podem contribuir para um
redirecionamento dos servi¢os ofertados diante das mudangas sociais e epidemiolodgicas do século XXI.

5. Ferramentas para organizacao da Atencao em Saide

5.1. Clinica Ampliada

Novas concepgdes sobre o processo satide/doenga, através da ampliacdo dos determinantes de sat-
de para as relagdes naturais e sociais, remetem-nos ao desafio de repensar a pratica clinica hegemonica,
reconhecendo suas limitagdes, porém nio negando sua contribui¢dao na melhoria da qualidade de vida
das pessoas (Carvalho e Cunha, 2009).

A Clinica Ampliada é um trabalho clinico que visa o sujeito e a doenga, a familia e seu contexto,
tendo como objetivo produzir satide e aumentar a autonomia do sujeito, de sua familia e de sua comu-
nidade. Utiliza como meios de trabalho: a integragdo da equipe multiprofissional, a adscri¢do da cliente-
la e a construcdo de vinculo, a elaboragdo de projeto terapéutico, conforme a vulnerabilidade de cada
caso, e a ampliacdo dos recursos de intervencdo sobre o processo saude-doenca (Brasil, 2006).

Neste sentido, a clinica ampliada propde uma mudanga das praticas atuais de satde, que traduzem
a excessiva énfase no componente organico do processo satide/doenga, fazendo com que os profissionais
foquem seu objeto de trabalho na doenga e ndo nas pessoas doentes, o que gera um tipo de desrespon-
sabilizacdo para tudo que ndo seja a doenga. A baixa adesdo aos tratamentos, a existéncia de pacientes
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poliqueixosos e a dependéncia dos usudrios em relacdo aos servigos evidenciam os limites da pratica
clinica centrada na doenga (Carvalho e Cunha, 2009).

Hoepfner (2010) destaca que: “a proposta da Clinica Ampliada surge na contraméo das praticas
tradicionalmente desenvolvidas de redugdo dos sujeitos, com recortes diagndsticos ou burocraticos.
Vem com o proposito de ser um instrumento para que os trabalhadores e gestores de satide possam en-
xergar e atuar na clinica para além dos pedagos fragmentados, ao mesmo tempo reconhecendo e utili-
zando seu potencial de saberes, para relacionarem-se com os sujeitos enquanto protagonistas do seu
proprio projeto terapéutico. Ela é um compromisso ético e radical com o sujeito doente, visto de modo
singular em suas diferencas. A proposta entdo é a do trabalho em equipe para lidar com a complexidade
dos Sujeitos e a multiplicidade de fatores envolvidos no processo do adoecer”

Desta forma, a clinica que tem uma compreensdo ampliada do processo satide/doenca e que tem como
objeto de agdo sujeitos singulares, demanda um atendimento integral e a elaboragdo de projetos terapéuticos
especificos, que objetivem qualificar as respostas as necessidades dos usudrios (Carvalho e Cunha, 2009).

Campos tem divulgado a proposta de “cogestao da clinica’, que procura compartilhar as responsabilidades
entre paciente/usudrio, gestor/ organizagio e clinico/equipe visando obter condigdes mais favoraveis para a
efetivacéo da clinica ampliada (Campos, 2003). Esta tem como fundamentos a valorizagdo dos aspectos sociais
e subjetivos, sendo mais adequada para enfrentar as singularidades presentes no trabalho em satide. Nessa
proposta, é dada énfase a participagao do paciente como sujeito do processo de cuidado a satde. Para incorpo-
ragao dos conceitos de gestdo da clinica nas organizacdes de satde, sio utilizadas as estratégias de atuagio
multiprofissional em visitas clinicas; criagdo de equipes de referéncia para um conjunto de pacientes; elabora-
¢do de projetos terapéuticos singulares para casos e situacdes mais complexas, e matriciamento das equipes.

Ha4 na atualidade a necessidade de incorpora¢do de modelos inovadores de atencéo, pela produc¢io
de tecnologias leves, relacionais, de modo a permitir que as equipes de saide ampliem sua capacidade
de lidar com as necessidades de satide dos usudrios, com a produgio de um cuidado integral a saade
(Merhy et al., 2003). Para isso, a clinica deve ser ampliada, enriquecida por novos referenciais, desenvol-
vendo a corresponsabilidade dos usudrios dentro da 6tica do autocuidado.

Quadro 2: Caracterizagéo do Modelo tradicional e Clinica Ampliada.

Baixa capacidade resolutiva e poucos instrumentos para compreender e
agir sobre os determinantes que interferem no processo saude-doenga;

Redugdo da complexidade dos problemas ambulatorio de consultas;
Processo automatizado no cumprimento de tarefas;

Praticas centralizadas no profissional médico

Formagao de equipes territoriais (visao territorial); formagao de equipes
multiprofissionais (olhar transdisciplinar);

Compreensao do sujeito em seu contexto e compromisso com o sujeito e naof
com a sua doenga,

Conslituicdo de redes de cuidado, articulac@o enlre diferentes niveis do
sistema;

Criagado de vinculo entre profissionais e usuario

Fonte: Campos, 2009.
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Curiosidade:

Assista aos videos:
https://www.youtube.com/watch?v=pMM5B3A3XZY
https://www.youtube.com/watch?v=JUhOvLecyXo

5.2. O Autocuidado Apoiado

O autocuidado apoiado pode ser explicado como o empoderamento das pessoas para assu-
mirem responsabilidades por sua satide e o autogerenciamento da aten¢do a satde prestada
(Mendes, 2012), através de a¢des preventivo-educativas e de interven¢des de apoio para aumen-
tar a confianca e as habilidades das pessoas usudrias dos sistemas de atengdo a saude em geren-
ciar seus problemas. Isto inclui o monitoramento regular das condi¢des de saude, o estabeleci-
mento de metas a serem alcangadas e o suporte para a solugdo desses problemas (Institute of
Medicine, 2003). Seu foco principal esta em apoiar as pessoas para que se tornem agentes produ-
tores sociais de sua saade.

Os principais objetivos do autocuidado apoiado sdo estimular as habilidades dos portadores de
condigdes cronicas para conhecerem os seus problemas e escolherem seus tratamentos; para adotarem,
mudarem e manterem comportamentos que contribuam para a sua satde; para utilizarem os recursos
necessarios para o suporte as mudangas.

Nas condigdes crdnicas, opera-se com uma combinagio entre cuidados profissionais e autocuidado
apoiado que varia segundo a estratificacdo de risco da condigdo de satide. Ha evidéncias de que 70 a 80%
dos portadores de condigdes cronicas, os de menores riscos, podem ter sua atenc¢do a saide centrada no
autocuidado apoiado, prescindindo de uma atengio constante, focada na atengio profissional. Em geral,
essas pessoas interagem com as equipes multiprofissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF), com
forte énfase em apoiar as pessoas a se autocuidarem (Singh, 2005).

O autocuidado apoiado sustenta-se no principio de que as pessoas portadoras de condi¢des croni-
cas conhecem tanto quanto, ou mais, de sua condigio e de suas necessidades de aten¢do, que os profis-
sionais de saude (Department of Health, 2005).

Hé estudos que mostram que a atencio profissional aos portadores de condigdes cronicas consome
poucas horas durante um ano. Um estudo do Departamento de Satide do Reino Unido concluiu que o
autocuidado apoiado diminui: 40% das consultas ao médico de APS; mais de 50% dos atendimentos de
urgéncia; 50% das interna¢des hospitalares; 50% da taxa de permanéncia em hospitais; 50% no absen-
teismo no trabalho; e a utilizagdo de medicamentos (Department of Health, 2005). H4 evidéncias de que
o autocuidado apoiado, aplicado na APS, permite obter resultados sanitarios positivos e melhora na sa-
tisfacdo das pessoas usudrias (Barlow et al., 2001; Lorig et al., 2006).

Avaliando a experiéncia de implanta¢io de um novo modelo de aten¢éo em algumas UBS no muni-
cipio de Curitiba, Moysés evidenciou que boa parte das pessoas que frequenta as Unidades Basicas de
Saude se beneficia mais efetivamente caso participem continuamente de grupos colaborativos e apoiado-
res para o autocuidado, do que simplesmente realizando as consultas médicas individuais regulares (Moy-
sés et al., 2013).

A atencio a saude na ESF ¢é fortemente centrada na atencéo profissional e, dentro dela, no cuidado
do médico, do cirurgido-dentista e do enfermeiro. Isso sobrecarrega a agenda desses profissionais e torna
o sistema ineficiente pelo uso do sistema por usudrios com riscos menores que poderiam estar com uma
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atencdo multiprofissional focada no autocuidado apoiado, com melhores resultados e com um uso mais
eficiente dos recursos, como indicam alguns estudos ja citados. A importancia do Técnico em Satde Bu-
cal (TSB) na aten¢do odontoldgica em gestantes baseando-se no Autocuidado Apoiado foi comprovado
por Faquim (Faquim et al., 2013), onde as agdes educativas e preventivas sio responsaveis pela resoluti-
vidade em mais de 70% dessa subpopulagdo. Para que o autocuidado se dé com efetividade, é necessério
abandonar o paradigma de interagdes tradicionais e assumir um paradigma de intera¢des colaborativas
(Mendes, 2012).

A implantagdo dos principios do autocuidado apoiado na rotina clinica determinara melhorias
na qualidade da atencéo e nos resultados sanitdrios e econdmicos dentro dos sistemas de atengdo
em saude.

Quadro 3: Objetivos do autocuidado apoiado na Atengao Primaria

OBJETIVOS DO AUTOCUIDADO APOIADO

Empoderamenio das pessoas para assumirem responsabilidades por sua salide
Autogerenciamento da atencdo & sadde presiada

Monitoramento regular das condigfes de sadide, suporie para a solugdo desses problemas
Eslabelecimento de metas a serem alcangadas

Suporte para a solugio dos problemas de saide

Fonte: Adaptado de Mendes, 2012.

5.3 Gestao da Clinica

A gestdo da clinica pode ser conceituada como um conjunto de tecnologias de microgestio da cli-
nica, construido com base em evidéncias cientificas e destinado a prover uma aten¢io a satde de quali-
dade: centrada nas pessoas; efetiva, estruturada com base em evidéncias cientificas; segura, que nio
cause danos as pessoas usudrias e aos proﬁssionais de saude; eficiente, provida com os custos 6timos;
oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as desigualdades injustas; e ofertada
de forma humanizada (Mendes, 2011). Incorpora a educagdo permanente dos profissionais de satude, a
gestdo dos riscos da aten¢éo e uma visdo contemporéanea de auditoria clinica, intimamente vinculada a
uma cultura de qualidade dos servigos de satde.

A gestdo da clinica constitui-se das tecnologias sanitarias que partem das diretrizes clinicas, para, a
partir delas, desenvolver as tecnologias de gestao da condigdo de satide e da de gestdo de caso.

O processo de desenvolvimento das diretrizes clinicas deve ser encarado, nio como um processo
linear, mas como um ciclo de atividades interdependentes que envolve a elaborag¢io, a implantagéo, a
avaliacdo e a revisao das diretrizes clinicas, a educacdo permanente, a acreditagdo dos servicos de
saude, a avaliacdo tecnoldgica em satde e a auditoria clinica (Mendes, 2011). As diretrizes clinicas sdo
imprescindiveis para a gestdo da clinica e devem ser vistas, ndo como trilhos, mas como trilhas para
uma atenc¢do a satide efetiva e de qualidade. Seus objetivos sdo: melhorar a comunicagéo entre os pro-
fissionais de saude; melhorar a comunicagdo entre os profissionais de saude e as pessoas usudrias;
padronizar as condutas clinicas reduzindo a complexidade da atencdo a saide; melhorar a qualidade
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da atencédo a saude provendo servigos efetivos, eficientes e seguros, segundo as evidéncias cientificas;
diminuir as variagdes ndo desejadas na prestagdo de servicos de satide; aumentar a satisfagdo das pes-
soas usudrias; definir parametros de programagido de base populacional; servir de base para a defini-
¢do das tecnologias de gestdo da clinica; facilitar o desenho de processos de educagdo permanente; e
identificar areas de investigacdo e de desenvolvimento (Campbell et al., 1998). Todo o processo de
cuidado das condi¢des crénicas na ESF deve ser sustentado por diretrizes clinicas baseadas em evi-
déncias cientificas.

Em geral, o processo de priorizacdo das condigoes de satide envolve: as condigdes de satide consi-
deradas como prioritarias nas politicas de saude; as areas de incerteza clinica; as condi¢des para as quais
existam intervengoes efetivas que podem reduzir a mortalidade e a morbidade; as condigdes iatrogéni-
cas e as necessidades percebidas por diferentes atores sociais da saide para uma determinada diretriz
clinica (Harbour, 2008).

Estudos mostraram que a introdugio das diretrizes clinicas pela educagio, baseada em problemas,
teve impacto favoravel em programas de controle de asma e de diabetes (Feder et al., 1995), e que a in-
corporagdo das diretrizes clinicas em prontudrios eletronicos aumentou a adesdo de médicos da APS a
essas diretrizes clinicas (Ruoff, 2002). Uma revisio sistematica realizada com base em duas outras revi-
soes, cinco ensaios clinicos randomizados e trés estudos avaliativos de utilizagdo de diretrizes clinicas
nas condi¢des cronicas verificou que métodos educacionais ativos e focados encorajam os profissionais
de satude a seguir essas diretrizes (Singh, 2005).

Quadro 4: Tecnologias de Gestéo da Clinica

Gestao da clinica

- Diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas

- Gestao da condicao de saulde
- Gestao de caso

- Gestao de risco

Fonte: Adaptado de Mendes, 2011.

Curiosidade

Assista ao video:
https://www.youtube.com/watch?v=Sg5imaPaKWk

5.4 Gestao da Condicao de Saidde

A gestdo da condigdo de saude pode ser definida como o processo de gerenciamento de fatores de
risco biopsicologicos (dislipidemia, hipertensdo arterial, depressdo, diabetes e outros) em relagdo as
condi¢des cronicas estabelecidas (gravidez, puericultura, diabetes, asma, doenca coronariana e outras),
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por meio de um conjunto de interven¢des gerenciais, educacionais e no cuidado, com o objetivo de al-
cangar bons resultados clinicos e de reduzir os riscos para os profissionais e para as pessoas usudrias,
contribuindo para a melhoria da eficiéncia e da qualidade da aten¢io a saude (Mendes, 2012).

A gestdo da condi¢io de saude estrutura-se em quatro grandes componentes: o plano de cuidado,
a gestdo dos riscos da atengdo a saide, as mudang¢as de comportamento de profissionais de satide e de
pessoas usudrias e a programacgao da atengdo a saude (Mendes, 2012). A gestdo da condi¢do de saude
tem sido considerada uma mudanca radical na abordagem clinica, porque ela se move de um modelo
de um profissional de satde individual, que responde a um doente por meio de procedimentos cura-
tivos e reabilitadores para uma abordagem baseada numa populagdo adscrita, em que os fatores de
risco sdo enfrentados por meio de estratégias focadas na estratificagdo de riscos e na aten¢éo baseada
na populagio.

O Programa Mae Curitibana, lancado em 1999, é um bom exemplo de melhoria de eficiéncia da
aten¢do baseada na construgio de uma rede integrada de servigos, com foco na estratificagdo de risco e
na vincula¢io do usudrio ao sistema de satide na cidade, atua¢io sobre fatores de risco comuns e a iden-
tificagdo de grupos vulneraveis para atencdo priorizada (Moysés et al., 2013).

5.5 A Gestao de Caso

A gestdo de caso (case management) é o processo cooperativo que se desenvolve entre um profis-
sional gestor de caso e uma pessoa portadora de uma condicdo de saide muito complexa e sua rede
de suporte social para planejar, monitorar e avaliar op¢des de cuidados e de coordenagio da atengdo
a saide, de acordo com as necessidades da pessoa e com o objetivo de propiciar uma atengdo de qua-
lidade humanizada, capaz de aumentar a capacidade funcional e de preservar autonomia individual e
familiar (Mendes, 2012).

A gestdo de caso persegue varios objetivos: advogar as necessidades das pessoas usudrias e de
suas familias; aumentar a satisfacdo das pessoas usudrias e de suas familias; estimular a adesdo aos
cuidados prescritos nas diretrizes clinicas; ajustar as necessidades de saude aos servigos providos; as-
segurar a continuidade do cuidado na RAS; reduzir os efeitos adversos das interven¢des médicas;
melhorar a comunicagédo entre os profissionais de saude, as pessoas usudrias dos servi¢os e suas fami-
lias; melhorar a comunicagdo e a colabora¢do na equipe de profissionais de saide; incrementar a
qualidade de vida, autonomia e independéncia das pessoas; estimular o autocuidado; monitorar os
planos de tratamento, a reabilitacdo e as a¢des paliativas; e avaliar as altas de servicos e prevenir as
internagdes sociais.

A gestdo de caso deriva, em grande parte, da Lei da Concentracao da Severidade das Condigoes de
Satude e dos Gastos com Servicos de Sadde, formulada por Roos, Shapiro e Tate (Roos et al., 1989). Este
estudo preconiza que “uma pequena minoria de portadores de condi¢des de saide muito complexas é
responséavel por uma grande maioria dos gastos de atengéo a satide. Esse padrao tem sido encontrado em
todos os grupos de idade e tem se mostrado consistente ao longo do tempo”. Essa afirmativa sustenta
que os doentes mais graves e mais custosos sdo poucos na popula¢io geral. Mais importante, essas pes-
soas sdo as que mais sofrem. Por consequéncia, uma atengdo especial e singular deve ser dada a esses
portadores de condi¢oes de saude muito complexas, ndo s6 por problemas de custos, mas, sobretudo,
por razdes sanitarias e humanitarias. Os portadores de condi¢es cronicas muito complexas, elegiveis
para a gestdo de caso, podem variar de 1% a 3% ou de 1% a 5% (Mendes, 2012). Pesquisa realizada na
Unimed de Minas Gerais mostrou que 10% de seus clientes concentraram 65,7% dos gastos totais dessa
operadora de planos de satde em 2006 (Oliveira et al., 2008).
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As pessoas que necessitam da gestdo de caso, em geral, sio aquelas que apresentam condigdes cro-
nicas muito complexas, como as portadoras de comorbidades; as que utilizam polifarmacia; as que apre-
sentam problemas de alta dos servicos; as que apresentam baixa adesdo ao tratamento prescrito; as que
sdo atingidas por danos catastrdficos; as que sdo desprovidas de condigdes para o autocuidado; as que
apresentam graves problemas familiares e vulnerabilidade social; e as que sdo desprovidas de redes de
suporte social. Algumas indica¢des adicionais podem ser feitas: as pessoas que vivem so; os idosos fra-
geis; as pessoas com readmissdes hospitalares sucessivas; as pessoas portadoras de disturbios mentais
graves; as pessoas que apresentam evidéncias de algum tipo de abuso; os moradores em situagao de rua;
e as pessoas em estagio de pobreza extrema.

Resultados positivos da gestido de caso ja sdo reconhecidos: evita problemas potenciais com a
adogdo de medidas preventivas; evita os casos de urgéncia por agudiza¢do da condi¢do cronica; di-
minui as hospitalizagdes desnecessdrias; evita as internacdes sociais; prové um contato duradouro e
humano com as pessoas; e monitora as interven¢des médicas, reduzindo os eventos adversos. Evi-
déncias de boa qualidade mostram que a gestdo de caso apresenta resultados sanitarios e econdmicos
positivos quando utilizada na APS (Fitzgerald et al., 1994; Ferguson e Weinberger, 1998; Gensichen
etal., 2011).

Apesar de todas as evidéncias coletadas internacionalmente sobre os beneficios da gestdo de caso,
essa tecnologia de gestdo da clinica ndo é utilizada, significativamente, na Aten¢ao Primaria. Essa é uma
das maiores questdes que se coloca para a adequagio da ESF para responder ao desafio das condigdes
cronicas (Gonzales et al., 2003). As pessoas que mais sofrem e que implicam maiores gastos, sem a gestao
de caso, ndo terdo uma abordagem humanizada, resolutiva e eficiente.

A incorporagido progressiva de outras categorias profissionais como nutricionistas, cirurgides-den-
tistas, farmacéuticos, educadores fisicos, psicdlogos, fisioterapeutas na gestdo dos casos de maior com-
plexidade garantem uma retaguarda essencial para a qualificagdo da atencdo e para a estruturagdo de um
modelo de atencio as condigdes cronicas nas Unidades Bésica de Saude.

Apoés mostrar algumas ferramentas de tecnologia do cuidado que podem ser aplicadas na orga-
niza¢do da atengdo em saude, descreveremos uma aplicagdo pratica de algumas dessas ferramentas
numa experiéncia de reorganizag¢io do atendimento odontoldgico numa Unidade de Saude da Familia
localizada na regido sul de Sdo Paulo, SP. A experiéncia descrita a seguir apresenta um modelo de
atendimento integrado e continuo (AIC) em criancas de 0 a 6 anos e seus pais, desenvolvido pela ESB
da UBS Paraisépolis I.

6. Experiéncia: Projeto Geracao Sem Carie (PGSC)

Esse projeto foi idealizado pela Equipe de Satide Bucal da UBS Paraisdpolis I para a introduc¢io do
conceito do Atendimento Integrado e Continuo (AIC). O AIC é a adaptagdo do Modelo de Atencéo as
Condi¢oes Cronicas (MACC) (Mendes, 2012) na Atencdo em Saude Bucal. Seu papel é fundamental
para garantir a introdugédo das novas tecnologias de gestdo da condigdo de satde, de gestdo de caso e de
gestdo da clinica, propostas por meio de diretrizes clinicas, baseadas nas melhores evidéncias disponi-
veis. A escolha inicial por criancas em idade pré-escolar deve-se a baixa cobertura da atengdo odonto-
logica nessa faixa etaria. Além disso, agdes nessa idade trazem relagdo de continuidade com as ativida-
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des educativas e preventivas realizadas durante a gestagdo. A cria¢do e planejamento do PGSC teve
inicio no primeiro semestre de 2015 através de reunides entre a equipe para o desenho do fluxograma
de atendimento de criangas de 0 a 6 anos do territdrio. O objetivo desse programa foi ampliar o acesso
de criancas de idade pré-escolar e seus responsaveis para o atendimento odontoldgico através do AIC,
sob a dtica da clinica ampliada (atuagdo transdisciplinar, abordagem individual e coletiva, agdes pre-
ventivas e procedimentos clinicos direcionados para a prevengio), seguindo a metodologia dos 5 A do
Autocuidado Apoiado (Avaliagdo, Acordo, Aconselhamento, Assisténcia, Acompanhamento) e as fer-
ramentas de Gestdo da Clinica (Diretrizes clinicas, Gestdo da Condi¢io de Satde, Gestdo de Caso).

Para isso, foi desenvolvido um cronograma de atendimento durante o ano. Os periodos de janeiro
a maio e de julho a novembro sdo destinados a convocagdo de todas as criancas em idade pré-escolar da
area adscrita pela UBS Paraisopolis I, avaliacio de necessidades e atencdo odontoldgica. Os meses de
junho e dezembro sdo reservados para planejamento, andlise de dados e ajustes no programa, se neces-
sario. O objetivo é oferecer acesso a todas as criangas adscritas no periodo de 5 meses, sendo os periodos
prospectivos para consultas de acompanhamento e incorporagao de novas criangas ao programa.

Criangas de 0 a 6 anos internadas no PGSC

Avaliagdo de nec
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Figura 2; Fluxograma de atendimento odontolégico em criangas de 0 a 6 anos (UBS Paraisépolis |, Sdo Paulo, 2015).
Fonte: Comunicagao pessoal dos profissionais da UBS Paraisopolis |
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O tipo de atendimento realizado e a periodicidade dos retornos sdo condicionados pela avaliagdo
de necessidades, estratificagdo de risco e propensio da familia ao tratamento. Para isso, foi desenvolvido
o fluxograma do PGSC (Figura 2). Os pacientes classificados como de baixo e médio risco sdo conduzi-
dos ao atendimento centrado no Autocuidado Apoiado (5A) e atendimento realizado pela equipe auxi-
liar, e com consultas de acompanhamento mais espagadas. As criangas com alto risco tem seu tratamen-
to centrado no atendimento profissional realizado pelo Cirurgido-Dentista e conduzido ao fluxo do

Autocuidado Apoiado, com maior frequéncia de consultas de acompanhamento (consultas trimestrais).

Criangas que apresentam condigdes de alto risco sio acompanhadas pela tecnologia da gestdo de
condigdo de saude e com énfase relativa nos cuidados profissionais; e criancas que sdo portadoras de
condigdes de baixo e médio riscos e que apresentam boa propensio para se manterem controladas, sao

atendidas pela tecnologia de gestio da condigdo de satide, mas com base no autocuidado apoiado.

Em criangas menores de 1 ano, foram elencados como critérios para a estratificagdo de risco (baixo,
médio e alto) o grau de escolaridade e a avaliagdo de risco da mée para doengas bucais.

O programa ocupa 4 horas semanais da agenda de cada ESB, correspondendo a 10% da carga ho-
réria, dividido em 2 encontros semanais de 2 horas. Exemplo: Tercas-feiras das 13 as 15 h e quintas-fei-
ras das 10 as 12 h. Em cada encontro a equipe recebe criancas de 0 a 6 anos de 50 familias de 2 microa-
reas (Exemplo: criangas correspondentes as familias de 1 a 50 das microdreas 1 das equipes amarela e
dourada). No més seguinte, as proximas familias convocadas serdo de 51 a 100, e assim sucessivamen-
te, até completar o ciclo de 5 meses. Vale lembrar, que na UBS Paraisépolis I a propor¢do de ESF para
ESB é de 2:1.

Nesses encontros, baseados no AIC, sio realizadas orientagdes sobre o objetivo do programa, cui-
dados em saude bucal e avaliacdo de necessidades. Ap6s essa avaliagdo as criangas passam por um fluxo
de atendimento conforme seu grau de risco. Essa estratificacdo de risco é importante para um melhor
direcionamento e organiza¢io dos servicos odontologicos, permitindo uma melhor otimizagdo do tem-
po, aumento de cobertura e fortalecimento de equidade. Apds os primeiros 5 encontros, os proximos
encontros do més serdo destinados as atividades educativas, reforco da técnica de escovagio, agdes pre-
ventivas e atendimento individual, conforme estratificacdo de risco.

Essa estratificagdo foi baseada na avaliagdo de risco para carie dentaria do Estado de Sdo Paulo, com
algumas adaptagdes. O Risco B, considerado de Baixo Risco foi classificado como de Médio Risco em
nosso programa, pois entendemos que um acesso prévio ao tratamento restaurador nio é garantia de
controle dos fatores de risco relacionados a doenga.

O PGSC tem como caracteristica 0 acompanhamento e monitoramento das criangas em idade pré-
-escolar, com enfoque preventivo, para a incorpora¢io de hdbitos mais saudaveis através de uma abor-
dagem transdisciplinar, aproximando os demais profissionais da ESF para a identificacdo de fatores de
risco comuns. Para o sucesso do modelo de cuidado, o projeto deve basear-se em alguns principios:

o Decisdes baseadas em evidéncias: O planejamento dos servicos e o gerenciamento clinico das

condic¢des bucais devem ser baseados em evidéncias cientificas.

« Enfoque na Promogéo e na Preven¢do: Aumento relativo das atividades preventivas e promoto-
ras de satide, baseando-se em estratégias populacionais direcionadas e abordagem dos fatores
de risco comuns.

» Enfoque na qualidade, eficiéncia e efetividade: Deve garantir a utiliza¢do adequada de recursos
e maior resolutividade. Deve causar impacto positivo nos niveis de saude da populag¢io, redu-

zindo procedimentos mais caros e complexos e diminuindo custos.
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o Garantia da equidade: Através da estratificagdo de risco e identificagdo de grupos mais vulneraveis.

Quadro 5: Roteiro de elaboragédo do PGSC

Identificagdo do projeto Projeto de acompanhamento e monitoramento de
criangas de 0 a 6 anos, através do Atendimento
Integrado e Continuo (AIC)

aontolopIcos

Estratégias Operacionais -Estratégia populacional direcionada; -Abordagem dos
fatores de risco comuns; - Estratificagdo de risco; -
Autocuidado apoiado; - Gest3o da clinica, gestdo da
condicdo de salde, gestdo de caso.

Fonte: Roteiro baseado no capitulo “Planejamento” do livro “Salde Bucal Coletiva” (Pinto, 2013).

Uma mudanca brusca no modelo de ateng¢do pode trazer muito mais problemas do que benefi-
cios em curto prazo. Portanto, qualquer interven¢édo no processo de trabalho deve ser implantada
inicialmente de forma experimental, com a criagdo de metas e ferramentas de avaliagdo dos objeti-
VOS propostos.

Em resultados preliminares, a mudanga do modelo de cuidado ocupando apenas 10% da agenda
programada (4 horas), apresentou um aumento de acesso de 25% ao subgrupo de criangas, com incre-
mento das a¢des preventivas e promotoras da saide, diminui¢do de procedimentos invasivos, otimiza-

¢do do tempo e do processo de trabalho e redugdo do niimero de consultas por paciente.

7. Consideracoes Finais

Os obstaculos estruturais e conjunturais que dificultam a efetivagdo plena dos principios do SUS,
tais como o baixo financiamento publico, as contradi¢oes entre as politicas de formac¢io e educagdo em
saude, o descompasso entre oferta e demanda e os problemas nao resolvidos de gestdo e regulagdo pu-

blicas na satde, constituem desafios importantes que devem ser considerados na reformulagao dos ser-
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vigos em satide. A implementa¢do de modelos de gestdo e de atengdo a satide deve trazer a APS a fungio
de coordenar o cuidado e ordenar as redes de atencio.

Para isso, iniciativas de reorientagdo do cuidado, através da gestdo da clinica e gerenciamento
dos agravos em sadde, objetivando o manejo das condigdes cronicas, sdo ferramentas imprescin-
diveis no enfrentamento dos problemas provenientes da nova e futura conjuntura politica, social

e epidemiolégica.
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