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Introducgao

Esta Nota Técnica propde uma reflexdo e um levantamento de evidéncias, na
literatura internacional e brasileira, dos motivos pelos quais os sistemas de saude,
incluido o Sistema Unico de Saude, apresentam barreiras para a integragéo dos
seus servigos de saude e quais estratégias os paises tém buscado para romper
essas barreiras. Parte de uma revisdo sistematica que identificou barreiras de
acesso a integracédo dos servigos de saude (Auschra C, 2018), apresentadas em
cinco dominios de campos de agéo social relevantes para a integracédo do cuidado,
barreiras propostas por Kodner e Spreeuwenberg (2002). Os autores descreveram
esses dominios partindo de analises do nivel macro ao micro: administracdo e
regulagéo, financiamento, organizagao, prestagdo dos servigos e pratica clinica.
Como a finalidade desta Nota é dar luz a estratégia brasileira de atengéo primaria a
saude, que é a Saude da Familia, e seu papel no fortalecimento das redes
assistenciais, vamos apresentar neste texto as barreiras de colaboragao

interorganizacional dos dominios da prestacdo de servigos e da pratica clinica. As



proposi¢des para integragao dos servigos e coordenacgao do cuidado s&o baseadas
no quadro de agdo do Comité Regional Europeu da OMS, que apresenta os desafios
dos Sistemas de Saude para aumentar a integralidade do cuidado num contexto
global de envelhecimento da populagdo, aumento das condigdes crbnicas e
multimorbidade, avangos exponenciais nas tecnologias digitais e aumento
crescente dos custos em saude, e que também utiliza as dimensdes do cuidado

centrado nas pessoas e na oferta das agdes e servigos de saude.

A APS brasileira esta implantada como politica de Estado e definida em um formato
abrangente, compreendendo a promogao e protecdo de saude, prevencdo de
agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutengdo da saude. Sendo o
contato preferencial dos usuarios com o sistema de saude, orienta-se pelos
principios da universalidade, acessibilidade e coordenacéo, vinculo e continuidade,
integragao, responsabilidade, humanizagéo, equidade e participacéo social (Brasil,
2006). Esse conceito evidencia que estamos construindo no sistema de saude
brasileiro uma atencdo primaria a saude integral, ampla e abrangente e ndo a APS

seletiva dos pacotes basicos para ‘pobres’.

Os sistemas municipais de saude estruturados a partir da Estratégia Saude da
Familia tém provocado um importante movimento de reordenamento do modelo de
atencdo no SUS, que parte do primeiro contato com a populacdo e das suas
necessidades, com cuidado integral e longitudinal e coordena os usuarios na rede
de servicos (Starfield B, 2002). E, dessa forma, propicia maior racionalidade na

utilizagdo dos demais pontos da rede de cuidado.

A Saude da Familia, em um esforgo tripartite que superou as divergéncias politico-
partidarias para avangar na implantagdo dos preceitos constitucionais, e tem se
mostrado capaz de responder as demandas crescentes e complexas dos problemas
de saude da populacgéao brasileira, como é de se esperar num sistema orientado pela
APS. A decisédo brasileira de a Saude da Familia ser formada por uma equipe

multiprofissional e orientada para um territorio de responsabilidade tem permitido



aumento na oferta de agdes de promogao da saude e prevencgao de adoecimento e

morte, principalmente por motivos preveniveis por agdes dos servigos de saude.

Apesar das robustas evidéncias que maiores coberturas de Saude da Familia
apresentam melhores resultados em indicadores de saude, as unidades basicas de
saude, exclusivamente publicas, no Brasil ainda somam 40,5% no modelo
tradicional de atencg&o primaria, ou seja, ha uma duplicacdo de modelos de atengao
primaria com unidades tradicionais e unidades de saude da familia que gera, no
territério, competicdo pela clientela, dificuldade de vinculacdo da populagao,
competigao pela insergéao da forga de trabalho e gastos adicionais desnecessarios.

Além disso, a partir da pior politica de austeridade fiscal imposta a um pais por meio
da EC 55 de 2016, que impde um teto de gastos federais para saude com prazo de
20 anos e, mais recentemente, as mudancgas nas politicas de financiamento da
atencao primaria do Governo Bolsonaro, ficam abertas as brechas para populacdes
de baixa renda em grandes centros urbanos, de seguros de saude para ‘pobres’,
com propostas de aps seletiva, com pagamento do préprio bolso pela populagéao de
menor renda ou a entrada de servigos privados com limitadas carteira de servicos,
via saude suplementar, financiados pela Agéncia Para o Desenvolvimento da
Atencdo Primaria a Saude (ADAPS) criada pelo Decreto 10.283, de 20 de margo
de 2020.

Ha, portanto, a necessidade de profissionalizar a gestdo municipal para organizar
sistemas de saude orientados pela saude da familia, bem como introduzir gerentes
de unidades basicas de saude capazes de implantar os mecanismos necessarios
para que a populacdo adscrita as equipes usufrua dos atributos da APS. Tais
atributos compdem o acesso e utilizagao, i.e., o primeiro contato, de forma integral,
ao longo do tempo e com coordenacgéo na rede de atengéo, focando no contexto

familiar e comunitario e com competéncia cultural.



O processo mais complexo na construgao dos sistemas de saude € a articulagao
dos pontos de atencdo. A integragdo e a coordenacao da rede a partir da APS
requer mecanismos de gestao ainda incipientes se pretendemos que a Saude da
Familia seja capaz de coordenar o cuidado na rede de atengao.

Em relacdo a coordenacdo do cuidado, a maior parte dos estudos sobre
integralidade e trabalho em rede indica falhas nesse atributo, com consequéncias
tais como custos mais elevados e usuarios com maior carga de doenga sendo mais
afetados em seu cuidado. As reformas necessarias nos sistemas de saude e na
prestacéo dos servigos que diminuam sua fragmentagao e melhorem a integralidade
do cuidado tém sido identificadas a partir dos desempenhos sub o6timos

(insuficientes) dos servigos de saude.

O desafio € encontrar as melhores experiéncias capazes de potencializar a
integralidade do cuidado e relaciona-las com seus beneficios, ajustando os
processos na fungdo da prestagado de servigos, aqui distinguidos das demais
funcdes do sistema de saude, como o financiamento, for¢ca de trabalho, sistemas
logisticos e lideranga e governanga (Svab et al, 2013).

Da fragmentagao na Rede de Servigos:

Os achados mais prevalentes na dimensao organizacional da oferta dos servigos e
da clinica, segundo revisao sistematica de 2018, serdo apresentados a seguir.

BARREIRAS NO DOMINIO OFERTA DE SERVIGOS

1. Falta de padrées tecnoldégicos comuns: um ambiente compartilhado de
registros de informagdes sobre os usuarios entre diferentes pontos de atengdo é um
dos grandes desafios para a colaboragao interorganizacional. O compartilhamento
e comunicagao de dados é um desafio para além da infraestrutura de Tecnologia
de Informacéao e sua interoperabilidade, as licengas e os tipos de compartilhamento
permitidos, mas também diz respeito a forma como € implementada e as estruturas
de poder e dependéncia entre os diferentes atores das redes assistenciais e suas
dindmicas inter-relacionadas. Por exemplo, se a introdugdo de um novo sistema,
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em vez de reduzir os esforcos, os amplia, fazendo com que os profissionais tenham
que registrar seu trabalho mais de uma vez, em vez de integrar, aumenta ainda mais
a fragmentacéo (Ling, 2012).

2. Falta de confianga e de entendimento mutuo:

A falta de confianga interpessoal impede a colaboracédo (Stahl, 2010), e uma
atmosfera de desconfianca pode levar a comportamentos territoriais e suspeicao
sobre a qualidade do trabalho do outro, dificultando a cooperacéo entre os
profissionais de saude nas organizagdes (Andersson, 2011). Além disso, a falta de
confianga leva os parceiros a contestar os resultados de uma dada organizacgéo,
como, por exemplo, exames e tratamentos dos usuarios, coletando-os novamente,
o que eleva custos, gera perda de tempo e confianga (Bang, 2016). Se um
parceiro tem pouca compreensao dos objetivos, procedimentos e comportamento
dos outros, as colaboragdes interorganizacionais ndao se materializam, sao

prejudicadas ou falham (Loisel, 2005).

3. Resisténcia a mudanca: os profissionais ndo aceitam mudancas para
implantagédo da colaboragéo interorganizacional se ndo véem utilidade da
colaborac&o ou temem a perda de sua prépria existéncia profissional (Goldman,
1982 e Ling, 2012).

5. Competéncia Profissional: as diferentes experiéncias profissionais e origens
de formagéo (médicos, enfermeiras, psicologos, assistentes sociais, gerentes
formados em escolas de administragao/negdcios) podem dificultar a colaboragao
interorganizacional (Dinesen, 2011 e van Hook, 1998). Hierarquias estabelecidas
entre profissoes, estruturas de poder, pressupostos culturais e valores
profissionais divergentes definem condutas distintas. Isso pode causar conflitos na
colaboracéo interorganizacional envolvendo trabalho interprofissional (Hudson,
1997 e Johnson, 2003). Tais conflitos levam a reac&o de passar a defender seu

territorio profissional (Axelsson, 2009, Pate, 2010 e Behruzi, 2017). Além disso, o



incentivo para cumprir tarefas fora da sua competéncia nuclear pode ser muito
baixo (Hudson, 1997).

6. Falta de comunicagao: O dialogo insuficiente entre os parceiros
organizacionais pode impedir a colaboracéo, visto que a transferéncia de
conhecimento necessaria e a troca de informacdes, por exemplo, sdo dificultadas.
Além disso, a falta de comunicagao pode levar a ambiguidades nas
responsabilidades e quanto aos objetivos da colaborag&o [Andersson, 2011 e
Boothrovd, 2015).

BARREIRAS NO DOMINIO DA PRATICA CLINICA:

1. Questoes de confidencialidade: leva a falta de informagdes compartilhadas
sobre pacientes especificos (Cooper, M, 2016). Essa barreira foi especialmente
mencionada em estudos sobre a prestacido de cuidados de saude mental
integrados (Whiteford,2014 e Cooper, 2016).

2. Falta de troca de informagoes: intimamente relacionada e, as vezes, causada
por questdes de confidencialidade, pode impedir o trabalho conjunto entre as
organizagdes. Pode referir-se a dados sobre resultados de testes antigos ou aos
planos e condutas médicas dos usuarios nos encaminhamentos (Lyngseg, 2016).
Ocorre por falta de acesso a determinados repositorios de dados e pode aumentar
0 risco de erros e equivocos e, em certas areas, como a da saude mental,

comprometer a seguranga dos funcionarios (Hansson, 2010).

Da Integragao na Rede de Servigos

Existem fortes evidéncias que a prestacéo integrada de servigos de saude, como
uma intervengdo complexa, contribui para melhorar a qualidade do cuidado em
saude, o acesso, reduz hospitalizagado e nova hospitalizagdo e aumenta a adeséao
aos tratamentos (WHO,2015; Ovretveit, 2011; MacDonald. 2007 e Nolte, 2008)



Ha também algumas evidéncias que, como uma intervengdo complexa, o cuidado
integrado contribui para a eficacia dos servigos e para a melhoria do estado de
saude (Dudley, 2011 e Lé,2014).

Vilaga, em sua publicagédo de 2019, sistematiza resultados de diferentes paises, de
que redes de atencédo integradas melhoram os resultados sanitarios e econémicos
dos sistemas de saude.

Do ponto de vista organizacional e da alocagao de recursos, melhora a eficiéncia
global do Sistema de Saude, limita a multiplicacdo de infraestrutura e servigos de
forma desordenada e desorganizada, produz uma oferta balanceada de atengéao
primaria e especializada, facilita a utilizacdo dos diferentes niveis de atencéo, reduz
a utilizacao excessiva de servigos e exames, aumenta a produtividade, melhora o
custo efetividade dos servigos de saude, reduz hospitalizagcdes desnecessarias e
reduz o tempo de permanéncia hospitalar.

Do ponto de vista individual, melhora o atendimento as necessidades e expectativas
dos individuos, a continuidade da atengdo gera uma maior efetividade clinica,
melhora o autocuidado, aumenta a satisfacdo dos usuarios e melhora a qualidade
da atencdo em criangas com asma, idosos frageis e portadores de hipertenséo,
diabetes, depressao e insuficiéncia cardiaca.

Rumo a integracao dos servigos na Rede Assistencial

Segundo o Comité Regional da OMS Europa, em seu quadro de acgédo para a
prestacéo integrada de servigos de saude, sdo trés os objetivos que deveréo ser
alcangados para responder aos desafios da saude do século XXI:

1. colocar as pessoas no centro do cuidado; 2. implantar as transformacdes na

oferta dos servigcos; e 3. dar sustentabilidade as mudangas.



The European Framework for Action on Integrated Health Services Delivery

POPULATIONS SERVICES DELIVERY SYSTEM
AND INDIVIDUALS PROCESSES ENABLERS

Identifying needs Designing care Rearranging accountability

Aligning incentives

Tackling determinants Organizing providers & setfings P

5 - - . . Promoting responsible use of medicines
Empowering populations Managing services delivery TaE
Innovating health technologies

Engaging patients Improving performance Roling out e-health

CHANGE MANAGEMENT

Strategizing with Implementing Enabling
people at the centre fransformations sustainable change

Fonte: World Health Organization. Regional Office for Europe. Copenhagen @,
Denmark, 2016.

1. Pessoas no Centro:

“Identificar necessidades de saude e trabalhar em parceria com populagbes e
individuos, como pacientes, familiares, cuidadores e membros de comunidades,
sociedade civil e grupos de especial interesse para apoiar comportamentos,
habilidades e recursos promotores da saude a fim de garantir que as pessoas
tenham o potencial para assumir o controle de saude, trabalhando também para
enfrentar os determinantes da saude e melhorar os resultados de saude ao longo
da vida sem discriminagao por sexo, género, etnia e religido” (2).

Sao 4 as areas identificadas para as agdes estratégicas:

1. Identificar Necessidades em Saude

2. Atuar sobre os Determinantes Sociais da Saude
3. Capacitar (empower) individuos e populagdes
4. Engajar os pacientes



As estratégias para responder as agbes estratégicas sao:

1.1. Identificar Necessidades em Saude: estratificar risco e vulnerabilidade e fazer
planos de acordo com essas estratificagbes de risco. O envelhecimento da
populagao e as condi¢des cronicas mudaram a direcdo da industria da cura para a
prevencgao, manejo das doengas e bem estar a longo prazo. Sdo medidas baseadas
na populagéo e que demandam mudangas na forma como os governos, provedores,
usuarios ou clientes e outros parceiros da sociedade interagem. Em relagdo aos
mais vulneraveis, os sistemas de saude e prestagdo de servigcos devem ter uma
estrutura de incentivos financeiros que promova um reequilibrio entre o poder
profissional e de quem esta sendo cuidado.

1.2. Atuar sobre os Determinantes Sociais da Saude (DSS): a menor condi¢cao
socioeconOmica provoca um aumento de custos na saude estimado em 20% na
Europa (€177 bilhdes). Na América Latina, as Doengas Crbnicas N&o
Transmissiveis (DCNT) — Cardiovasculares, Diabetes mellitus, Neoplasias e
Doencgas Respiratorias - reduzem 2% ao ano o PIB da regido, pela reducéo da
produtividade e aumento do custo por absenteismo (6).

A Kaiser Comission Medicaid fez um levantamento e sugeriu iniciativas de solugdes
integradas que levaram em conta os DSS nos Sistemas de Saude, seguindo a
proposta da OMS : “Saude em todas as Politicas” (7).

Em Camden, New Jersey, foi criada uma equipe de gerenciamento de cuidado em
toda a cidade, formada por médico de familia, enfermeira, assistente médico e
assistente social, para conectar os hiper utilizadores do hospital da cidade com a
equipe de emergéncia e a atencdo primaria. Resultados reduziram idas a
emergéncia e melhoraram o manejo de condi¢des de saude (8).

The Harlem Children’s Zone, uma experiéncia de criangas com doencas crbnicas
em areas de maior vulnerabilidade, avaliada por taxas de mortalidade maiores do
que de outras regides da cidade, oferece educacgéo para os pais na gestagao, um
dia de pais, na pré concepgao, centros comunitarios apos a escola, programas de

fim-de-semana, educacgao nutricional, op¢des recreativas e oferta de servigos de



alimentagao saudavel para criangas (9). No Colorado, a redugao da obesidade foi
enfrentada por um programa para atividades fisicas e pela conexdo, entre trés
bairros contiguos, por meio da criagdo de parques, ciclovias, bicicletarios, trilhas
para bicicletas e pedestres e play grounds (9,10). Na Philadelphia, a iniciativa foi o
aumento da oferta de produtos alimentares frescos em mais de 600 ‘lojas de
esquina’, aumentou a oferta desses produtos em mais de 60%, ampliando a
atividade econbémica local, postos de trabalho e geragao de receitas locais (9).

A sinergia com outros setores, como educagéo e assisténcia social, também tem
sido efetivada para casos especificos, como nos centros de desenvolvimento infantil
da Bdsnia, que oferecem oportunidade para aumentar a escolaridade dos pais ou,
no caso do fortalecimento dos servicos de saude mental e intervengdes do servigo
social, com a expansao de apoios na comunidade e a busca de oportunidades de
emprego, casos da Bélgica e do Chipre (2,11).

No Brasil, estudos que consideraram os determinantes sociais da saude nos
resultados de morbimortalidade na Pandemia da SARS COV 19 confirmam a
determinagao social nos resultados ndo equanimes. Em estudo que comparou
paises com maior mortalidade (EUA, Brasil e India) aqueles com menor mortalidade
(China, Nova Zelandia e Alemanha), ficou evidenciada a vulnerabilidade
relacionada a fatores econémicos tais como comércio de mercadorias, e de saude
publica, como as imunizagdes, além da alta sensibilidade dos fatores politicos que
significaram menor capacidade em orientar, coordenar e oferecer medidas de

protecdo a populagédo, como o distanciamento social (Cartaxo, 2021).

Em relacdo as desigualdades socioecondmicas e o risco de infecgdo e morte por
COVID 19, estudo que avaliou o crescimento das taxas de incidéncia e mortalidades
nas UF brasileiras mostrou crescimento acentuado nas de maior desigualdade
econdmica, controlados os aspectos demograficos (Demenech, 2020). Outro estudo
mostrou prevaléncia duas vezes maior de morte em adultos com baixa escolaridade
em comparagao aos com nivel superior (Rezende, 2020); no estado do Rio de
Janeiro, a idade (idosos), de cor preta, com doenga cardiaca ou diabetes mellitus
morreram mais pela COVID 19 (Oliveira MC, 2021). Em criangas, a morte por
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COVID19 esteve associada a idade, a etnias indigenas, pobreza regional e
condigdes médicas pré-existentes, reforcando as desigualdades de acesso a saude,

pobreza e comorbidades como contribuintes nessa sindemia (Oliveira E A, 2021).

1.3. Capacitar (empower) individuos e populagoes

Os sistemas de saude tém a responsabilidade de estabelecer condi¢gbes para que
as pessoas aumentem seu potencial de cuidar de sua saude. Isso se da na forma
de protecao do direito a saude das pessoas e populacdes e no reconhecimento das
barreiras para esse empoderamento, causadas por iniquidades de género,
orientagao sexual, etnia, religido, idade, incapacidades ou situagédo de imigracéo e
acdes para combaté-las.

Os profissionais e servicos de saude devem ser porta-vozes da protecdo dos
direitos e da promogdo de responsabilidades compartilhadas (decisdes
compartilhadas) com os individuos e familias. A ampliagdo da ‘alfabetizagéo’
(literacia) em saude, para que as pessoas desenvolvam o conhecimento e
habilidades que influenciam sua motivagao, atitudes e acesso para entender e usar
as informacbdes sobre sua saude e bem-estar, individualmente e em nivel
comunitario.

As evidéncias de que as intervencdes que apoiam os individuos, suas familias e
comunidades para serem parceiros articulados e empoderados na saude tém
impacto positivo em uma série de resultados, incluindo melhor experiéncia do
paciente e utilizagdo de servigos, principalmente nas condigbes cronicas, como
asma, DPOC, insuficiéncia cardiaca, diabetes e hipertensao, reduzindo internacoes,
novas internagdes e idas a emergéncia (12), melhor educagédo em saude (13) e

aumento nos comportamentos mais saudaveis (14).
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1. 4. Engajar os Pacientes

S&o quatro as estratégias para engajar ‘pacientes (pessoas), familias e
cuidadores: 0 apoio ao autocuidado, as decisées compartilhadas, o suporte por

pares e o suporte as familias e cuidadores (15).

Apoio ao autocuidado (patient self-management)

Consiste em ajudar as pessoas a desenvolver conhecimentos, habilidades e
confianga necessarias para administrar sua propria saude, para cuidar de uma
condicao especifica ou para se recuperar de um episédio de problemas de saude.
Ajuda as pessoas a incorporar informagdes de saude baseadas em evidéncias em
suas vidas diarias a fim de tornarem-se conhecedoras, confiantes, solucionadoras
de problemas e cuidadores cotidianos. Também ajuda a monitorar suas condigdes
e tomar as medidas adequadas, como, por exemplo, contatando os profissionais e
servigos, quando necessario. As formas podem ser diversas, e variam desde a
obtencdo de informacgdes passivas até intervencbes ativas para mudanca de
comportamento, e podem incluir folhetos, videos, mensagens informativas, suporte
por pares on-line, aconselhamento individual, grupos de educagdo em saude,
treinamento ou monitoramento por telefone, tecnologias para monitorar sintomas e

intervencgdes psicodinamicas para mudangas de comportamento.

As evidéncias do apoio ao autocuidado resultam em maior capacidade das pessoas
de cuidar de si mesmas, beneficios atitudinais e comportamentais a respeito de
suas condi¢cdes, melhoram a qualidade de vida, os sintomas clinicos e o uso de
recursos de saude. Aumentam atividades fisicas e condicionamento, reduzem a
ansiedade, reduzem internagdes hospitalares emergenciais em condi¢des crbnicas,
como DPOC, asma, insuficiéncia cardiaca e diabetes, e melhoram a ades&o aos

medicamentos e tratamentos.
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Decisdes compartilhadas

A tomada de decisdo compartilhada € um processo interativo no qual os pacientes,
suas familias e cuidadores, em colaboracdo com seus provedores de saude,
escolhem as proximas agdes em seus cuidados seguindo uma analise informada
de possiveis opgdes, seus valores e preferéncias.

Os profissionais de saude devem adaptar as ofertas de cuidado para as
necessidades, demandas e expectativas dos usuarios, e, dependendo da forma de
pagamento dos provedores, o aumento da satisfagdo esta associada a sua maior
rentabilidade.

As ferramentas desenvolvidas na Europa, Canada e USA tém sido treinamento de
pacientes, acesso a auxiliares de decis&o, informagdes sobre opgdes e manejo a
partir dos registros que passam a ser mantidos pelo paciente; treinamento e
motivacao dos profissionais; desenvolvimento de politicas que incorporem a tomada
de decisdo compartilhada nos sistemas de saude e avaliagdo da qualidade do
processo de tomada de decisdo compartilhada.

Os resultados da tomada de decisdo compartilhada tém sido a melhoria da
satisfacdo com o cuidado, embora haja pouca evidéncia disponivel sobre
segurancga, cuidado oportuno ou equidade, o que parece sugerir que a decisao
compartilhada n&o seja utilizada sozinha, mas como parte de outras intervengdes
multifacetadas.

Nesse sentido, a decisdo compartilhada € uma tradugdo da Medicina Baseada em
Evidéncias e do Método Clinico Centrado na Pessoa, ou seja, para a decisado
compartilhada existir, o profissional de saude deve ser capaz de dar poder as
pessoas a partir do conhecimento, auxiliando-a na tomada de decisdo conjunta.
Porém, a quantidade de informagdes disponiveis, e de qualidade variavel, exige
formas de troca de informagcdes mais compreensiveis pelos pacientes. Uma das
ferramentas que vem sendo utilizada recentemente pelos médicos da APS é
baseada no Balance Sheet (16), que sao as Fact Boxes (17), resumos tabulares da
melhor evidéncia disponivel sobre os beneficios e os danos mais importantes de

intervencdes de diagnostico, terapéuticas e preventivas e podem auxiliar na
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comunicagdo, pelo entendimento dos beneficios e dos riscos de determinadas

intervengdes em saude.

Suporte por pares

Oferecer e receber ajuda baseada na compreensao compartilhada entre pessoas
em situagdes semelhantes. Os tipos mais comuns de formag&o por pares incluem
ouvir o que as pessoas dizem, discutir ideias, orientar, treinar, fazer amizade e
ajudar a obter acesso a servigos especificos. O apoio focado em atividades tais
como grupos de exercicios ou clubes do livro sdo comuns. Outro tipo de apoio entre
pares envolve servigos prestados por pares (remunerados), como aconselhamento
dietético ou educagao sobre como gerenciar as condi¢cdes de saude. As evidéncias
da formagao por pares sao efeitos positivos na diminuicdo das taxas de morbidade
e mortalidade, aumento na expectativa de vida, expanséo do conhecimento de uma
doenca, melhora da autoeficacia, no estado de saude autorrelatado e nas
habilidades de autocuidado, incluindo a adesao aos tratamentos e reducao do uso
de servigos de emergéncia. Além disso, os provedores de apoio entre pares relatam
menos depressao, maior autoestima e autoeficacia, melhor qualidade de vida, mais
empoderados em sua propria jornada de recuperagdo e tém maior confianga e
autoestima, sofrem menos auto estigmatizacdo e se sentem mais valorizados. Se,
eventualmente s&do empregados como ‘formador por pares’, sentem como uma
maneira positiva e segura de reintrodugdo no mercado de trabalho e, assim, a
retomada no papel social.

Suporte as familias e cuidadores

Aproximadamente 80% das pessoas que necessitam de cuidados de longa duragéo
receberao seus cuidados de conjuges, parentes e amigos. A qualidade de vida dos
cuidadores é geralmente pior do que a da populagdo em geral, que precisam de
apoio por muitas razdes, porque tornar-se cuidador pode significar menor renda,
isolamento, frustracédo, problemas de saude e depressdo. Muitas vezes, significa
abrir mado de um rendimento regular, de perspectivas futuras de emprego e de
direitos de pensao. Aqueles que conseguem manter um trabalho fora de casa fazem

malabarismos entre seus empregos e suas responsabilidades como cuidadores,
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principalmente lutando sozinhos sem ajuda disponivel. O acesso a informacéo, o
apoio financeiro e as interrupgdes no cuidado sao vitais para ajudar os cuidadores
a gerenciar o impacto em suas proprias vidas. No final do seu papel de cuidador,
precisam de apoio para reconstruirem uma vida prépria e para se reconectarem
com a educacéo, o trabalho ou a vida social.

As abordagens incluem melhoria na comunicagao entre os servigos, prestacéo de
servigos por meio do chamado Tridngulo de Cuidados, que envolve usuario do
servigco, cuidador e profissional; educacdo e treinamento para funcionarios e
cuidadores; identificagdo e reconhecimento em cuidados primarios, bem como em
cuidados intensivos; continuidade de apoio; cuidados de fim de vida e apoio ao luto;
e apoio a lideranca e interrupgdes de assisténcia. Para cuidadores de pessoas com
deméncia e doencas mentais, podem-se incluir descanso especializado de curto
prazo, cuidados alternativos em casa e esquemas flexiveis de ofertas com intervalos

personalizados (18).

2. Oferta dos Servicos, Integragcao entre Servigos e Cuidado em Redes

As reformas necessarias nos sistemas de saude e na prestacado dos servigos para
diminuir sua fragmentacdo e melhorar a integralidade do cuidado tém sido
identificadas a partir dos desempenhos sub 6timos, ou insuficientes, dos servigos
de saude. O ajuste nos processos que dizem respeito a fungdo da prestacédo de
servicos devem ser distinguidos das demais fungdes do sistema de saude, i.e.,
financiamento, forga de trabalho, sistemas logisticos e lideranga e governancga (19),
provocando as mudancgas necessarias na oferta, que irdo modificar os resultados
finais de qualidade dos sistemas de saude.

A organizagao da oferta de servigos baseada nas necessidades da populagdo pode
ser orientada por pacotes de servigos e um conjunto de intervengdes populacionais
baseadas em evidéncias, eficacia e viabilidade de implementagdo, como € o caso
das DCNT, tuberculose, HIV e materno-infantis.

Essa populagéo deve ser estratificada ou ter aplicadas sobre ela modelos preditores

de risco, cujos resultados deverdo definir as agbes e quais servigos de saude
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deverao ser acionados, para, de forma proativa, atuar conforme os riscos e
vulnerabilidades, reduzindo as desigualdades e melhorando os resultados em
saude.

Sao exemplos os cuidados gerenciados da Kaiser Permanente nos Estados Unidos
(20), que adota a ‘piramide de cuidados’ para atuar com intervengdes baseadas na
comunidade segundo trés niveis de complexidade. Na Europa, o modelo de
estratificacdo de riscos (PRISM) utilizado no Pais de Gales estratifica em quatro
niveis o risco de idas a emergéncia ou internacdo em doze meses, utiliza dados
secundarios de episodios do cuidado na APS e nas internagdes, juntamente com
um indicador de vulnerabilidade social que leva em consideragdo emprego, renda,
moradia, meio ambiente, educacgdo e saude (21). Utiliza, ainda, a estratificagao da
populagdo com condigdes cronicas da regido Basca, na Espanha (22).

Esses exemplos de inovagao dependem de infraestrutura do sistema de saude que
forneca as informacdes, como censos, taxas de envelhecimento da populacéo,
situacdo marital, renda, taxas de doencas, que serdo considerados na secao
“Sustentabilidade: Sistemas de informagao”.

Os pressupostos para o bom funcionamento da integragao dos servigos de saude
sdo: 1. oferta dos servigos , 2. padronizagao da pratica clinica e 3. desenho

dos fluxos entre os servicos.

2.1 OFERTA DOS SERVICOS

A forma como se organiza a oferta dos servigos — 0 ‘QUEM’ e ‘ONDE’ esta sendo
produzido o cuidado é estruturante nos sistemas de saude. O desempenho dos
sistemas de saude depende da concepcéao da oferta do cuidado, da forma como se
organizam os provedores profissionais, como o0 servico € gerenciado e se ha
monitoramento continuo do desempenho do sistema. A inovagao vai ocorrer nos
tipos de servigo ofertados, por quem sao ofertados e em que abrangéncia, desde a
protecdo a saude, promog¢do a saude, prevencdo de doengas, diagnostico,
tratamento, manejo de doengas, reabilitagcdo até os cuidados prolongados e

terminalidade da vida e onde vao ocorrer, se na atengao primaria, na comunidade,
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em casa, em instituicdes residenciais, no nivel secundario, ambulatorios, farmacias
ou dispensarios, emergéncias ou hospitais.

As acdes para inovar na oferta dos servigos tém sido apontadas para:

a) introduzir novas configuragdes de prestacao de servigos ou redesenhar perfis de
acordo com as novas concepgodes de cuidado, como o cuidado no fim da vida, no
domicilio, centros de cuidados agudos, centros de reabilitagcdo e cuidados prestados
em farmacias;

(b) ofertar servigos com praticas e abordagem multidisciplinar pelas equipes, a fim
de facilitar a comunicagéo regular e a troca de informagdes entre especialidades
dentro e entre os niveis de atencgao;

(c) ajustar os papéis e o escopo da pratica dos provedores, incluindo a expanséo
de funcdes e substituicao; e

d) facilitar o intercambio de informagdes por meio de mecanismos de comunicagao
tais como consultas remotas por e-mail ou telefone; plataformas de informacéao
verticais, registros médicos compartilhados, inclusive com os pacientes; e
redesenho de equipe, incluindo os gestores do cuidado para coordenarem a
transicdo do cuidado.

As equipes multidisciplinares dentro e entre os niveis de atengdo tém sido bem
documentadas como responsaveis por melhores resultados na saude. A redugao
do tempo dos médicos com seus pacientes tem sido alegada como um motivo de
insatisfacdo e de pior oferta de uma gama de servigos, por isso a incluséo de
assistentes, enfermeiros, nutricionistas, educadores de saude e treinadores leigos
como forma de atender as necessidades n&o satisfeitas (23,24). O trabalho
multiprofissional também incentiva a cultura do trabalho em equipe, em contraste
com a tradicional hierarquia baseada no trabalho médico (25, 26). Exemplos de
equipes multiprofissionais em servigos de reabilitagdo para pacientes geriatricos, na
Austria, e para pacientes oncoldgicos, na Holanda, expandiram o escopo dos
servicos prestados e reduziram as taxas de readmissdo hospitalar (11).

No Chipre (2), em um esfor¢co semelhante para ampliar o escopo dos servigos e
apoiar os cuidados comunitarios em saude mental, desenharam-se equipes

multiprofissionais que incluem psiquiatras, profissionais terapeutas, psicélogos e
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enfermeiros comunitarios de saude mental e houve redugao das hospitalizacoes
dos pacientes psiquiatricos. Modelo semelhante é o do CAPS, no Brasil, com
evidéncias de melhoria na qualidade de vida, principalmente dos usuarios
alcoolistas apos a tecnologia do acolhimento noturno nesse tipo de servigo (27).
Exemplos como o de Odessa, na Ucrania (2), que juntou, num mesmo servigo
ambulatorial, o cuidado ao HIV, tuberculose e suporte para usuarios de drogas
injetaveis, em trés salas consecutivas, fornecendo uma gama de servigos que
anteriormente eram oferecidos em instalagcbes separadas, melhorou a oferta e a
adesao, integrando o local da oferta dos servigos.

O Sistema Nacional de Saude Inglés (NHS), em seu documento Primary Care
Today and Tomorrow: Adapting to Survive, da Deloitte, 2016 (28), apresenta
estratégia. .e boas praticas para melhorarar a integracdo e a oferta dos servigos.
S&o0 exemplos dessas praticas, o Cuckoo Lane Surgery, em Londres, uma
organizacéo social liderada por enfermeiras, premiada pelo CQC em 2015, pelo
‘forte trabalho em equipe’, que trabalha com populagdes vulneraveis de pacientes
com condigdes crénicas complexa, por meio de quatro encontros ou sessdes com
enfermeira junto a uma sess&o ou encontro de GP, i.e., médico de familia, com alta
satisfacao dos pacientes e 80% de utilizagdo, crescendo de 4.400 usuarios em
janeiro de 2015 para 5.500 em fevereiro de 2016. Na Inglaterra, esta se elevando a
proporgao de consultas por enfermeira, e 17% da forga de trabalho das enfermeiras
sdo em praticas avangadas.

O NHS Pilot Programme of Pharmacists in General Practice ampliou para 658
servigos a presencga do farmacéutico clinico, com significativas redugbes em erros
medicamentosos e aumento da eficiéncia na prescricido e dispensacado de
medicamentos. O aumento na adesao em torno de 10% em pacientes com asma
reduziu em 32% as consultas com GP e em 40% as hospitaliza¢des (28).

Outra mudanga importante, que diz respeito ao ‘local’ de atendimento aos usuarios,
sdo as consultas n&o presenciais, as ‘teleconsultas’. Os teleatendimentos sdo uma
oferta de servicos de saude que pode incluir assisténcia clinica, educagao de
pacientes, informagdes em saude e autocuidado via tecnologias de
telecomunicagdes e comunicagdo digital (29). Um dos aspectos positivos da
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teleconsulta € que ela aumenta o acesso da populagcdo aos servicos de saude,
reduzindo a iniquidade. Pode ser realizada por video, audio e mensagens de texto,
e tem sido pratica comum em muitos paises, principalmente dirigidas a pessoas
portadoras de condigdes crénicas. Na Espanha, por exemplo, 10% dos diabéticos
consultam pelo telefone. Tem sido muito utilizada para autoavaliagdes clinicas tais
como automonitoramento dos niveis de glicemia, niveis pressoricos e saturagao de
oxigénio e para acompanhamento clinico e educagao do paciente. Problemas como
asma, diabetes, DPOC e insuficiéncia cardiaca sdo frequentemente abordados
nesses formatos pelos profissionais de saude, com inumeras evidéncias de

melhoria na autoeficacia, na adesao e no controle dessas doencas (30,31).

2.2. PADRONIZACAO

A padronizagao da pratica clinica por meio de diretrizes, protocolos, algoritmos &
importante para definir papéis e responsabilidades especificas dos profissionais de
saude (32,33); para a tomada de decisées compartilhadas e para apoiar a agao
interdisciplinar na multimorbidade, que exige atendimento personalizado e
simultdneo. Também € um recurso para superar a inércia clinica, deixando claro
quando iniciar ou intensificar os servigos e evitar erros.

A utilizacdo de diretrizes clinicas pelos profissionais depende também da oferta da

infraestrutura adequada em cada um dos pontos da rede.

2.3 DESENHO DOS FLUXOS: CAMINHOS E TRANSIGCOES

O fluxo dos usuarios entre diferentes servicos, que vem sendo chamado de
‘Transicdo do Cuidado’, ndo deve ser considerado como um fluxo linear de um
provedor ao outro, mas como um transito complexo de encaminhamentos e
contrarreferéncias, com utilizagcdes paralelas de servicos. Revisdo sistematica
demonstrou grandes limita¢des tanto no referenciamento dos médicos da APS para
os especialistas, com informagdes insuficientes, como seu retorno, a
contrarreferéncia, atrasadas e inadequadas (34). Quando os pacientes s&o

hospitalizados, os médicos da atengao primaria nao sao notificados no momento da
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alta e as notas de alta contém informacgdes insuficientes ou ndo chegam a APS. Em
estudo estadunidense, em 66% dos casos de pacientes internados, os médicos da
atencao primaria contataram ou trataram os pacientes apds a alta hospitalar sem
acesso a nota de alta, sem resultados de exames nem tratamento proposto (35).
Esse fluxo descoordenado € uma das principais causas da baixa qualidade dos
servigos (34,36), responsavel por danos aos pacientes e ineficiéncia devido a
duplicagdo de exames e de tratamentos inadequados, e por vezes, a servigos
conflitantes em lugar de complementares (34). Além disso, varios estudos sugerem
associacdes positivas entre melhor coordenacdo do cuidado com consequente
reducdo de hospitalizagbées (37), melhoria na detecgao de efeitos adversos das
intervengcdes médicas e maior utilizagao de servigos de prevencéao (38).

O papel de regular os Sistemas de Saude € uma das fun¢des essenciais da gestéo,
tanto do ponto de vista da macro regulagdo, ao regular, fiscalizar e controlar
determinado sujeito social sobre a produg¢ao de bens e servigos em saude, como da
atengao a saude, quando contrata, paga e regula o acesso a assisténcia.

A regulacdo do acesso é uma das estratégias para gerenciar as transigbes de
cuidado. E o caso da APS como porta de entrada, na transigéo da atengdo primaria
para a secundaria, assumindo a responsabilidade, além de prestar os cuidados,
controlar o acesso a outros servicos especializados por meio de referéncias
direcionadas, e evitar o uso desnecessario de cuidados especializados. Revisao
sistematica mostrou que intervengdes educacionais ativas no contexto local
envolvendo especialistas da atengcdo secundaria com protocolos de
encaminhamento estruturados foram das poucas intervencdes que mostraram
impacto nas taxas de encaminhamento (39). Outra estratégia € o cuidado
multiprofissional nas transicdes entre os servigos, para episodios especificos de
cuidado.

Na Irlanda, a iniciativa de introdugao de algoritmos clinicos em pacientes internados,
gue avalia o potencial para alta precoce e a possibilidade de o paciente ser cuidado
em casa por enfermeiros comunitarios resulta na elaboracdo de Procedimento
Operacional Padrdo (POPs), que s&o realizados para garantir um encontro
presencial entre a equipe hospitalar e a comunitaria designada para aquele
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paciente, seu cuidador e a elaboragao conjunta de um plano de cuidados para o
paciente voltar para casa (2,32).

No Brasil, o crescimento da APS e da Saude da Familia ampliou o acesso a 60%
da populagdo e incluiu mais de 600 mil trabalhadores no Sistema Unico de Saude.
Entretanto, essa forca de trabalho representa menos de 20% de toda a for¢a de
trabalho do SUS, ainda concentrada na rede hospitalar e nas emergéncias e pronto-
atendimentos. Para a APS estar no centro da engrenagem do nosso sistema de
saude, precisamos de mecanismos que ampliem a integracao vertical, ou seja, que
a APS coordene a transicdo do cuidado entre diferentes servicos da rede de
atengdo, garantindo todas as complexas intervengbes que nossa transigao
demografica e epidemiologica exige, ampliando a confianga dos usuarios de que
terdo o que precisam, pois tém uma referéncia longitudinal das suas necessidades.
Para a integragéo entre hospital e APS, nos casos usuais, as instru¢ées devem ser
dadas por escrito, em um sumario de alta; ja os casos complexos, requerem contato
pessoal entre as diferentes equipes. Nos casos complexos, as equipes hospitalares
acompanham o seguimento no outro servigo entre trés e sete dias apods a alta, e a
APS segue o protocolo gerado na alta de transicdo do cuidado, onde estdo
incluidos, principalmente a reconciliagdo medicamentosa, as instrugdes da alta e o
seguimento, com revisdo de sinais de alerta de exacerbagdes e, nos casos
complexos, gestdo do caso, no minimo, 30 dias apds a alta. Sdo exemplos de
servigos, como os da Harvard Medical School, com larga experiéncia na integragao
da APS e dos servicos hospitalares.

Nesse nivel operacional da prestacao ou ndo de servigos clinicos ofertados pela
forca de trabalho em saude, a responsabilidade atribuida para a coordenagao de
cuidados pode ser dada a um individuo ou equipe especifica da atengao primaria.
A integragao pode envolver uma variedade de ferramentas e estratégias tais como
a enfermagem, gerente de casos, enfermarias virtuais, em que equipes integradas
para apoio a pacientes com necessidades complexas na comunidade; dispositivos
eletrénicos (Eletronic Medical Record - EMR) e outras tecnologias de informagéo,

que permitem acesso as informagdes de saude ou exames para pacientes e
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provedores e ‘telessaude’ e ‘telecuidado’ para ajudar os pacientes a viver de forma

independente, minimizando os deslocamentos desnecessarios.

Consideragoes Finais

Ja existem fortes evidéncias de que a prestagao integrada de servigos de saude,
como uma intervengao complexa, contribui para melhorar a qualidade do cuidado
em saude e que o acesso reduz hospitalizagado e novas hospitalizacdes e aumenta
a adesao aos tratamentos (70-74).

Ha também algumas evidéncias de que, como uma intervengdo complexa, o
cuidado integrado contribui para a eficacia dos servigos e melhoria do estado de
saude da populagdo (75,76). No Brasil, temos inumeros estudos que mostram
reducdo das internacdes sensiveis a APS associadas a cobertura da Saude da
Familia, bem como redugao de idas a emergéncia, maior entre os mais pobres, nas

regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (Dourado, 2016).

O SUS, no Brasil, como um sistema universal, precisa promover boa saude para
sua populacio e ser equanime na distribuigdo dos seus recursos. Para isso, precisa
organizar sua rede assistencial de acordo com as necessidades da sua populagéo,
dos valores da sociedade e articular seus diversos recursos fisicos, tecnologicos e
humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de saude de sua

sociedade.

A rede de servigos orientada e coordenada pela atencao primaria deve partir de

um planejamento com base na populagéo e ter:
1. O registro da populagao por meio de sistemas informatizados;

2. a infraestrutura fisica e de equipamentos adequada, inclusive de recursos

humanos;
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3. a implantagao de diretrizes clinicas que levem em conta classificagao de risco
e vulnerabilidade;

4. a definicdo da programacgao de exames diagnosticos e de consultas
especializadas, inclusive para a necessidade de atencdo compartilhada,

adscrevendo também a populacdo para cada especialista focal,

5. a regulagao de acesso do que nao é urgéncia e emergéncia nem alto custo
(regulados por mecanismos especificos), ou seja, do que € eletivo, e conhecido
pelo planejamento e programacéo a partir da populagao, fica a cargo da atencgéo

primaria;

6. um mecanismo de comunicacdo da atencdo primaria como centro de
comunicagdo da rede — sistemas eletrbnicos de comunicagdo, prontuario
eletrénico, listas de espera inteligentes que incorporem a classificagao de risco e
vulnerabilidade. Na propria APS, quando os pacientes sédo vistos por varios
membros da equipe e informagdes sao geradas em diferentes lugares (diagndstico)
ou com outros especialistas, para aconselhamento ou intervengdes curtas ou para

pacientes especificos, por longos periodos.

7. a capacidade de instruir os profissionais de APS a ‘fazerem a coisa certa’ —
introducéo de tecnologias de gestao da clinica na perspectiva de seguranca dos
pacientes.

Ainda em relac&o a gestédo descentralizada do SUS, 80% dos municipios brasileiros
tém uma populagdo menor do que 20 mil habitantes. Para esses municipios, faz-se
necessario o apoio técnico das Secretarias Estaduais de Saude e de suas estruturas
regionais, bem como a valorizagdo dos Colegiados de Gestdao Regionais,
responsaveis pela pactuagdo do fluxo dos usuarios na rede de servigos
intermunicipais. Nos municipios maiores, onde se concentra a duplicidade dos
modelos de atencdo basica, deve-se superar o enfoque da atencdo primaria
seletiva, para pobres, expandindo-a para populagdes economicamente integradas.

Toda a populagdo brasileira deve receber a oferta de servicos excelentes de
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atengao primaria, de forma a que néo fique sujeita a gastos do proprio bolso em
seguros privados de saude, que nao geram confianga tampouco tém bons
indicadores de saude. E que seja possivel, com recursos publicos na atengéo
primaria, reverter os somente 41,6% dos gastos publicos com saude no Brasil dos
8,45 do Produto Interno Bruto (http://apps.who.int/ghodata/).

A atencao primaria resolutiva € capaz de conduzir a sociedade na definicdo das
necessidades e direitos, incorporando o conceito de empoderamento e capital
social. Os cidadaos satisfeitos com os servigos que recebem defenderdo o modelo
publico e aprovardo o financiamento necessario para a manutencdo da maior
politica de inclusdo social, que é o Sistema Unico de Saude, que, em tempos de

pandemia, mais do que nunca, precisa ser orientado pela Saude da Familia.
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