6. Gestao do cuidado

Victor Grabois

A leitura do caso de Ana nos faz pensar, refletir sobre nossas praticas,
e talvez, mais que tudo, permite a emogao, pois Ana é uma dentre
milhoes de usudrios que, apresentando um problema de satde, tem
que lutar para ser cuidada. Cuidado como expressao de direitos, cui-
dado como expressao de responsabilizacao pelo outro, como expres-
sao de diferentes combinacoes de tecnologias efetivas e adequadas a
cada situacao e como expressao de um trabalho de equipe, solidario
e articulado. Neste capitulo, aprofundaremos a nocao de cuidado, o
que é um cuidado de qualidade; discutiremos sobre a possibilidade e
a necessidade de gerenciar o cuidado, e que ferramentas e arranjos
os profissionais e as equipes podem incorporar em seu trabalho para
coproduzir um cuidado efetivo e humanizado. Venha conosco nesta
viagem, olhando para as unidades de satde, para seus colegas de traba-
lho e para dentro de vocé mesmo, identificando as praticas adotadas e
pensando se devemos e como muda-las, se for o caso.

Conceitos basicos sobre o cuidado

Nos capitulos anteriores, varias vezes nos referimos a noc¢ao de cuidado.
Agora, vamos discutir esse conceito de modo mais aprofundado, com
base nas defini¢des e classificacdes de varios autores. Antes, porém,
sugerimos que vocé construa o seu proprio conceito de cuidado.

Para refletir

Como vocé entende o conceito de cuidado em saude?
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Ainda que possamos intuitivamente definir o cuidado, dada a comple-
xidade tanto das necessidades apresentadas por cada paciente como
do trabalho em satide, é interessante observar como diferentes autores
apresentam suas definicoes e/ou classificacoes quanto ao cuidado.

Para Cecilio e Merhy (2002),

O cuidado de forma idealizada, recebido/vivido pelo paciente,
é somatorio de um grande nimero de pequenos cuidados par-
ciais que vao se complementando, de maneira mais ou menos
consciente e negociada, entre os varios cuidadores que circu-
lam e produzem a vida do hospital. Assim, uma complexa tra-
ma de atos, procedimentos, fluxos, rotinas e saberes, num pro-
cesso dialético de complementacao, mas também de disputa,
compde o que entendemos como cuidado em satde.

O cuidado ao paciente também pode ser definido pelas diferentes ativi-
dades que o compoem.

Determinadas atividades sao basicas para o cuidado ao paciente.
Estas atividades incluem: planejar e prestar assisténcia a cada
paciente; monitorar o paciente no entendimento dos resulta-
dos do cuidado; modificar o cuidado quando necessario; pres-
tar o cuidado e planejar o acompanhamento (MaNUAL po CoN-
SORCIO BRASILEIRO DE ACREDITAGAO, 2000).

Em realidade, o cuidado é um somatério de decisdbes quanto ao uso de
tecnologias (duras, leves-duras e leves), de articulacao de profissio-
nais e ambientes em um determinado tempo e espaco, que tenta ser o
mais adequado possivel as necessidades de cada paciente.
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Tecnologia dura, leve-dura e leve é como Merhy (1997) classifica as
tecnologias envolvidas no trabalho em saude. A leve refere-se as
tecnologias de relacdes do tipo producao de vinculo, autonomizacao,
acolhimento, gestdo como uma forma de governar processos de trabalho.
A leve-dura diz respeito aos saberes bem estruturados, que operam no
processo de trabalho em salde, como a clinica médica, a clinica
psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo e o fayolismo. A dura é
referente ao uso de equipamentos tecnolégicos do tipo maquinas, normas
e estruturas organizacionais.

Para outros autores (PINHEIRO; GuizarpI, 2004), a definicdo do cuidado é
indissocidvel de sua integralidade. “E o tratar, o respeitar, o acolher, o
atender o ser humano em seu sofrimento, em grande medida fruto de
sua fragilidade social” (Luz apud PinaEIRO; GUIZARDI, 2004).

A nocao de integralidade ja aparece na Constituicao de 1988, “[...] aten-
dimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem pre-
juizo dos servigos assistenciais” (Brasm, 1988 apud Marros, 2001). Um dos
pilares desta nocao seria uma visao mais global, mais ampla do individuo,
que agregasse seus aspectos fisicos, psiquicos e sociais, entre outros.

[...] integralidade teria a ver com uma atitude dos médicos que
seria desejavel, que se caracterizaria pela recusa em reduzir o pa-
ciente ao aparelho ou sistema bioldgico que supostamente produz
o sofrimento e, portanto, a queixa deste paciente (Matros, 2001).

Boff (1999) compartilha do mesmo ponto de vista:

A racionalidade médica ocidental contemporanea evidencia,
através de suas praticas e de seus critérios decisorios, a persis-
téncia do modelo tecnicista, no qual o cuidado e atengao in-
tegral a pessoa do doente na maior parte das vezes ficam em
segundo plano, quando aparecem. O sintoma mais doloroso,
ja constatado ha décadas por sérios analistas e pensadores con-
temporaneos, ¢ um difuso mal-estar da civilizacdao. Aparece
sob o fendmeno do descuido, do descaso e do abandono, numa
palavra, da falta de cuidado.

Podemos dizer que, atualmente, este modelo se perpetua na biomedi-
cina, visto que os avancos tecnolégicos sao utilizados como meios supe-
riormente eficazes para aumentar a acurdcia nas investigacdes sobre
doencas, muitas vezes deixando em segundo plano a pessoa doente e
se distanciando das concep¢oes mais amplas de satude.

Alguns adeptos dessa drea possuem uma visdo otimista, que consiste
em afirmar que a postura da medicina vem mudando bastante e que no
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terceiro milénio os profissionais de satide e as praticas afins terao um
cunho chamado por muitos de biopsicossocial. E bem verdade que os
avangos tecnoldgicos trouxeram e ainda trazem beneficios inestimaveis
a populacao, ampliando a sobrevida e dominando muitas doencas que
anteriormente eram fatais. Mas nao se pode negar que, apesar de ocu-
par lugar importante, a técnica sozinha nao elucida todas as verdades,
tendo também seus limites para lidar com questdes multidimensionais
que envolvem a satide. E necessario que se busque na compreensao de
saude os diversos fatores que possam estar articulados com qualidade
de vida, tais como: alimentacao, justica social, ecossistema, renda, edu-
cacao, dignidade.

Na realidade, pensar em integralidade do cuidado pode significar incor-
porar a producdo de cuidados em saude as diferentes necessidades dos
usuarios e o contexto em que estas necessidades de satide sao produzidas.

Qualquer abordagem assistencial de um trabalhador de satde
junto a um usudrio-paciente se produz através de um trabalho
vivo em ato, em um processo de relac¢des, isto é, ha um encon-
tro entre duas “pessoas”, que atuam uma sobre a outra, e no
qual opera um jogo de expectativas e producoes, criando-se
intersubjetivamente alguns momentos interessantes, como
os seguintes: momentos de falas, escutas e interpretacoes, no
qual ha uma producao de uma acolhida ou nado das intengoes
que as pessoas colocam nesse encontro; momentos de cumpli-
cidade, nos quais hd producao de uma responsabilizacdo em
torno do problema que vai ser enfrentado; momentos de con-
fiabilidade e esperanca, nos quais se produzem relacdes de vin-
culo e aceitacao (Merny apud Guizarpr; PiNHEIRO, 2004, p. 38).

Se existe um conjunto de necessidades expressas e vividas pelos usua-
rios, a estas corresponde um conjunto de praticas, habilidades e saberes
que sao articulados pelos profissionais de satide na oferta de cuidados
a esses usuarios. Estas praticas, saberes e habilidades incluem o estabe-
lecimento de vinculos, a responsabilizacao pelo usuério, o acolhimento
e escuta, o emprego de conhecimentos especificos de cada profissao,
a indicacao adequada da realizacao de exames e procedimentos, sem
uma supremacia de uma ou outra tecnologia, por definicao.

Podemos citar alguns exemplos de integralidade do cuidado em uma
unidade hospitalar (Brasit, 2002a):

A equipe de uma enfermaria aproveita a internacao de um paciente
diabético, que também ¢é tabagista, para incentiva-lo a abandonar
o fumo. »



Numa unidade de terapia intensiva, uma mulher em coma por
eclampsia, que fez cesariana e cujo filho passa bem no bercario,
tem seu leite retirado com auxilio de bomba, com vistas ao seu pos-
sivel aleitamento materno futuro.

No tratamento de uma ferida, o paciente é perguntado sobre seu
estado vacinal contra o tétano e, dependendo de suas vacinacoes
prévias, recebe ou ndo uma dose de vacina antitetanica.

Uma mulher que acompanha o marido numa consulta é aborda-
da quando teve sua pressao medida pela ultima vez e tem sua
pressdo aferida. -

Os mesmos autores também afirmam que, para que sejam possiveis

estas praticas, as equipes necessitam
conhecer os riscos do fumo e poder conversar sobre eles com o
paciente. Precisa saber também sobre as formas de apoio ao fu-
mante que deseje deixar de fumar. A equipe de terapia intensi-
va tem que estar sistematicamente informada sobre a situacao
do bebé e avaliar juntamente com os pediatras as possibilida-
des do aleitamento materno futuro (Brasir, 2002a).

A integralidade do cuidado também exige que os profissionais se arti-
culem, seja no plano das diferentes unidades de satide que compdem a
rede, seja entre os diferentes servicos que compoem um hospital. Este
¢ um dos grandes desafios a serem superados no cotidiano do funcio-
namento do SUS. Como falar em integralidade sem a garantia de um
acompanhamento pela equipe da Satide da Familia no periodo pds-alta
de um paciente que havia sido internado devido a um quadro de dia-
betes descompensado? Ou como no caso de dona Ana, apresentado no
inicio desta unidade de aprendizagem, no seguimento ap6s uma cirur-
gia e um processo de quimioterapia bastante doloroso para a paciente?

Esta articulacao depende da troca de informacoes sobre as terapias dis-
pensadas ao paciente e sobre as necessidades de cuidados continuados
identificadas pelos profissionais que foram/sdo responsaveis por seu
cuidado. No entanto, nao se trata apenas de troca de informagoes, mas
de como facilitar ao maximo o trabalho em conjunto com centralidade
no paciente, ainda que parte dos profissionais possa atuar em uma
equipe da Saude da Familia, e outra parte, em um hospital regional ou
na policlinica.

E nitido que a integralidade do cuidado tem uma clara correspondéncia
com o trabalho em equipe. Existem varias possibilidades de construgao
de equipes; algumas tém poténcia superior a outras.

Gestdo do cuidado
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Ponto de atencdo é uma
expressao utilizada por Mendes

et al. (2008) quando se refere

as unidades de saude, seja na
atencao primaéria, secundaria ou
terciaria, fazendo parte de redes de
atencao organizadas nao de forma
hierarquica, mas sim polidrquica,
em um continuum de atencao e
articuladas por diretrizes clinicas.
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Segundo Cecilio e Merhy (2003, p. 199),

Uma coisa é pensar a equipe [...] como somatoério de agdes es-
pecificas de cada profissional, como uma linha de montagem
do tratamento da doenca, tendo a cura como ideal [...] a hie-
rarquia e a rigidez de papéis codificados; a outra ¢ pensar ar-
ranjos institucionais, modos de operar a gestao do cotidiano
sobre a micropolitica do trabalho que resultem em uma acao
mais solidaria e concertada de um grande nimero de trabalha-
dores envolvidos no cuidado.

Para o cuidado integral com o paciente (usudrio) ser viabilizado, depen-
deria, pois, por um lado, de uma abordagem em cada ponto de atencdo
que considerasse o conjunto de suas necessidades e riscos. E, por outro
lado, da articulacao pactuada entre profissionais de diferentes pontos
de atencao ou em diferentes setores em um mesmo ponto (hospital,
por exemplo).

Exemplificando, uma gestante ¢ acompanhada em uma unidade basica,
sua gestacao caminha bem, mas ela estd profundamente ansiosa, pois
nao foi uma gravidez desejada, e sua familia se encontra com dificul-
dades financeiras. A equipe responsavel pela paciente se retine, discute
seu caso, nao apenas seu quadro clinico e o desenvolvimento fetal, mas
como ajuda-la a reduzir sua ansiedade e a criar possibilidades de sua
familia ter uma renda melhor.

Essa gestante no sexto més de gravidez apresenta um quadro de hiper-
tensao arterial sistémica de moderada a grave. A equipe julga que ela se
beneficiaria da avaliacao de um cardiologista. Entra em contato com o
profissional da policlinica, elabora um relatério, marca uma consulta e
combina, na sequéncia, uma vinda do cardiologista a unidade basica para
discutir o caso dessa paciente e outros casos também com hipertensao
arterial sistémica (HAS). Estamos falando aqui de ac¢Oes longitudinais.

Para refletir

Considerando o que foi discutido sobre o cuidado, e observando
0S servicos em sua area de atuacdo, que atributos do cuidado vocé
identifica nas praticas correntes, nesses servicos?

Com base nesta reflexao, que outros atributos do cuidado vocé
acrescentaria, além dos apresentados neste texto?
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Optamos por problematizar algumas das dimensoes da qualidade pro-
postas por Donabedian (1988) com significativa importancia em nossa
realidade, como o cuidado acessivel, efetivo, eficiente, seguro e aceitavel.

Segundo Starfield (2002), um dos elementos essenciais na acessibi- ~N
lidade é a atencao no primeiro contato na Atencao Basica, composta E{ y Para aprofundar o

. 4@ estudo do tema
pelos seguintes elementos: referente as

atribuicoes da atencéao

O horério de disponibilidade; primaria, leia no livro
R P Atencéo primdria: equilibrio
O acessibilidade ao transporte publico; entre necessidades de

saude, servicos e

O oferta de atengao sem exigéncias (no nosso caso, sem qualquer tecnologia, o Capitulo 3,

pagamento); “Responsabilidade na
atencdo primaria”, de
O instalacOes para portadores de deficiéncias; Barbara Starfield (2002),
disponivel em www.unesco.
O providéncias para horarios tardios; org.br/publicacoes/livros/
atencaoprimaria.
O facilidade da marcacao de consulta e do tempo de espera pela N\ J
mesma, €

O auséncia de barreiras linguisticas e outras barreiras culturais.

Se considerarmos a efetividade do cuidado, pode-se apontar: (1) per-
tinéncia do cuidado; (2) conformidade do cuidado. A pertinéncia do
cuidado representa o “fazer a coisa certa”. Exemplos: utilizagao do pro-
tocolo de acolhimento e classificagdo de riscos na porta de urgéncia;
utilizacdo de protocolos de administracdo de aspirinas em dor toracica
no atendimento pré-hospitalar, entre outros exemplos.

A conformidade do cuidado significa o “fazer certo a coisa certa”.
Exemplos: preenchimento adequado do prontudario do paciente; uti-
lizacdo adequada de antibidticos (dose, espectro, tempo adequados),
passagem do plantao na enfermaria, entre outros.

A seguranga no cuidado representa nao causar danos ao paciente na
realizacao de procedimentos. Exemplos: cateterismo vascular ou ven-
tilacdo mecanica sem causar infeccao hospitalar; administracao de
quimioterdpicos sem extravasamentos; evitar a queda do paciente das
macas ou camas, entre outros.

O cuidado eficiente significa utilizar plenamente os recursos disponiveis
para obter um resultado adequado as necessidades do paciente. Exem-
plos: utilizagdo dos consultérios de um centro de satide pela manha e a
tarde sem horarios ociosos; utilizacao plena do centro cirtirgico de um
hospital; estoques de medicamentos adequados ao volume de dispen-
sacao na Farmacia Popular, entre outros.

159



QuALIFICACAO DE GESTORES Do SUS

160

A aceitabilidade do cuidado diz respeito aos valores, expectativas e
cultura dos pacientes (usudrios) e de suas familias durante o processo
do cuidado. Exemplos: como abordar e/ou comunicar noticias ruins ao
paciente e sua familia; como abordar a necessidade de realizar sorologia
anti-HIV, entre outros.

Para refletir

Considerando as praticas de cuidado desenvolvidas nas unidades de
saude de sua regiao, que exemplos expressam as dimensdes apresentadas
pelos autores? E possivel promover o cuidado integral em uma Unica
unidade de saude, segundo os atributos analisados? Por qué?

Em realidade, esta pergunta tem varias respostas. Sim, é possivel que o
cuidado seja integral em uma unidade de satide — se o cuidado oferecido
pela equipe nao se limita apenas aos 6rgaos, aparelhos ou sistemas que
apresentam problemas, mas sim considera o individuo (sujeito) como
um todo, a sua historia de vida e seu contexto social. Quando conse-
guimos reunir em torno do paciente os diversos saberes e conhecimen-
tos das varias categorias de profissionais da satide, de forma integrada,
estamos nos aproximando de uma abordagem mais integral. Magalhaes
Junior e Oliveira (2006) denominam esta faceta da integralidade de
“integralidade vertical".

No entanto, a resposta a pergunta também pode ser outra. A possibili-
dade de um cuidado integral para muitos pacientes/usudrios depende
diretamente da oferta de um caminhar que seja facilitado pela rede
de servigos de satide no territorio onde este(s) paciente(s) habita(m).
Este caminhar/trajetoria se assenta em varios aspectos: (1) identifica-
cao adequada de necessidades na porta de entrada que se pretende
preferencial (MacaLuAges Junior; OLivEira, 2006), no caso a atencgao
basica; (2) construgao de compromissos entre profissionais e unidades
de satuide entre si que permitam elaborar propostas mais consensuais
para encaminhamento, troca de informacoes, acolhimento, projetos
terapéuticos e oferta de diferentes tecnologias durante essa trajetoria; e
(3) existéncia de mecanismos de regulacao baseados em regulamentos
e ferramentas.

O que é, pois, gerir o cuidado, fazer a gestdo do cuidado?
Isso é realmente necessario?



O cuidado como area da gestao

Vimos ao longo da primeira parte deste capitulo que a concretizagao de
um cuidado com qualidade adequada esta diretamente articulada ao
funcionamento de uma ou mais unidades de saude; a participacdo de
uma ou mais equipes de satide, que, por sua vez, podem estar locali-
zadas em uma ou em diversas unidades de satide; a oferta de multiplas
tecnologias e a qualidade da formacao técnica e ética dos profissionais
de saude. Segundo Magalhaes Junior e Oliveira (2006), a formacao
técnica seria determinante para a resolutividade clinica do caso; e a
formacgao ética, para definir o grau de vinculo e responsabilizacao dos
profissionais com o usudrio e seus problemas.

A gestao do cuidado tem foco tanto em uma unidade como na trajeto-
ria do usudrio/paciente. Deparamo-nos com questdes que demandam
planejamento de recursos (fisicos, materiais, de organizacao da forca de
trabalho), adogao de dispositivos, ferramentas e regulamentos, avalia-
cao da qualidade das agcoes empreendidas e, por fim, correcao das insu-
ficiéncias, com formulacao de novos planos e propostas. Oferecer um
cuidado com qualidade nao se da espontaneamente; é necessario com-
binar a intencionalidade de concretizar um modelo de atencao voltado
as necessidades e riscos dos pacientes com a capacidade de identificar
recursos e combind-los em centenas de variacoes possiveis, de forma
planejada e pactuada entre os responsaveis pela oferta destes recursos.

Esta Ultima afirmativa coloca uma nova questao: quem sdo 0s
responsaveis pela gestdo quando se trata da oferta de cuidado com
qualidade?

Sao os diretores das unidades de satde, os coordenadores de progra-
mas, os coordenadores das portas de urgéncia, os chefes de servigo nos
hospitais? Estes, com certeza, fazem parte do rol de profissionais que
devem estar profundamente implicados na qualidade do cuidado. No
entanto, se considerarmos os atributos de um cuidado com qualidade,
centrado nas necessidades e singularidade de cada usuario e com pres-
supostos de estabelecimento de vinculo e responsabilizacao com as suas
demandas, talvez devamos ter como consequéncia um processo de ges-
tao mais participativo, com maior implicacao das equipes no desenho
das propostas que concretizarao o cuidado.

Isso significa trabalhar em algumas direcoes, entre outras, de um ponto
de vista mais pratico: (1) que a construcao absolutamente necessaria
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"E Para maior
J aprofundamento
. da cogestao em

saude, sugerimos as
seguintes leituras:

* A clinica ampliada e
compartilhada, a gestao
democratica e redes de
atengdo como referenciais
tedrico-operacionais para
a reforma do hospital”,
de Gastao Wagner Souza
Campos e Marcia Amaral
(2007), publicado em
Ciéncia & Saude Coletiva e
disponivel em
http://www.scielo.br/pdf/
csc/v12n4/04.pdf

e “Clinica e saude coletiva
compartilhadas: teoria
paideia e reformulacao
ampliada do trabalho em
saude”, de Gastdo Wagner de
Souza Campos, Capitulo 2
do livro Tratado de satde
coletiva (2006).
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de diretrizes clinicas ocorra de maneira mais dial6gica (CaMPOSs; AMARAL,
2007). Inicialmente trabalhado por especialistas ou por encarregados
que estejam mais diretamente vinculados aos problemas, o documento
seria analisado e reelaborado pelos profissionais e equipes mais vincu-
lados a implementacao e/ou cujo trabalho seja afetado pelas diretrizes
em tela; (2) A elaboracao de planos e projetos se dando em uma base
mais coletiva, assim como o processo de avaliacao da qualidade do cui-
dado, utilizando padrdes e/ou indicadores.

Os indicadores também podem refletir uma discussao mais ampla dos
trabalhadores envolvidos no cuidado, de forma que a avaliacao possa
gerar maior comprometimento na melhoria dos processos de trabalho.
Este modo de pensar a concretizacao/avaliacao do cuidado envol-
vendo as equipes e profissionais Campos e Amaral (2007) denominam
cogestao ou gestao compartilhada.

A linha de cuidado como forma de
estruturacao do cuidado/atencao a
saude de sujeitos

A linha de cuidado como conceito ja foi previamente trabalhada no
Capitulo 4 e sua aplicacdo na construcao de redes de atencao foi abor-
dada no Capitulo 5. Aqui nos interessa conversar sobre sua contribui-
¢ao para a organizacao do cuidado em cada ponto de atencao e ao longo
das redes de atencao.

A linha de cuidado pode funcionar, antes de tudo, como uma estratégia
de aproximacao da integralidade do cuidado, na medida em que sao
articulados profissionais e unidades de satide com diferentes papéis e
aportes tecnoldgicos, que possam ser necessarios a um ou mais pacien-
tes. Ela também é uma aproximacao de uma concepc¢ao de rede estabe-
lecida em um territério, organizada em funcado de trajetdrias, pensada
em circulos ou de corte horizontal, mas sem a rigidez de uma rede hie-
rarquizada. A hierarquia pressuporia papéis com pouca ou nenhuma
flexibilidade, comunicacao por meio de canais preestabelecidos e supre-
macia de um nivel sobre outro. A titulo de exemplo, como vimos nos
Capitulos 4 e 5, pensar a aten¢ao béasica como coordenadora da atengao
nao significa coloca-la no topo ou na base da piramide, mas sim conce-
ber um sistema mais flexivel, mais coordenado, mais longitudinal.

A entrada de um usudrio nas linhas de cuidado pode, preferencial-
mente, se dar na atencao basica, mas seu acesso pode ser também pela
Porta de Urgéncia ou em uma internagao por outro motivo ou agravo.
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O que materializa uma linha de cuidado? Em primeiro lugar, o fator que
motiva a organizagao da linha de cuidado — ciclos de vida, género, patolo-
gias ou problemas de satide. Dependendo do fator em tela, serao definidos:

O o leque de cuidados necessarios a abordagem das necessidades
e riscos mais presentes em cada um destes fatores;

O que servicos podem oferecer tais cuidados;
O trajetorias possiveis nesta linha de cuidado;

O diretrizes voltadas aos fatores que motivam a organizac¢ao da linha
de cuidado.

(As linhas de cuidado serdo semelhantes em territérios diferentes? )

Possivelmente ndo. Ainda que voltadas a um mesmo problema de satide
ou patologia, é provavel que estas linhas de cuidado sejam organizadas
de forma muito diferente, dependendo do territério em questao. Em
um territério, a atencdo de média complexidade é ofertada por uma
policlinica; em outro, pelo hospital regional. Em um territorio existem,
por exemplo, centros de referéncia para Aids ou para saude mental (que
agregam servicos que, em geral, estao isolados ou na atencao basica ou
na média e alta complexidade); em outros, estes centros de referéncia
nao existem. Em um territorio, a cobertura da ESF ¢ significativa; em
outros ela ainda é pequena. Além disso, a magnitude do problema pode
variar de territério para territorio (incidéncia ou prevaléncia, mortali-
dade, letalidade etc.), implicando maior ou menor descentralizacao da
oferta de certas agoes ou procedimentos.

Em cada um destes exemplos, as linhas de cuidado orientadas para um
mesmo ciclo de vida ou patologia nao terao conformacoes semelhantes,
ainda que utilizem diretrizes clinicas semelhantes, com pontos de aten-
cao diferentes com responsabilidades especificas quanto ao cuidado.

Segundo Magalhaes Junior e Oliveira (2006), a linha de cuidado per-
mite ao gestor simular todas as situagdes possiveis decorrentes de um
determinado problema de satide ou outro fator motivador da linha de
cuidado. A ideia de simulacdo é bastante adequada se considerarmos
que dois usudarios que demandam cuidados mais orientados a uma
determinada patologia podem ter trajetdrias na linha de cuidado bas-
tante diferenciadas entre si. Se, de fato, lidamos com usudrios e nao
com doengas, pode-se compreender que usuarios com patologias de
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base similares (exemplo: HAS) mas com diferentes comorbidades e em
contextos geograficos diferentes terao trajetorias diversas, ainda que
tenham como referéncia a Linha de Cuidado de Doengas Cardiovas-
culares. Voltaremos a este tema em outro trecho do capitulo, quando
abordaremos a proposta de Projeto Terapéutico Singular.

As linhas de cuidado (na medida em que as considerarmos como uma
proposta de organizacdo dos cuidados em dado territério) trazem, por
um lado, a necessidade da construcao de consensos técnicos e cien-
tificos; por outro, acordos e pactos entre gestores. Esses consensos e
pactos, segundo intmeros autores (MAGALHAES JUNIOR; OLIVEIRA, 2006;
Campros; AMARAL, 2007) devem agregar a participacao das equipes e dos
trabalhadores envolvidos na linha de cuidado em questao como forma
de aumentar sua poténcia e efetividade.

Gestao da clinica

As unidades do SUS se deparam com varios desafios significativos em
seu funcionamento, e possivelmente o maior deles seja o de oferecer
aos pacientes cuidados que tenham qualidade. Segundo o Institute
of Medicine (IOM, 1990), “a qualidade seria o grau no qual servigos
de satide para individuos e populacdes aumentam a probabilidade da
obtencado de resultados de satide desejados e na sua coeréncia com o
conhecimento profissional corrente”. Segundo Brook and Lorh (1985),
a qualidade seria “a diferenca entre a eficacia e a efetividade”.

A qualidade de um servico de atengao
teriatréscomponentesemsuadetermi-
nacao: exceléncia técnico-cientifica,
qualidade da relacao entre profissio-
nais e pacientes e aspectos de orga-
nizacao e distribuicao de recursos.
A exceléncia técnico-cientifica corres-
ponderia ao que alguns autores des-
crevem como fazer a coisa certa de
modo certo (exemplo: utilizacao das
diretrizes clinicas). A qualidade da re-
lacdo com o paciente estaria direta-
mente ligada a empatia com o pa-
ciente e seu sofrimento, respeitando
suas preferéncias e valores (exemplo:
realizagao do acolhimento em uma
unidade de satide). O terceiro com-
ponente € relacionado a forma como



as organizacoes desenham a oferta de cuidados em um contexto de
limitacdo de recursos, de forma a otimiza-los, melhorando o acesso, a
prontidao e reduzindo o retrabalho (exemplo: implementacao da dose
unitaria em hospitais).

Esforcos para garantir qualidade devem prevenir ou, alternativamente,
detectar e superar trés problemas: (a) superutilizacdo de servicos des-
necessarios ou inapropriados; (b) subutilizacdo de servicos necessarios;
e (c) desempenho ruim em termos técnicos e interpessoais. Teremos
obtido um cuidado com qualidade se nao houver dano ao paciente, se
utilizarmos a melhor evidéncia cientifica, evitando a sobreutilizagao ou
a subutilizacao de recursos; se centrarmos o cuidado nas necessidades
dos pacientes, e se garantirmos o cuidado no momento adequado e de
forma a obter os melhores resultados com o mais baixo custo possivel.
Um exemplo bastante atual seria a indicagao, sob critérios clinicos base-
ados em evidéncias cientificas, da realizacdo de parto cesareo em primi-
paras. Vemos hoje em nosso pais taxas de cesarianas bastante elevadas.
Se, por um lado, muitos destes procedimentos sao realizados sem base
em diretrizes clinicas, por outro, gestantes com indicagoes clinicas pre-
cisas para a realizagdo do parto cesareo nao o fazem e evoluem para
quadros clinicos de enorme gravidade, ou mesmo para o Obito.

As questoes levantadas sao desafios presentes nao apenas nas unidades
do SUS, mas em todo o mundo. Oferecer cuidados de saide com qua-
lidade é uma questdo absolutamente globalizada e que atravessa siste-
mas de satide com acesso universal ou baseados em seguros de satde,
entre outros tipos de sistemas. Inimeras metodologias de avaliacao
da qualidade e de acreditacao de servicos tém sido utilizadas, obtendo
mais efetividade naquelas organizacoes que posicionaram a qualidade
do cuidado como objetivo estratégico e transversal.

No setor saude, as dimensdes administrativas e assistenciais sempre
atuaram em paralelo, falando linguas absolutamente incompreensi-
veis. Os profissionais de satide e, principalmente, os médicos, tém uma
liberdade de determinar gastos muito maiores que os trabalhadores de
outros setores produtivos.

Tornar gerenciavel o processo de cuidar, ou fazer a gestdo da clinica seria
possivel em organizacdes nas quais o nucleo operativo possui grande
autonomia?

Gestdo do cuidado
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Microgestdo dos servicos

de saude, para Oteo (2006),
corresponde a gestao das areas
envolvidas nas atividades-fim

de uma organizacao de saude
(hospitalar ou ndo), como

0s servicos, departamentos,
enfermarias. Sao as areas de
contato direto com o paciente,
responsaveis pelo cuidado. Parte-se
do pressuposto de que a qualidade
institucional depende diretamente
da qualidade das areas
assistenciais, para as quais devem
ser desenvolvidas estratégias de
gestdo da clinica.

Segundo Campos (2006), o objeto
da clinica seria aquilo pelo qual a
equipe se sente responsavel em
relacdo ao paciente, o que esta

ao seu encargo. Se o paciente
(usuério) é visto como alguém

que é portador de uma patologia,
mas com riscos e vulnerabilidades,
encarnados em uma vida concreta,
a equipe inclui (vé como) no

seu trabalho: construir projetos
terapéuticos mais de acordo com
as singularidades do paciente,
apoia-lo (usudrio) para ter maior
autonomia, e nao simplesmente
realizar procedimentos, o que
seria, na pratica, uma reducao

do objeto.
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A definicao de Mendes (2001) para a gestao da clinica coloca isto como
uma possibilidade e indica um caminho especifico:

A gestdo da clinica pode ser compreendida como a aplicagao
de tecnologias de microgestao dos servicos de satde com a fi-
nalidade de assegurar padrdes clinicos 6timos, de aumentar a
eficiéncia, de diminuir os riscos para os usudrios e para os pro-
fissionais, de prestar servicos efetivos e de melhorar a qualida-
de da atencdo a saude.

A centralidade na doenca ou patologia como objeto para a gestao da
clinica pode produzir a ndo consideracdo de aspectos e singularidades da
vida de um usuario que demanda um cuidado na porta de urgéncia e/ou
uma internacao por diabetes?

Para alguns autores, a centralidade na doenga, o emprego hegemonico das
tecnologias duras, a padronizacao e controle dos processos poderiam indu-
zir a reducgao do objeto da clinica (Campos, 2006) ou a perda da dimensao
cuidadora (Merny, 2003). Essa questao é um dos desafios mais relevantes
neste debate, pois o reducionismo a causas organicas e/ou simplesmente
a “doenga do paciente” vem se mostrando como uma abordagem incapaz
nao s6 de produzir satide, mas também de cogerar uma maior autonomia
do paciente, aqui entendido como maior autonomia em conduzir sua vida,
em cuidar-se, em construir e participar de redes sociais de apoio.

Podemos apontar para a necessidade da construcao de um conceito e de
praticas de gestao da clinica, ainda que seja necessario reconhecer desde
ja os limites para gerir um processo tao rico de subjetividade, variabi-
lidade e enfoques. As praticas de gestdo da clinica devem incorporar
as diferentes tecnologias (leves, leves-duras e duras), combinando seu
uso de acordo com as necessidades dos pacientes. O paciente/usuario
apresenta uma doenca, é certo, mas tem uma vida, com desejos, aspi-
ragdes e expectativas, e estes aspectos devem ser considerados nesta
combinagao das tecnologias a serem utilizadas.

A gestao da clinica no Brasil

No Brasil, a gestao clinica tem tido seu foco na utiliza¢ao de ferramentas,
ou seja, em tecnologias de gestao da clinica. Mendes (2004) atribui a
estas tecnologias um papel de mediar processos que envolvem bastante
autonomia dos profissionais em uma organizacao de burocracia profis-
sional (MiNTzBERG, 1989) com os esforcos para redugao da variabilidade
na atenc¢ao aos pacientes e na adoc¢ao de praticas que sejam baseadas
em evidéncias cientificas.



Segundo Portela (2008)

A Medicina baseada em Evidéncia ¢ a integracdo da evidén-
cla proporcionada por pesquisas clinicamente relevantes, da
experiéncia do clinico e das preferéncias do paciente (SAckEeTT
et al., 2000). A evidéncia proporcionada por pesquisas pode
focalizar a acurdcia e precisao de testes diagnosticos, a forca
de marcadores progndsticos e a eficicia e seguranca de pro-
tocolos de prevengao, tratamento ou reabilitagdo. Novas evi-
déncias podem invalidar testes diagnodsticos e tratamentos pre-
viamente aceitos e proporcionar a sua substituicao por outros
mais acurados, eficazes e seguros. Como experiéncia clinica,
entende-se a habilidade do clinico em usar o seu conhecimen-
to e experiéncia para identificar rapidamente o diagnostico e o
estado de satide de cada paciente, seus riscos e potenciais be-
neficios do uso de intervengoes e seus valores e expectativas
pessoais. Finalmente, os valores dos pacientes representam as
suas preferéncias, preocupagoes e expectativas trazidas para o
médico, que devem ser integrados a decisao clinica para que,
de fato, lhe sirvam (grifos nossos).

Segundo Mendes (2007) e Portela e Martins (2008), estas tecnologias
de gestao da clinica seriam: (1) gestdo de casos; (2) gestao de patologia;
(3) adocao de diretrizes clinicas e; (4) monitoramento de indicadores
de processo e resultado, entre outras.

A gestao do caso (case management) pressupoe, segundo Portela e Mar-
tins (2008), a identificacao de casos (pacientes), em geral de natureza
cronica, com potencial de elevada demanda por servicos, sejam pacien-
tes de alto risco ou condigdes cronicas de maior complexidade (comor-
bidades, idoso etc.) e um acompanhamento direcionado, objetivando
uma adequagao do uso de recursos as necessidades do paciente e a
obtenc¢do de uma relacao entre o custo e a efetividade mais favoravel.

Com base em outro paradigma, Campos (2000) traz como questao
central a singularidade, tanto dos individuos demandantes de cuidado
como dos profissionais de satide. Reconhecer as singularidades presen-
tes em cada individuo permitiria a utilizagdo de abordagens terapéuti-
cas que deem conta das diferencas e peculiaridades. Tratar um paciente
hipertenso alcodlatra e um outro hipertenso nao alcodlatra demandaria
projetos terapéuticos especificos, denominados por Campos (2000) de
Projeto Terapéutico Singular.

Outra ferramenta de gestao da clinica ¢ a gestao de patologia. Segundo
Portela e Martins (2008), a gestao de patologia envolveria o uso de
intervencoes clinicas, educacionais e gerenciais relativas a uma deter-
minada condi¢ao ou doenga, visando a adogdo de praticas calcadas em

Gestdo do cuidado

O Projeto Terapéutico Singular
pressupde a participacao

e a reflexao de equipes
multidisciplinares sobre as
peculiaridades do paciente e
a ampliacdo da “explicacdo”
sobre o que traz o paciente a
unidade de satde, para além
das causas organicas.
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Fatores relevantes na selecao de
topicos para o desenvolvimento
de diretrizes clinicas seriam:
importancia epidemiolégica do
agravo ou doenca; custos da
assisténcia, potencial de impacto
nos resultados e nivel elevado de
variacao na pratica.
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evidéncias cientificas, menor variabilidade de condutas e maior racio-
nalidade no uso de recursos. Em geral, estao centradas em doencas
como HAS, diabetes, Aids, asma, insuficiéncia coronariana e gestacao
de alto risco, entre outras. A adocao desta ferramenta coloca desafios
significativos, tanto no que diz respeito a consideracao das singulari-
dades de cada paciente quanto as dificuldades de adesao a diretrizes
clinicas, no que elas trazem de evidéncias cientificas e sua relacao com
a experiéncia prévia de cada profissional.

As diretrizes clinicas constituem-se em posicionamentos ou recomen-
dacoes sistematicamente desenvolvidos para orientar os médicos e
pacientes acerca de cuidados de saude apropriados em circunstancias
clinicas especificas (InstiTute OF MEDICINE, 1990 apud PORTELA; MARTINS,
2008). Cuidados de satide apropriados referem-se aos cuidados para os
quais os beneficios esperados excedem, por uma margem razoavel, as
consequéncias negativas.

A utilizacdo de diretrizes clinicas visa reduzir a variabilidade de con-
dutas e decisdes dos profissionais, que muitas vezes tém sustentacao
bastante fragil, do ponto de vista das evidéncias cientificas.

Ha dados espantosos sobre a alta variabilidade das decisdoes dos profis-
sionais, de eventos adversos e do acesso as tecnologias e a seu uso den-
tro de um mesmo sistema — e até de uma mesma unidade assistencial.
Dados que nao sao explicaveis apenas pelas diferengas de recursos nem
pela consideracao das singularidades dos pacientes; a dita variabilidade
¢ atribuida a qualidade da atuacdo dos profissionais e dos processos
assistenciais estabelecidos.

Como resposta a tal variabilidade, a estruturagao de determinados pro-
cessos assistenciais é uma das respostas possiveis, adotando algumas
padronizacgdes, principalmente naquelas areas do cuidado que utilizam
mais frequentemente tecnologias mais duras. A padronizacgao pressu-
poe a capacidade de ordenar o processo da atencao em um sentido
uniforme, com as vantagens de fazer seus resultados previsiveis e de
racionalizar a gestao de recursos e dos custos. Esta padronizagao deve
objetivar uma avaliacao adequada por parte das equipes responsaveis
pelo cuidado quanto a trés alicerces fundamentais:

l.reconhecer, mensurar e avaliar os diferentes riscos e necessidades
(singularidade) de que cada paciente é portador (gravidade,
ulceras, desnutricao intra-hospitalar; risco de vida);



2. elaborar diretrizes para o cuidado que sejam compativeis com as
necessidades e os riscos reconhecidos, mensurados e avaliados, ou
seja, definir, por exemplo, qual a complexidade adequada para o
leito de internacao; quais protocolos diagnésticos e terapéuticos se
aplicam aos riscos identificados; que projeto terapéutico singular
responde de forma mais adequada as demandas do paciente e quais
profissionais devem atuar em cada caso, entre outros pontos;

3.responsabilizar-se pelo cuidado continuo nas 24 horas do dia,
nos sete dias da semana, favorecendo a troca de informacgoes, a
vigilancia continua, a elaboragao de projetos terapéuticos, e o
seguimento horizontalizado, entre outros pontos.

O monitoramento de desempenho por meio da utilizacao de indica-
dores de processos e resultados ajuda a dar sustentabilidade ao pro-
cesso de gestao da clinica como ferramenta de avaliacao da efetividade
da assisténcia, considerando os elementos que, a nosso ver, estruturam
o cuidado (risco/necessidade; organizacao do cuidado e responsabili-
zagao das equipes). Sua utilizagao permite verificar inadequacoes nas
praticas, o alcance de mudangas propostas para os processos de traba-
Iho e a obtencao de melhores resultados.

Segundo Donabedian (1988), a qualidade em salde pode ser vista

como uma atividade que tem os componentes de estrutura, processo

e resultado. A estrutura diz respeito aos recursos materiais, recursos
humanos (quantificacdo do nimero de trabalhadores, as categorias
profissionais, sua especializacao) e aos recursos organizacionais (estrutura
organizacional, manuais e rotinas, entre outros pontos). O processo

diz respeito ao modo como se presta a assisténcia. A abordagem de
processo procura analisar se as atividades e tarefas sao realizadas de modo
adequado (fazer certo) e se as técnicas e procedimentos utilizados sao
apropriados, dado o conhecimento corrente (fazer a coisa certa). Ainda
segundo o autor, se tudo isso acontece é provavel que os resultados
sejam alcancados. Sdo exemplos deste componente: observar se os
trabalhadores lavam suas maos durante o processo de cuidado; se
protocolos estabelecidos sdo utilizados pelos profissionais de satde;

o tempo para realizar um exame solicitado etc. O componente resultado
expressa a capacidade do servico em atingir seus objetivos, propiciando

a melhoria das condicoes de satde e também mudancas no
conhecimento e comportamento dos pacientes.

Nas unidades de saude, os indicadores podem dizer respeito a forma
pela qual recursos sao utilizados, a maior ou menor utilizacao de dire-
trizes clinicas relativas a problemas de satide definidos, a observacao

Gestdo do cuidado
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de préticas seguras para o paciente,
entre outros tépicos. Alguns indi-
cadores sao amplamente utiliza-
dos, por exemplo, nos hospitais
brasileiros: taxa de ocupacao
hospitalar, tempo médio de per-
manéncia, taxa de infeccao hospi-
talar, taxa de reinternacoes, taxa
de cesariana, taxa de suspensao
de cirurgias, tempo-resposta para
realizacao de exames e procedi-
mentos, entre outros.

Campos e Guerrero (2008) afir-
mam que ¢ relevante a participa-
cao dos profissionais e das equipes
constituidas no processo de gestao
da clinica. Segundo este autor,
poderiamos falar em co-gestao
da clinica. Pensar em um processo mais compartilhado entre paciente/
usudrio, gestor/organizacao e clinico/equipe como forma de responder
a varias questdes presentes no trabalho em saude: a singularidade de
cada paciente, a subjetividade inerente ao profissional e ao paciente, as
dimensoes psicossociais do paciente etc.

O contexto de uma maior autonomia e responsabilizacao as equipes
pode ensejar novas formas de organizar o cuidado, de maneira a permitir
que o paciente possa ocupar um lugar de sujeito, que as necessidades,
opinioes e valores dos pacientes sejam efetivamente considerados e, mais
do que isso, que o paciente tenha voz durante o processo de cuidado.

Alguns novos formatos de organizacao e atividade das equipes podem
ser utilizados: visita multiprofissional; definicao de uma equipe de refe-
réncia para um conjunto determinado de pacientes; elaboracdo de um
projeto terapéutico singular para os casos mais complexos; adocao de
formas mais interativas de suporte especializado (equipes matriciais);
organizacao das unidades de cuidado mais multidisciplinares ao invés
das especialidades médicas, entre outros pontos.

Para refletir

Vocé ja utiliza algumas dessas ferramentas de gestdo da clinica?




Novos arranjos organizacionais
nas unidades de saude

A universalidade do acesso e a integralidade sao dois dos principios do
funcionamento do SUS de maior relevancia. Inimeros arranjos foram
viabilizadas nas duas ultimas décadas, no ambito do SUS, no sentido
de ampliar a cobertura de agdes que, em seu conjunto, pudessem sig-
nificar para o usuario o acesso mais facilitado a uma atencao integral —
e nao a segmentos da rede ou a procedimentos isolados.

Inimeros exemplos podem ser citados: estruturacao do Programa de
Satide da Familia, transformado em Estratégia de Saude da Familia;
ampliagao dos recursos repassados pelo MS para estados e municipios
para a Assisténcia Farmacéutica; incentivos financeiros por parte do
Ministério da Satide a acOes consideradas estratégicas, como a resolucao
de agravos de grande incidéncia (catarata, prostata etc.) e a realizagao
de transplantes ou para o acesso a procedimentos de alta complexidade,
como ortopedia, neurocirurgia ou cardiovasculares.

Da mesma forma, a estruturacao de redes de atencao voltadas aos
agravos de maior relevancia epidemioldgica e, mais recentemente, da
proposigao dos territorios integrados de satide, visam articular um con-
junto de agoOes e iniciativas empreendidas por estados e municipios,
de forma a permitir trajetdrias assistenciais que sejam resolutivas dos
problemas de satide dos usuarios, sejam individuos ou comunidades.

Neste cendrio de ampliagao progressiva do acesso e da atencao integral
como um norte para a oferta do cuidado com base nas necessidades dos
individuos e das comunidades, a efetividade das a¢des ganha relevancia,
em um contexto de grande demanda e de recursos finitos. A efetividade
aqui é entendida como a capacidade dos servicos de satide em utilizar
o conhecimento cientifico acerca do manuseio de agravos para resolver
problemas de satide apresentados pelos usuarios. Segundo Portela e
Martins (2008), a efetividade pode ser definida como o grau com que a
assisténcia, os servigos e as acoes atingem os resultados esperados.

Inimeros fatores interferem na efetividade de um determinado ser-
vico ou ac¢ao de saude; entre outros, destacamos: a disponibilidade das
tecnologias adequadas as necessidades, conhecimentos, habilidades e ati-
tudes dos profissionais de satde; a utilizagao de diretrizes clinicas voltadas
aos agravos em tela; e a capacidade de identificar riscos e vulnerabilidade.

Gestao do cuidado

Arranjos sao definidos por
Rosana Onocko Campos (2006)
como formas de organizacao
do trabalho e das préaticas das
equipes com certa permanéncia
estruturacdo, passiveis de serem
institucionalizadas.
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Considerar risco e vulnerabilidade relativos a um usudrio e sua fami-
lia pode contribuir para que se estabeleca, de forma mais pertinente
e precisa, prioridades no atendimento (urgéncia e emergéncia; ocu-
pacao de um leito; marcacao de uma consulta etc.); no desenho de
um plano terapéutico (tema que serd abordado adiante); na adocao de
determinados protocolos clinicos; na forma de organizar o cuidado em
uma unidade de satde (fluxo em uma unidade de satde, realizacdo do
acolhimento, organizacao da porta de urgéncia, realizacao de visitas
domiciliares, na organizagao de redes de apoio social etc.).

Segundo Rangel-S (2005), no campo da satide o conceito de risco fun-
damenta as praticas da clinica e da saude publica, cujos significados
desdobram-se da definicao de risco utilizada na epidemiologia. Nesta,
o risco corresponde a uma probabilidade de ocorréncia de um evento
em um determinado periodo de observacao e a incidéncia cumulativa.
Aplicado para a planificacao e a gestao, permite a identificacao de gru-
pos de maior risco para os quais se deveriam voltar as prioridades da
atencao a saude.

A discussao mais aprofundada quanto ao risco como construcao social
e politica foge ao escopo deste capitulo e mesmo do livro. Existem fato-
res de risco relacionados: aos individuos, seus habitos e estilos de vida
(que nao sao escolhas individuais); ao ambiente e condi¢oes em que
vivem e trabalham; e riscos e fatores de risco vinculados a utilizacao dos
servigos de saude, derivados dos processos de trabalho, da utilizacdo
de determinadas tecnologias e da constituicao de certos ambientes e
estruturas nos servicos de satde.

A consideracao destes fatores de risco tem possibilitado a elaboracao
de politicas de prevencao clinica de determinados agravos (por exem-
plo, o Manual do Ministério da Satide quanto a prevencao clinica de
doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais créonicas — CAB
n. 14), ou de utilizagao de dispositivos de classificagao do risco como
forma de organizar a prioridade e a definicio do ambiente adequado
para o cuidado.

Conhecer o risco para condicoes agudas pode permitir que se definam
adequadamente o tempo necessario e o ponto de atencao adequado para
o cuidado; para as condi¢des cronicas, possibilita definir a complexidade
e o ponto de atencao adequado para o cuidado (Menpes et al., 2008).

A vulnerabilidade pode ser definida em trés eixos: (1) individual; (2)
institucional ou programatica e (3) social.



Gestdo do cuidado

A vulnerabilidade individual esta relacionada ao grau e a qualidade da
informacao de que os individuos dispdem sobre seu problema de saude, a
capacidade de elaborar estas informacoes e incorporéa-las ao seu repertério
cotidiano e as possibilidades efetivas de transformar suas praticas (VaLabAo,
2004 apud Avres et al., 2003).

A vulnerabilidade institucional poderia ser avaliada, em um determinado
territério ou unidade de saude, tomando por base as acdes propostas e
efetivadas para o enfrentamento dos problemas de satde apresentados
pelo usuério, a existéncia de articulacoes interinstitucionais e intersetoriais
(educacao, saude, transporte e lazer, entre outros) e o financiamento de
recursos, entre outros pontos. Quanto menor for esta vulnerabilidade,
mais chances existirao de que sejam canalizados recursos e o uso
adequado para o enfrentamento dos problemas de satde em tela.

A vulnerabilidade social esta relacionada a aspectos sociopoliticos e
culturais combinados, como o acesso a informacées, grau de escolaridade,
disponibilidade de recursos materiais, poder de influenciar decisdes
politicas e possibilidades de enfrentar barreiras culturais. O préprio acesso
e a qualidade dos servicos de saude disponiveis € um dos parametros de
avaliacdo da vulnerabilidade social.

Considerar ndo so os riscos mas também a vulnerabilidade dos indivi-

.. . . w. Para aprofundar os
duos tem permitido um desenho de cuidados perante pacientes por- f_*.q conceitos de risco e
tadores de condicoes e agravos cronicos (hipertensao, diabetes, Aids, i, & vulnerabilidade,

alcoolismo, entre outras) que considere a maior ou menor possibilidade ?'uR?si:)m\(/)jlr?;re;tblflri?j;?eaertlgo

de acao, compreensao, estabelecimento de redes de apoio diante de prética's de prevencao e

uma maior ou menor vulnerabilidade. As estratégias para aumentar a promocdo da saude”, de
des trat t i d ducio d band . Ayres et al., no livro Tratado

adesao a tratamentos continuados, a redugao do abandono e a incor- de Satde Coletiva (2006).

poracao de praticas saudaveis devem levar em conta os fatores de risco \_

presentes em cada situagdo concreta, mas também dialogar com os

aspectos individuais, institucionais e sociais que delineiam um perfil de

vulnerabilidade do usuario.

Um exemplo relevante é o manuseio da tuberculose como agravo e cui-
dado de um usudrio com diagnoéstico de tuberculose pulmonar. Apli-
car o esquema terapéutico, fazer recomendacoes, estimular o paciente
a completar o tratamento podem nao ser estratégias suficientes para
reduzir o abandono de tratamento em muitos territorios sanitdrios.
Considerar os elementos que tornam este paciente mais vulneravel
(fragilidade de suas redes de apoio, acesso dificil aos servigos de saude,
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baixa escolaridade) e, portanto, mais propenso a abandonar o trata-
mento, pode ajudar a equipe a pensar em um projeto terapéutico que
inclua agoes que possam fortalecer a autonomia deste paciente.

Muitos dos municipios ou unidades de saide que buscaram concre-
tizar as formulagdes conceituais em torno da integralidade, da clinica
ampliada e do reconhecimento do usudrio como sujeito, ou que sim-
plesmente tentaram modificar suas praticas de cuidado, defrontaram-se
com o desafio de como incorporar estas inovagoes no cotidiano de tra-
balho das equipes, superando formas tradicionais de trabalho ancoradas
em uma formacao de satide orientada por outro olhar sobre os usuarios
e sobre os problemas que os acometem. Também se depararam com
problemas como os multiplos empregos assumidos pelos trabalhadores,
a verticalizacao do trabalho, a insatisfagdo com os valores remunera-
torios e as perspectivas de progressao na carreira, entre outros pontos.

Para refletir

Nas unidades de satude de sua regido, como os protocolos de
acolhimento possibilitam a identificacdo de riscos e vulnerabilidades
apresentados pelos usuarios que demandam cuidados?

O desafio de cuidar — e ndo apenas atender o usuario, nao importa em
que ponto de atencao ele se encontra ou em que momento de sua tra-
jetéria em um dado territorio — precisa dar conta de construir um novo
desenho do cuidado/novas préticas e, de forma articulada e simultanea,
mobilizar os trabalhadores para participar desta construc¢ao. Ainda que
fuja ao escopo de nosso capitulo, vale apontar que a perspectiva da
gestao do trabalho, aqui entendida como o conjunto de politicas e dis-
positivos para a organizacao e qualificacao dos processos de trabalho,
tendo por base a consideracao dos trabalhadores como sujeitos e de um
olhar menos individual e mais coletivo, pode produzir avangos por nao
separar trabalho e trabalhador, pensando em seus direitos e deveres,
qualificacao profissional etc.

Intimeros dispositivos e instrumentos, em maior ou menor grau, tém
sido institucionalizados e incorporados as politicas oficiais do Ministé-
rio da Saude e de estados e municipios por seu potencial em impactar
a qualidade do cuidado, considerando a efetividade, a continuidade e
0 acesso como 0s parametros essenciais. Neste capitulo, optamos por
abordar alguns destes dispositivos que, em seu conjunto, podem repre-
sentar mudancas na organizacao das equipes, nas praticas adotadas e
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se relacionam a uma maior capacidade de produzir um cuidado mais
longitudinalizado, mais continuo e em rede.

Acolhimento nas unidades de saude

Segundo o documento-base para
gestores sobre a politica de huma-
nizacao do SUS (Brasit, 2008), o
acolhimento seria um processo
constitutivo das praticas de pro-
ducao e promocao de saude que
implica a responsabilizacao do
trabalhador/equipe pelo usué-
rio, desde a chegada até a saida,
ouvindo sua queixa, considerando
suas preocupacoes e angustias,
fazendo uso de uma escuta qua-
lificada que possibilite analisar
a demanda e, colocando os limi-
tes necessarios, garantir atencao
integral, resolutiva e responsavel
por meio do acionamento/articulagao das redes internas dos servigos
e redes externas, com outros servicos de saude, para continuidade da
assisténcia quando necessario.

O acolhimento como dispositivo teria poténcia para superar os limites
burocraticos das recep¢des de carater administrativo ou até mesmo — o
que ainda é frequente em muitas unidades de satide — a recep¢ao na
porta da unidade, feita por um guarda de seguranga ou um porteiro,
as vezes com atribuicdo de impedir ou facilitar a entrada dos usuarios.
O acolhimento d4 significado e importancia ao momento da chegada e
a consequente trajetéria do usudrio pela unidade, e o usuéario torna-se
objeto da responsabilidade de um profissional de satide. O acolhimento
pode e deve acontecer em cada setor por onde o usudrio caminha e ¢é
mais uma atitude, uma postura das equipes, e nao um “setor”, ainda
que a unidade de satide possa definir profissionais com maior foco no
acolhimento, principalmente nas portas de urgéncia e em unidades de
satide com grande movimento. O acolhimento é um ato de escuta, de
empatia para com o usudrio, de realizar uma avaliacao do risco e da
vulnerabilidade e de responsabilizagao pelo que € trazido como queixa,
como demanda, como expectativa.
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O acolhimento pode significar uma mudanca na forma de acesso por
hora de chegada do usuario (filas que se formam a noite) e formacao

de filas por uma outra que privilegie riscos (agravos presentes, gravidade
do caso, forma pela qual o usudrio percebe e vive estar doente, entre
outros pontos) e vulnerabilidade (idade, local de moradia, acesso a

redes sociais, entre outros pontos) identificados; pode significar novos
compromissos na organizacao do cuidado, com o estabelecimento de
uma equipe multidisciplinar que cuida de um individuo com demandas
de diferentes tecnologias e saberes, e ndo apenas de um profissional que
trata de uma doenca.

Implantar o acolhimento implica o estabelecimento de alguns pontos:
(1) conhecer o perfil da clientela, quantidade de atendimentos diarios
e os horarios de pico do atendimento; (2) definicio de fluxos para o
paciente, protocolos de atendimento e classificacao de risco; (3) quali-
ficacao das equipes (recepcao, enfermagem e seguranca e, dependendo
do porte da unidade, um orientador de fluxo); e (4) adequacao das
areas de atendimento, seja para o acolhimento e a classificacdao de risco,
seja nas areas de pronto-atendimento e de emergéncia.

O acolhimento é um momento de estabelecimento de vinculos, con-
fianca e um local privilegiado para a construcao de responsabilizacoes
para com o usudrio, ndo apenas do profissional ou da equipe cuidadora,
mas da unidade como um todo. No entanto, a forca deste dispositivo
repousa na implementacao de outros, como a classificagao de riscos, a
existéncia de equipes de referéncia e de equipes matriciais, compro-
missos estabelecidos nas unidades (redes internas) e pelas e entre as
unidades de saude (redes externas).

Para refletir

Em sua unidade, que modificacdes poderiam ser introduzidas em
relacdo ao acolhimento dos usuarios?

Classificacao (estratificacao) de risco

Adotaremos aqui dois exemplos para abordagem da utilizacao da classi-
ficagao de risco como dispositivo nas unidades de satide: (1) na atengao
de urgéncia e emergéncia; e (2) nas unidades de saiide no manuseio de
doencas crénicas, em particular quanto ao risco cardiovascular, cere-
brovascular e da doenca renal cronica.



Os servicos de urgéncia e emergéncia tém utilizado, em muitos paises
do mundo, critérios para classificar risco dos pacientes que deman-
dam cuidados. Existem varios modelos; os dispositivos adotados pelo
Ministério da Saude a partir de 2002 tém sua inspiracao no Modelo de
Manchester (Manchester Triage System — MTS), que utiliza algoritmos
e determinantes associados a tempos de espera identificados por uma
cor. Sao baseados em categorias de sintomas, o que é desejavel em um
protocolo de classificacao de risco.

A Prefeitura de Belo Horizonte adotou a partir de 2005 a seguinte clas-
sificacao de risco:

O Vermelho, ou seja, emergéncia (serd atendido imediatamente na
sala de emergéncia);

O Amarelo, ou seja, urgéncia (serd atendido com prioridade sobre os
pacientes classificados como verde no consultério ou leito da sala
de observacao);

O Verde, ou seja, sem risco de morte imediato (somente sera
atendido apds todos os pacientes classificados como vermelho e
amarelo); e

O Azul, ou seja, quadro cronico sem sofrimento agudo ou caso social
(devera ser preferencialmente encaminhado para atendimento
em Unidade Basica de Saude ou atendido pelo Servico Social). Se
desejar, podera ser atendido apds todos os pacientes classificados
como vermelho, amarelo e verde.

E adotado um processo qualificado de classificacio onde constam sin-
toma/queixa/evento; qualificadores (parametros); a classificacao, a cli-
nica relacionada e sinais de alerta/observagoes.

Segundo Mendes et al. (2008), ha necessidade de um redesenho dos flu-
xo0s de encaminhamento, apds a classificacao de risco, que considere os
seguintes elementos: (1) atribuir tempos de espera para o atendimento
médico; (2) definir modelos de observacao de acordo com a gravidade
atribuida; (3) avaliar a estrutura fisica do atendimento; (4) modificar os
fluxos e processos de trabalho; e (5) medir os resultados obtidos.

Mendes et al. (2008) apontam que o protocolo de classificacao de risco
pode funcionar como uma poderosa ferramenta de comunicagao, cor-
responsabilizacdo e regulacdo da rede de urgéncia e emergéncia, no
sentido de definir papéis, estrutura de regulacao e fluxos do paciente
nesta rede, e compartilhamento de regras com as estruturas de logis-
tica (regulagao, Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (Samu) e
prontudrio eletréonico).

Gestdo do cuidado

Sobre o processo qualificado de
classificacao, consulte a Parte V,
“FuncOes gestoras e seus
instrumentos”, deste livro.
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O Ministério da Satde, na publicacdo Cadernos de aten¢do bdsica, n. 14
(Brasir, 2006), que trata da prevencao clinica das doengas cardiovas-
culares, das doengas cerebrovasculares e da doencga renal cronica, tra-
balha com a nocao de fatores de risco associados a estas patologias e
considera que a presenca de nove destes fatores explica quase 90% do
risco atribuivel de doenga na populacao ao redor do mundo.

A seguir relacionamos estes fatores de risco:

O

© 00000000 0O

Historia familiar de Doenca Arterosclerdtica do Coracao (DAC)

prematura

1° grau, sexo masculino < 55 anos e sexo feminino < 65 anos

Homem > 45 anos e mulher > 55 anos

Tabagismo

Hipercolesterolemia (LDL-c elevado)

Hipertensao arterial sistémica

Diabetes melittus

Obesidade

(IMC > 30kg/m2)

Gordura abdominal

Sedentarismo

Dieta pobre em frutas e vegetais

Estresse psicossocial

Segundo a mesma publicagao,

A intensidade das intervencoes preventivas deve ser determi-
nada pelo grau de risco cardiovascular estimado para cada in-
dividuo e ndo pelo valor de um determinado fator. Em termos
praticos, costuma-se classificar os individuos em trés niveis de
risco — baixo, moderado e alto — para o desenvolvimento de
eventos cardiovasculares maiores. Os eventos tradicionalmen-
te computados incluem morte por causa vascular, infarto do
miocardio e acidente vascular cerebral. A estratificacao de ris-
co baseia-se na classificacao inicial levando-se em conta o exa-
me clinico e avanca para a indicacdo de exames complementa-
res quando o exame clinico apontar que o grau de risco sugere
risco moderado a alto. A classificacao de risco pode ser repetida
a cada 3 a 5 anos ou sempre que eventos clinicos apontarem a
necessidade de reavaliacao (Brasit, 2006).

Por meio da avaliacao clinica podem ser identificados indicativos de
alto risco, de médio risco ou a necessidade de exames laboratoriais,
como pode ser visto a seguir:
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O Indicadores de alto risco

e Infarto do miocardio prévio

e Acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitorio
prévio

* Doenca aneurismatica de aorta

* Doenga vascular periférica

e Insuficiéncia cardiaca congestiva de etiologia isquémica

* Angina de peito

* Doenca renal crénica

O Indicadores intermediarios de risco

e Idade > 45 anos homens ou > 55 anos mulheres
* Manifestacoes de aterosclerose

® Sopros arteriais carotideos

* Diminuicao ou auséncia de pulsos periféricos

® Historia familiar de infarto agudo do miocardio, morte stibita ou
acidente vascular cerebral em familiares de 1° grau ocorrido antes
dos 50 anos

* Diagnostico prévio de diabete melittus

e Tolerancia a glicose diminuida, glicemia de jejum alterada,
diabete gestacional

* Diagnostico prévio de dislipidemia
* Diagnostico prévio de sindrome do ovdrio policistico
e Tabagismo

* Obesidade (IMC >30kg/m?) ou obesidade central (cintura medida
na crista iliaca > 88cm em mulheres; > 102cm em homens)

* Hipertensao (>140/90mmHg) ou historia de pré-eclampsia

* Historia de doenca renal na familia (para risco de insuficiéncia
renal)

Com a identificagao dos indicadores de risco em cada usudrio, ¢ apli-
cado o seguinte fluxograma para classificacao do risco cardiovascular
(Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma para classificacdo de risco cardiovascular

e

N

Fonte: Brasil (2006).
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Sao definidas para cada nivel de risco intervenc¢oes nao farmacoldgicas
e intervenc¢des farmacoldgicas, sendo estabelecidas também as compe-
téncias para os diversos profissionais que compoem a equipe da Estra-
tégia de Saude da Familia.

4 . )
Para refletir o Para ampliar suas
Q reflexdes, leia
Considerando o que conversamos neste capitulo sobre risco e " Cadernos de
vulnerabilidade, que elementos vocé adicionaria a abordagem de um ?Bt:;ffozggg)caair;b;:ivel o
paciente com HAS com alto risco de doenca cardiovascular? http:/,'bvsms_;aude.
gov.br/bvs/publicacoes/
abcad14.pdf.
\ J

Visita domiciliar

A atencao domiciliar ¢ definida pela Resolugao de Diretoria Colegiada
n. 11, da Anvisa, em 30 de janeiro de 2006, como o termo genérico que
envolve acdes de promocao a saude, prevencao, tratamento de doencas
e reabilitacdo desenvolvidas em domicilio. Por sua vez, a Assisténcia
Domiciliar é conceituada, na mesma Resoluc¢do, como um conjunto de
atividades de carater ambulatorial, programadas e continuadas, desen-
volvidas em domicilio.

Segundo Giacomozzi e Lacerda (2006) o atendimento domiciliar a
saude ¢ uma categoria diretamente relacionada a atuagao profissional
no domicilio, que pode ser operacionalizada por meio da visita e da
internacao domiciliar, envolvendo, assim, atividades que vao da educa-
¢do e prevencgao a recuperagao e a manutencao da saide dos individuos
e seus familiares no contexto de suas residéncias. Segundo as autoras,
a visita domiciliar é uma categoria da atencdo domiciliar a satide que
prioriza o diagnostico da realidade do individuo e as agoes educativas.
E um instrumento de intervencio fundamental na satide da familia e
na continuidade de qualquer forma de assisténcia e/ou atencao domi-
ciliar a satide, sendo programada e utilizada com o intuito de subsidiar
intervencoes ou o planejamento de agoes.

A assisténcia domiciliar e, em particular, a visita domiciliar (VD) podem
expressar novas formas de cuidar, rompendo com a passividade das
unidades tradicionais de atencdo basica e estabelecendo vinculos e
aproximacoes com o0s usudrios e suas familias, interagindo com os
espacos-domicilios. O item IV da Portaria Nacional da Atencao Bdasica
(Brasir, 2006a), relativo ao Processo de Trabalho da Saude da Familia,
coloca como atribuicdo a pratica do cuidado familiar ampliado, efeti-
vada por meio do conhecimento da estrutura e da funcionalidade das
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tamilias que visa propor interveng¢des que influenciem os processos
saude-doenca dos individuos, das familias e da prépria comunidade,
pratica que s6 pode ser obtida por um processo sistematico de visitas
domiciliares.

Na definicao das atribuigoes de
cada membro da Equipe da Satude
da Familia, cabe ao Agente Comu-
nitario de Satde (ACS) desenvol-
ver atividades de promocgao da
saude, de prevencdo das doencas e
de agravos e de vigilancia a saude,
por meio de visitas domiciliares
e de agoes educativas individuais
e coletivas nos domicilios e na
comunidade, mantendo a equipe
informada principalmente a res-
peito daquelas pessoas em situ-
acao de risco e acompanhar, por
meio de visita domiciliar, todas as
tamilias e individuos sob sua res-
ponsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe.
No entanto, faz parte das atribui¢oes dos demais profissionais da equipe
do PSF realizar acoes adequadas as suas competéncias nos domicilios,
quando indicado ou necessario.

A visita domiciliar ¢ um momento privilegiado para o fortalecimento
do vinculo, como um elemento primordial na qualidade do cuidado.
Segundo Abrahdo e Lagrange (2007), na VD as rela¢des equipe/fami-
lia sdo otimizadas, aumentando o vinculo e a responsabilidade com as
acoes de sauide. Segundo as autoras, a VD tem vantagens trazidas pela
aproximacao com o meio ambiente do grupo familiar, tornando mais
tacil o planejamento das a¢oes de satude; estreita o relacionamento com
a equipe de satide, devido ao fato de a acdo ser menos formal; possibilita
maior liberdade para conversar sobre problemas. As visitas domiciliares
podem ser organizadas considerando seu foco (recém-nascidos, crian-
cas com risco de desnutricao, mapeamento da imunizacao, adultos que
necessitam de assisténcia a domicilio), realizagdo de procedimentos,
busca ativa de faltosos, portadores e comunicantes de doencas sexual-
mente transmissiveis (DST), gestantes faltosas, gestantes com gravidez
de risco, notificacao de exames de risco (preventivo, por exemplo),
portadores de transtornos mentais graves e acompanhamento de agoes
de saude bucal.



Estes objetivos para a visita domiciliar s6 serao cumpridos com a parti-
cipacao efetiva de todos os membros da Equipe da Satide da Familia no
processo, nao podendo ser olhada como algo exclusivo do ACS.

Devem ser identificados os passos que serao seguidos em cada visita e
o tempo previsto, o melhor horério e as prioridades definidas no plano
terapéutico.

A visita domiciliar, sendo realizada sistematicamente e encarada pela
Equipe da Saude da Familia como um momento especial de troca e de
estabelecimento de relacdes de confianca, representa, no plano pratico,
uma das concretizagoes de um novo modelo de atengao que considere
riscos e vulnerabilidade, que aposte em um papel mais proativo das
equipes no cuidado e de possibilidade de um maior protagonismo por
parte dos usudrios e suas familias. A for¢a dos modelos tradicionais, a
rotatividade dos profissionais e a existéncia de equipes incompletas tém
sido obstaculos para que a VD seja um dispositivo de toda a equipe,
mesmo que sendo realizada prioritariamente pelo agente comunitario
de saude.

Para refletir

Em seu municipio ou regido, o que vocé sabe sobre a realizagao das
visitas domiciliares no ambito das Equipes da Saude da Familia?

As informacoes e conhecimentos acerca dos usuarios e familiares séo
utilizados como objeto para reflexao da equipe da ESF como um todo?

Projeto terapéutico singular e discussao clinica
multiprofissional

Segundo a Cartilha do Programa Nacional de Humanizag¢ao (PNH)
denominada Clinica ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico
singular (Brasi, 2008a), o Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um
conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um
sujeito individual ou coletivo, resultado da discussao coletiva de uma
equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario. Geralmente ¢é
dedicado a situacOes mais complexas. A ideia-forca é a consideracao das
singularidades de cada usuério na elaboracao de um plano terapéutico
que resulte de uma discussao de uma equipe multidisciplinar. Segundo
o0 mesmo documento, o PTS tem quatro momentos: (1) o diagndstico,
que deverd conter uma avaliacdao organica, psicoldgica e social, que
possibilite uma conclusao a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do

Gestdo do cuidado
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usuario; (2) defini¢ao de metas, considerando que estas devem ser con-
versadas e negociadas com o usuario; (3) divisao de responsabilidades,
com a defini¢ao de atribuicoes na equipe pelas metas constantes do
plano terapéutico; e (4) reavaliacao das metas do PTS.

Na atengao basica e na atengao especializada, em que a longitudinali-
dade é mais presente e a presenca do usudrio nao é fugaz ou rapida, a
construgao de um PTS nao precisa ser um processo de curta duragao.
A equipe deve incluir em suas reflexdes nao s6 os agravos e comorbida-
des apresentadas pelos usudrios, seus fatores de risco e vulnerabilidade,
mas também seus desejos e projetos, assim como que sentido e que
representacoes a doenca tém para ele. Em um hospital, a permanéncia
¢ mais curta, mas os casos mais complexos podem beneficiar-se da ela-
boracao de um PTS.

Para refletir

A gestdo de casos e o PTS tém semelhancas? Quais seriam? Em seu local
de trabalho, as equipes se reinem para discutir os casos e elaborar PTS?

Equipes de referéncia e equipes de apoio
matricial (na atencao basica e no hospital)

Como ja vimos, o alcance da efetividade nas a¢des de satide ¢ um dos
grandes desafios colocados para os profissionais de satiide e para os ges-
tores. A forma pela qual as equipes de satide se organizam em uma
determinada unidade de saide é um aspecto importante na qualidade
do cuidado. Ja vimos que o estabelecimento de vinculo da equipe com
os usuarios é um elemento que permite uma relacdo de confianca e de
responsabilizacao para com as demandas dos usuarios. Segundo a Carti-
lha da PNH Clinica ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico singu-
lar (Brasi, 2008a), a equipe de referéncia pode ser exemplificada pela
Equipe da Saude da Familia, que ¢é referéncia para uma dada populacao.

Este mesmo conceito pode ser aplicado no ambito de uma unidade
tradicional da atencdo basica e em uma unidade hospitalar. Em um
hospital temos quartos e enfermarias, que estao distribuidos por nivel
e tipo de cuidados ou pelas especialidades médicas (modelo mais tradi-
cional). Uma equipe multidisciplinar seria responsavel por um nimero
determinado de pacientes internados, responsavel pela coordenacao do
cuidado em todos os espacgos e ambientes que o usudrio necessite tran-
sitar. Esta equipe discute os casos, assume as relacoes com a rede social
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do paciente buscando informar, escutar e envolver na elaboracao do
plano terapéutico singular, coordena a utilizacdo de meios diagndsticos,
articula com os especialistas e profissionais organizados matricialmente,
prepara a pré-alta, elabora e trabalha com indicadores e participa dos
processos de educacao permanente.

Esta equipe nao so cuida, também faz gestao. Gestao de seus espagos Horizontalizacio é uma forma
e ambientes de trabalho, das relacdes de trabalho, da organizacido do de trabalho didrio (manhas, tardes
i k X . ou manhas e tardes), de carater
cuidado. A medida que estas equipes fortalecem sua capacidade de regular, ao longo da semana, ao
gestao, ha uma horizontalizacdo das relacoes de poder, ¢ os membros oposto da verticalizacao, que se

. ~ . o . A . tiliza de plantdes alternados.
da equipe poderdo, progressivamente, prescindir da interveniéncia de “""%® @€ Plantoes aternados
terceiros (superiores hierdrquicos em cada corporagao) para dialogar

sobre a organizacao do cuidado (Brasit, 2008a).

Por outro lado, a horizontalizacao das equipes é essencial para a quali-
ficacao deste processo, pois o cuidado continuado pelos mesmos profis-
sionais oferece seguranca aos pacientes, reduz a perda de informacoes
e aumenta muito a interagao entre os profissionais. Diferentes institui-
¢oes hospitalares se utilizaram deste dispositivo na tultima década, com
sucessos evidentes na efetividade e na eficiéncia do cuidado.

A equipe de apoio matricial se relaciona com as equipes de referén-
cia, seja no ambito de uma unidade de satde, seja no ambito de uma
rede de ateng¢do a saude. Segundo Campos e Domitti (2007), o apoio
matricial em satide objetiva assegurar retaguarda especializada a equi-
pes e profissionais encarregados da atencao a problemas de satde.
Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar aquela pre-
vista em sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia, protocolos e centros de regulacdo. O apoio matricial
pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-
pedagodgico as equipes de referéncia. Depende da constru¢ao compar-
tilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre os componentes de uma
equipe de referéncia e os especialistas que oferecem apoio matricial.
Essas diretrizes devem prever critérios para acionar o apoio e definir o
espectro de responsabilidade, tanto dos diferentes integrantes da equipe
de referéncia quanto dos apoiadores matriciais.

O apoio matricial busca personalizar os sistemas de referéncia e con-
trarreferéncia, ao estimular e facilitar o contato direto entre a referéncia
encarregada do caso e o especialista de apoio. A decisao sobre o acesso
de um caso a um apoio especializado seria, em Gltima instdncia, tomada
de maneira interativa, entre profissional de referéncia e apoiador.
A atuacao desta equipe matricial pode se dar em reunioes regulares e
de forma cada vez mais possivel e necessaria, utilizando ferramentas de
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comunicacao via web ou telefonicas, pois muitas vezes as equipes de
referéncia e as equipes matriciais podem estar separadas por dezenas
ou até centenas de quilometros.

Um bom exemplo € o Nucleo de Apoio a Satde da Familia, com uma
composicao variavel de profissionais mas com foco no suporte quali-
ficado aos membros da Equipe da Satude da Familia, para o manuseio
de casos que envolvam outros conhecimentos e outros saberes profis-
sionais. Nesta proposta fica destacado também o aspecto pedagdgico da
proposta de equipe matricial, pois seu foco é a qualificacdo da equipe
para que esta possa oferecer um cuidado mais integral.

Diversas formas de atuacao podem se dar no que diz respeito a equipe
de apoio matricial: (1) atendimento de casos ou uma intervencgao con-
junta; (2) atendimento pela equipe de apoio matricial com garantia de
comunicacao entre as equipes e de pactuacao quanto ao seguimento
do paciente — dessa forma colaborando para que a equipe de referéncia
continue acompanhando o usuario, mesmo que ele compareca periodi-
camente ao especialista; e (3) troca de conhecimento e de orientacoes,
com permanéncia do paciente sob os cuidados da equipe de referéncia.

Também no hospital, os especialistas e os profissionais de satide podem
se organizar como equipes de apoio matricial. Muitas vezes, ainda que
na mesma instituicao, o contato das equipes responsaveis pelo paciente
com um especialista se da por meio de papel, no caso, o famoso pedido
de parecer, sem prazos de resposta e, principalmente, sem o compro-
metimento do especialista em resolver o caso. A definicao de equipes
matriciais pode favorecer uma atuacao mais conjunta, principalmente
para a elaboracdao dos PTSs. Esta participacao pode ser inicialmente
orientada por protocolos de avaliacao de risco, que contribuam para
definir riscos e necessidades de cuidado.

Para consolidar seus conhecimentos

1. Considerando o que discutimos neste capitulo e o caso de Ana,
apresentado nessa unidade, reflita sobre as unidades de satde em seu
territério, procurando resgatar os problemas na gestdo do cuidado ao
longo da trajetéria de Ana.

2. Escolha um dos problemas identificados e elabore uma proposta de
melhoria da qualidade da gestdo do cuidado que se traduza em novos
arranjos organizacionais e no emprego de ferramentas de gestdo da clinica.
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