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RESUMO

O desenvolvimento de processos e instrumentos que reforcem e aperfeicoem a
organizac&o de redes de atencdo em salide é um dos desafios atuais do Sistema Unico de
Saude. As neoplasias, por sua magnitude e pelas especificidades dos processos de
cuidado, sdo um caso potente de andlise dos instrumentos de coordenacdo do cuidado e
integracdo na atencdo a saude. Nesse sentido, é necessaria a coadunagdo entre
integralidade da assisténcia e o uso racional de recursos e tecnologias sanitarias, de
modo a aumentar as chances de cura e a sobrevida. O enfermeiro € um profissional-
chave nesse processo, sobretudo em relagdo a sua atuagdo na gestdo de casos, que
requer conhecimento técnico especializado. Por meio de pesquisa bibliogréfica, este
estudo teve como objetivo conhecer e analisar o papel do enfermeiro no cuidado
prolongado com foco na politica de atencdo ao cancer, no ambito dos Sistemas
Nacionais de Salde, estudando o caso da comunidade autbnoma da Catalunha
(Espanha). Naquele contexto, € expressiva a atuagdo do enfermeiro no ambito de
equipes multidisciplinares com papeis e perfis bem estabelecidos, o que colabora para a
qualidade da coordenacdo do cuidado nas redes de atencdo, na medida em que se
obtém celeridade ao processo de diagnostico e tratamento, com notéavel efetividade.
Avaliou-se que se trata de um modelo que pode inspirar mudangas na organizacgdo das
redes de cuidado brasileiras. Nesta direcdo, a insercdo de enfermeiros com perfis
analogos aos cataldes pode auxiliar a agilizar a atencdo aos usuarios e,

consequentemente, impactar na melhoria da qualidade do cuidado.

Palavras-chave: Sistemas Nacionais de Salde, redes, coordenacdo do cuidado,

enfermeiro.



SUMMARY

The development of processes and instruments that reinforce and improve the
organization of health care networks is one of the current challenges of the Unified
Health System. Neoplasms, by their magnitude and by the specificities of care
processes, are a powerful case of analysis of the instruments of coordination of care and
integration in health care. In this sense, it is necessary to coordinate the integrality of
care and the rational use of health resources and technologies, in order to increase the
chances of cure and survival. Nurses are a key professional in this process, especially in
relation to their role in case management. The purpose of this study was to study and
analyze the role of nurses in long - term care with a focus on cancer care policy within
the National Health Systems, studying the case of the Autonomous Community of
Catalonia (Spain). In this context, the nurse's performance within multidisciplinary
teams with well-established roles and profiles is significant, which contributes to the
quality of coordination of care in care networks, as speed of diagnosis and treatment is
obtained, with remarkable effectiveness. It was evaluated that it is a model that can
inspire changes in the organization of Brazilian care networks. In this direction, the
insertion of nurses with profiles analogous to the Catalan ones can help to accelerate the
attention to the users and, consequently, to impact in the improvement of the quality of

the care.

Key words: National Health Systems, networks, care coordination, nurse.
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1. INTRODUCAO

O Brasil vivencia uma longa historia de desafios com elementos antagbnicos que
delineiam o curso da sua trajetoria, transformando as politicas publicas num emaranhado de
contradicdes. Apds a ditadura de Vargas, as novas politicas de satde em prol da superacao de
um Brasil doente, de pés descalcos, dos trabalhadores devorados pelas doencas transmissiveis,
malaria, febre amarela, tuberculose, verminoses e ainda pela subnutricéo.

As expectativas das reformas politicas se esbarraram nos interesses da elite Brasileira,
no sentido de adaptar-se as exigéncias da modernizacdo, sob a égide do capital, que assume a
salde como mercadoria, impactada pelo capitalismo (PEREIRA, 2007). Neste enfoque, a
sustentabilidade do sistema de saude do atual século XXI, com a falta de recursos
orcamentarios, a reformulacdo das politicas de saude e o Estado forcado nocivamente a
atender as demandas da lucratividade.

Historicamente, as politicas publicas no Brasil caracterizam-se como subordinadas aos
interesses econdémicos e politicos, sendo implementadas através de préaticas assistencialistas e
clientelistas. Até a constituicdo de 1988, o modelo de saude vigente no pais era o de seguro
social, um tipo de protecdo limitada, que garantia direitos aos trabalhadores inseridos no
mercado de trabalho, a sua familia, e aqueles que contribuiam mensalmente como autdnomos.

O marco historico de mudanca desse modelo meritocratico, que vinha gerando muitas
insatisfacGes, foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1986. Palco de intensos
debates e reflexdes sobre salde e democracia, a conferéncia trouxe como saldo positivo a
formulagdo e traducdo operacional da Reforma Sanitéria Brasileira (RSB). No entanto, a
legitimacédo desta s6 ocorre em 1988, na nova constitui¢do Brasileira, que define saide como
dever do Estado. Portanto, com a nova constituicdo, a salde passa a ser entendida como
direito adquirido, inerente a cidadania, onde todos os brasileiros possuem, a partir de entdo, a
garantia de acesso universal e igualitério.

O fato € que esse processo de mudanca do modelo de saide, de seguro social para
seguridade social, somente se consolidou ap6s a luta dos varios segmentos sociais:
movimento popular, estudantil, professores, pesquisadores e profissionais da salde, na
conquista de uma sociedade mais justa e igualitaria. Desse modo, o Sistema Unico de Satde —
0 SUS — é uma conquista do povo, da sociedade civil. O SUS n&o foi criado pelo Estado
Brasileiro, por governos ou mesmo por partidos politicos. (PAIM, 2008).

No entanto, a politica de saude brasileira vem adquirindo novos contornos na busca de

avancgos e na superacdo dos desafios para implementagdo do SUS, como direito universal e



12

equitativo. E mesmo apds quase trinta anos de historia do nosso sistema de salde, o que
observamos sdo politicas de satde direcionadas via interesses do capitalismo, que encontra no
neoliberalismo o suporte ideoldgico, dentre elas a complexa relagédo entre o publico e privado.
Como resultado, a salide vem expressando um hiato entre direito social proclamado na
Constituicdo Federal Brasileira (CFB) de 1988 e seu dever efetivado (BAHIA, 2009).

Para Paim (2009) os descaminhos da RSB e do SUS passaram por distintas etapas,
como por exemplos: as reformas neoliberais, o clientelismo politico, as politicas de ajuste
macroeconémico e 0s desvios de recursos da salde para outras areas. Como vias destes
processos, ha sobreposicdo da area econémica nas tomadas de decisfes do sistema de salde.
Ou seja, apesar da demanda socialmente constituida e da decisdo ndo ser apenas técnica,
existe um desrespeito a Constituicdo e as Leis Organicas da Saude - Lei 8.080 e 8.142 de
1990.

Isso se refletiu na falta de acesso, na fragmentacdo do sistema, na auséncia de
integralidade e responsabilizacéo, dificuldades de financiamento do SUS e expansédo da salde
suplementar. O que parece estar claro € que, apesar da existéncia do SUS, o sistema ainda nédo
é Unico, fato que se reafirma no fortalecimento do sistema suplementar de saude, representado
por consultorios, clinicas e hospitais particulares, através do desembolso direto ou planos de
salde, produto das mudancas no processo de estratificacdo da oferta e demanda (BAHIA,
2009).

Ainda como afirma a pesquisadora Ligia Bahia (2009, p.761): “¢ no minimo irdnico
constatar que a contribuicdo para o financiamento da seguridade social e o regime juridico
Unico, criados na CFB para viabilizar os direitos sociais a saude, previdéncia e assisténcia
social, tenham sido adequados aos requerimentos da privatizacao da saude”.

Para ela, a constatacdo sobre as irregularidades da expansdo do subsistema privado
orienta que leis e normas sejam relacionadas a sua preservacdo e expansdo. Fato é que a
legislacdo tributaria foi alterada para autorizar a deducdo do imposto de renda das despesas
médicas e seguros privados de salde. Além disso, o aumento absoluto do nimero de
brasileiros vinculados a planos e seguros privados de saude, produto de politicas estimuladas
pelo governo, cursam pari passu aos esforgos de implantacdo do SUS. Situagdes estas que
tém sido debitadas na conta da fragilidade da cidadania brasileira e percorrem em direcédo
contraria a equidade (BAHIA, 2009).

A observagdo das praticas sanitarias e do referencial tedrico reafirmam que essas
praticas politicas conservam em sua concretizagdo os caracteres fragmentarios, setoriais e

emergenciais reforcados gradativamente com a expansdo da saude suplementar. Uma das
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causas da fragmentacdo ocorre principalmente pelo processo de segmentacdo do sistema de
salde através de subsistemas direcionados a beneficiarios de planos privados de salude. Essa
dindmica preconiza a retracdo do Estado na drbita da responsabilidade social, observadas por
meio do incentivo ao dinamismo empresarial na area de salde e a reducdo dos investimentos
publicos nos servicos (BAHIA, 2009).

Somado a isso, essa onda empresarial de privatizacdo da saude se articula cada vez
mais com o sucateamento dos servi¢cos publicos, gerando a precariedade no atendimento, nas
ofertas e nos recursos institucionais, se tornando um grande impasse para a efetivacdo dos
direitos sociais, que sdo gradualmente descartados em nome da logica do mercado (LIMA et
al., 2018).

No entanto, ndo se deve deixar de considerar os avancos com a RSB, com a
municipalizacdo determinada pela criacdo da Norma Operacional Basica (NOB 91, 93 e 96), a
criacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), da Emenda Constitucional 29 - que visa
garantir os repasses minimos de recursos financeiros das trés esferas de governo. Além disso,
a criacdo do Pacto pela Saude, com o objetivo de melhorar a eficiéncia e qualidade das acdes
de salde, promovendo inovagBes nos processos e instrumentos de gestdo, bem como a criagdo
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), do Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU), das politicas de reforma psiquiatrica, entre outras.

O mais recente que se tem em relagdo ao norteamento das politicas publicas de salde é
0 Decreto 7.508/2011 e a Lei complementar 141/2012, que ratificam alguns compromissos e
responsabilidades dos entes na Gestdo do SUS, assim como esclarece o que é gasto com salde
e a forma de prestacdo de contas.

Todavia, torna-se cada vez mais evidente que, apesar dos esforgos, 0s governos nao se
empenharam na constru¢do do SUS e nas legislacfes que legitimou, muito menos no avango
da RSB, interpretadas nas transformac6es da base fisica, no volume e destino de recursos
financeiros para o subsistema privado, bem como, na alteracdo da oferta e demanda. Por tréas
desse movimento, estd o segmento privado, difundindo ativamente suas demandas pela
desregulamentacdo da intervencdo governamental, bem como a crise econdmica (BAHIA,
2009).

Com a questdo do envelhecimento populacional, ou seja, o fator social com aumento
da expectativa de vida, este remete a melhoria das condic¢des de vida e bem-estar dos cidadaos
devido ao progresso do setor sanitario. No entanto, 0 aumento da expectativa de vida
influencia na demanda, visto que essas pessoas requerem maior atencdo e cuidado. O fato é

que todas essas questdes de como e a quem ofertar saude, somadas a fragmentacéo, falta de
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recursos orgamentarios, infraestrutura, entre outros, sdo ainda mais complexas em se tratando
de doencas cronicas, particularmente o cancer, que demandam cuidado coordenado ao longo
da rede e atencdo integral por longos periodos.

A fragmentacdo se expressa por problemas de acesso a atencdo integral, pela baixa
qualidade técnica e pela falta de continuidade da atencdo ao longo do tempo, impactando na
taxa de sobrevida. Nesse sentido, os arranjos organizacionais em forma de redes contribuem
para melhoria da atencdo integral, principalmente para 0s pacientes que convivem com
doencas cronicas.

Aprofundar a temética da integracdo/fragmentacdo do sistema e da organizacdo do
cuidado é de grande importancia para superacdo dos desafios no contexto brasileiro das
primeiras décadas do século XXI. Revisar modelos ja existentes, estratégias de planejamento,
critérios, prioridades, assim como, avaliar os beneficios para implementacdo, possibilita
contribuir para uma melhor resolutividade e eficacia dos servigos de oncologia, essencial
principalmente por se tratar de uma enfermidade que acomete milhdes de brasileiros.

O sistema de rede, os instrumentos de coordenacao do cuidado e integracao, requerem
uma quebra de paradigmas, especialmente em termos de minimizar o tempo do atendimento
inicial, exames diagndsticos, tratamento e acompanhamento, para alcancar maior efetividade
na cura e tratamento. Como relata a especialista Inez Gadelha, “os maiores desafios, hoje, sdo
garantir a integralidade assistencial, o uso racional das tecnologias e a aplicagéo dos recursos
nas agoes assistenciais de relagdo custo/beneficio demonstrada e de impacto efetivo” (INCA,
2018, p.30). No entanto, a incorporacdo de novas tecnologias nos sistemas de salde sao
reflexo da modernizacéo, e requerem a reformulagdo, ou mesmo a constru¢cdo de modelos
com vistas & organizagio do processo de trabalho e melhores resultados (TRAPE, 2015).

O céancer é um dos principais problemas de salde do mundo economicamente
desenvolvido ou em desenvolvimento. E uma doenca grave e frequente, com crescente
incidéncia atualmente. A essas caracteristicas se adiciona a complexidade do tratamento, que
se caracteriza por ser tecnicamente complexo, agressivo, dispendioso e requer a colaboracao
organizada dos diversos profissionais e unidades envolvidas.

No sentido desta organizacdo, as redes integradas de atencdo a salde séo estratégicas
na viabilidade de garantir a integralidade, universalidade e equidade da atengdo a saude da
populacdo. Para Kuschnir e Fausto (2014, p. 131) “um dos requisitos essenciais para a
constituicdo de redes de atencdo € a coordenacao, referida a diferentes dimensdes do sistema —
politica, organizacional, financeira, assistencial — que permite que um conjunto de unidades

de salde atue de forma coordenada no ambito de uma concepgao sistémica”.
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A redes articulam servicos e sistemas e tendem a facilitar o processo de continuidade
do cuidado. Configuram-se de extrema relevancia para os sistemas de saude, principalmente
na questdo de coordenagdo do cuidado prolongado, como no caso do cancer. Para a saude
publica, o cancer tem sido um grande desafio, tanto pela sua incidéncia quanto pelas
dificuldades de disponibilizacdo de recursos frente as novas e modernas tecnologias de
diretrizes diagndsticas e terapéuticas. A nivel global, uma em cada seis mortes sdo
relacionadas & doenca. E a segunda principal causa de morte no mundo e foi responsavel por
9,6 milhdes de mortes em 2018. Além disso, aproximadamente 70% das mortes por cancer
ocorrem em paises de baixa e média renda. Portanto, requer como essencial a organizagdo do
cuidado (OPAS, 2018).

Também no Brasil isso € verdade, pelo crescimento da proporcéo da populacdo idosa.
Além disso, estima-se para o Brasil a ocorréncia de 600 mil casos hovos de cancer para o ano
de 2019 (INCA, 2017). Essa questdo reflete diretamente na atencdo ao céncer e no
financiamento publico do tratamento oncoldgico. Em 1999 foram gastos no tratamento de 156
mil pacientes portadores de cancer o valor de R$ 470 milhdes. J& em 2008, os gastos
ultrapassaram R$ 1,7 bilhdes com um aumento de 60,9% no nimero de pacientes em
tratamento, configurando um incremento de 176,4% nos custos do ano de 2008 (FONSECA
et al., 2010).

Nesse sentido, aprofundar a observacao das experiéncias de paises que sdo dotados de
sistemas de salde do tipo universal e igualitario e aproximar esta realidade delineia um
caminho singular de trazer propostas para o contexto brasileiro, na possibilidade de aplicacédo
nas politicas de enfrentamento do céncer, no sentido de pensar em novas estratégias e criar
referéncias para a discussdo brasileira. Conill, Fausto e Giovanella (2010) assinalam a
importancia desses estudos em sistemas distintos, apesar das especificidades historico-sociais,
mas que podem compartilhar semelhancas e diferencas complementares. Gerschman (2008, p.
1442) tece a seguinte afirmacdo: (...) “se trata quase de uma licenca metodoldgica;
poderiamos considera-la como um exercicio tedrico-conceitual que ndo pretende estabelecer
um marco tedrico acabado, mas apenas uma aproximacdo ou a elaboracdo de alguns
parametros para a analise.”

Além disso, para Silva Junior et al. (2007) a estrutura e 0s processos de gestdo se
constituem em grandes desafios, e ainda hoje os mecanismos que favorecem a construcao
coletiva de desenhos tecnoassistenciais sdo incipientes. Nota-se a necessidade de analises

aprofundadas do modelo de atengédo das politicas do cancer que pudessem incorporar novas
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pautas na agenda de debates da saude, diante dos desafios que o SUS enfrenta nos tempos
atuais, no que se refere a organizacgéo sistémica.

O interesse de entender como se realiza a organizacdo do cuidado no enfrentamento do
cancer em paises desenvolvidos dotados de SNS surgiu como ideia desse trabalho. O trabalho
ndo pretende discutir as questdes brasileiras frente as politicas publicas de saude, mas apenas
relativizar, cotejar, analisar e criar um quadro referencial através dos modelos utilizados na
Catalunha. A questdo de destaque é atuacdo do enfermeiro, uma breve trajetoria histérica da
profissdo do enfermeiro e estudo sobre o trabalho do enfermeiro como gestor de caso, como
coordenador do cuidado ao paciente oncologico, mais especificamente na Catalunha.
Portanto, a escolha da tematica terdA como enfoque primordial o papel do enfermeiro na
atencdo oncologica.

Com relacdo ao modelo de SNS selecionado, optamos pela Espanha, especificamente
a Comunidade Auténoma da Catalunha, que vem apresentando sucedidas experiéncias quanto
a organizacao do cuidado prolongado no bojo do processo de regionalizagdo. Somado a isso,
0 processo historico da salude na Espanha possui semelhangas com o contexto Brasileiro.
Como no caso do Brasil, a Espanha, vivenciou o processo de transicdo de sistemas de Seguro
Social a Sistema Nacional de Saude mais recentemente.

Com relacdo ao cancer, a Comunidade Auténoma da Catalunha desenvolveu o Plano
Estratégico de Oncologia que orientou o atual plano nacional. Esse plano é um instrumento
que determina as diretrizes para a promoc¢do, planejamento, coordenacdo e avaliacdo das
acOes do departamento de saude no campo da prevencdo, tratamento, reabilitacdo e da
pesquisa em oncologia e que tem sido destaque por seus resultados para o sistema e
reconhecimento internacional.

Nesse sentido, o olhar da pesquisadora foi atraido para buscar compreender a realidade
da Espanha, especificamente fazendo um recorte tedrico da politica de salude do cancer na
perspectiva da coordenacdo do cuidado e a praxis operacional do enfermeiro, com enfoque na
Comunidade Auténoma da Catalunha. A atuacdo do enfermeiro tem sido inovadora para a
administracdo das demandas de cuidados de salde, com melhoria na qualidade e na
otimizagdo de recursos do sistema de salde.

Ressalta-se que cada sistema de saude é unico, fruto de sua histdria, das lutas, dos
pactos e de como uma determinada sociedade considera a vida e os direitos de seus cidadaos,
bem como a forma que define garantir satide ou ndo aos seus membros (KUSCHNIR, 2012).
Cada um apresenta uma resposta especifica as peculiaridades de seu pais, portanto, ndo existe

sistema de saude igual ao outro. Como diriam Prades e Borras (2011), a idiossincrasia dos
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sistemas de saude e suas organizagdes nao permite adotar as mudancgas organizacionais como
tal, mas pode ser aprendida com experiéncias positivas de outros paises, como o papel do
enfermeiro na Espanha.

A definicdo de um modelo passa por principios organizativos legais, redefinicdo das
instituicdes assistenciais, alteracdo na pratica clinica, além da viabilidade politica e
econdémica. Em um modelo, ainda pode exigir alteracdes estruturais que desafiam interesses
corporativos e mudancas culturais.

No entanto, a Espanha vem se desafiando com mudancas na organizacdo do seu
sistema de saude. Ao longo de mais de duas décadas, tem adotado medidas que reorientaram o
gerenciamento, bem como o sistema de financiamento, através de profundas reformas e da
introducdo de novos instrumentos de gestdo. Apesar das reformas serem relativamente
recentes, foram também amplas e estruturais, refletindo na organizacdo de servigos com
avanco da resolutividade e eficacia (SARCADO et al., 2010).

Para a efetivacdo dos direitos sociais e persistindo no sentido de uma relagcdo entre
Estado e sociedade, pautada pela participacdo, articulacdo, controle social, respeito a
diversidade, transparéncia e descentralizacdo, essa pode ser uma boa estratégia para o
alinhamento de incentivos a integracdo no dominio do continuum assistencial. Para tanto,
aponta-se como direcionamento viavel para o enfrentamento do cancer a busca de
experiéncias atraves de politicas adotadas em paises que vem apresentando éxito na superacao
dos desafios das politicas de saude, como € o caso da Espanha.

Este trabalho visa conhecer e analisar o papel do enfermeiro no cuidado prolongado
com foco na politica de atencdo ao céncer, no ambito dos Sistemas Nacionais de Saude,
estudando o caso da comunidade autdbnoma da Catalunha. Investiga-se em que medida a
participacdo dos enfermeiros como gerente de casos nos diversos equipamentos que
promovem cuidado ao paciente oncoldgico possibilitam mudancas na sobrevida do paciente.

A dissertacdo estd organizada em quatro capitulos. O primeiro capitulo aborda o
contexto historico da formacdo das Redes de Atencdo a Salde e o Sistema Nacional de Salde.
Além disso, descreve a questdo do aumento da populacdo idosa, a vulnerabilidade com
relacdo as doencas crbnica e apresenta estratégias para o enfrentamento do problema atraves
da coordenacdo do cuidado e a atuacdo do enfermeiro.

No segundo capitulo séo identificadas as abordagens sobre a formacao e organizacéo
do sistema de saude Espanhol. Sdo descritos os modelos tedricos do processo de atengdo ao
cancer e apresentado o referencial teérico do plano nacional de oncologia. Encerra o capitulo

com a identificacdo dos principais elementos que constituem a garantia do cumprimento do
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plano diagnostico e terapéutico, assumindo as necessidades especificas dos pacientes que
ocorrem em todas as etapas do plano terapéutico (MADRID, 2013).

O capitulo seguinte descreve a organizacao da atencdo ao cancer na Catalunha e como
o atual plano propde uma série de objetivos praticos ligados a realidade catald, no que se
refere a salide e pesquisa, e o detalhamento do desenho organizacional do mesmo. Esta se¢éo
também exp0e a estratégia adotada pela Comunidade Autbnoma e seu objetivo de englobar o
cancer na sua totalidade, desde a prevencéo e triagem, o diagnostico e tratamento, bem como
aspectos psicossociais e terapia paliativa. Além disso, relata a importancia desse plano que
serviu de base para a construcdo do Plano Nacional Espanhol.

O quarto capitulo e ultimo capitulo destina-se a exposi¢do dos avangos obtidos e do
papel do enfermeiro na atencdo ao cancer na Catalunha. ExpBe-se 0 processo de construcao
dos elementos que caracterizam as formas organizativas e 0s conhecimentos clinicos que
acumulam os enfermeiros, permitindo-os atuar como figura transversal na equipe e de forma

expressiva.

1.1 METODOLOGIA

Considerando que a metodologia cientifica € o estudo dos métodos e instrumentos
necessarios para a realizacdo de um trabalho cientifico, adotou-se a pesquisa bibliografica
qualitativa-descritiva com o intuito de levantar um conhecimento disponivel sobre teorias, a

fim de analisar, produzir ou explicar o objeto de estudo investigado.

Essa abordagem consiste em levantar dados e informagBes embasadas em
bibliografia especializada sobre conceitos tedricos e em documentos historicos,
possibilitando analisa-los de modo aprofundado, perceber regularidades, identificar
continuidades e descontinuidades, deslocamentos e transformagdes” (GIL, 1994,
p.171).

Foram selecionados documentos do curso de Redes de Atencdo a Saude da Escola
Nacional de Sadde Publica (ENSP/Fiocruz), bem como informacfes disponibilizadas em
diferentes sites da area publica de saude. Além disso, o presente trabalho faz uma descricédo
detalhada de trés documentos especificos da atengdo ao cancer da Espanha, que foram:
Unidades asistenciales del area del cancer. Estandares y recomendaciones de calidad y
seguridade (MADRI, 2013); Plan contra el cancer en Cataluna 2015-2020 (CATALUNYA,
2015); e por ultimo, o livro elaborado por autores que foram os diretores dos planos da
atencdo oncologica nacional e da Catalunha - La Organizacion de la atencion multidisciplinar
em cancer. (PRADES e BORRAS, 2011).
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Ao longo da pesquisa, foram selecionados documentos oficiais na atengdo ao cancer,
relatérios com autoria conhecida, pareceres técnicos e publicacdes de autores referéncia no
assunto disponiveis no acervo digital do Ministério da Saude da Espanha, disponiveis em
pagina eletrbnica e em bibliotecas brasileiras. Todas as publicagdes consultadas também
estardo devidamente referenciadas na bibliografia que compde este trabalho, que se consolida

no referencial tedrico.
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2. CAPITULO 1 - AS REDES DE ATENCAO, COORDENACAO DO CUIDADO E A
ENFERMAGEM

2.1 REDES

Antes de falar dos mecanismos de coordenacdo do cuidado na perspectiva da
organizacdo do cancer, buscou-se abranger o conceito de Sistema Nacional de Saide (SNS),
Redes de Atencdo a Saude (RAS) e seu contexto historico.

A questdo central dos SNS s&o: a universalidade, a equidade e a integralidade
garantidos pelo Estado. O modelo do SNS contempla os cuidados integrados de salde,
compreendendo a promogdo e vigilancia da saude, a prevencao da doenca, o diagnostico,
tratamento e reabilitacdo. Aos cidadaos, € garantido o direito a protecdo da saude e, ao Estado,
o dever de promover as acOes de saude. O direito efetiva-se através de um servico nacional de
salde de acesso universal, integral e gratuito. O Estado deve garantir 0 acesso de seus
cidaddos aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo, independentemente
da sua condicdo econdmica, através de uma cobertura integral de servigos e acdes de saude
(Lei n° 8.080/90).

O Servico Nacional de Salde (SNS) é o conjunto de instituices e servigos
dependentes do Estado, que ttm como missao garantir 0 acesso de seus cidadaos aos cuidados
de salde (SNS, 2019). Os limites no marco legal em relacdo ao modelo de SNS ¢ ditado por
cada pais, no que diz respeito a forma de participacdo, bem como, recursos humanos, técnicos
e financeiros disponiveis.

Normalmente os servicos sdo estruturados através de uma organizacao
descentralizada, compreendendo érgdos centrais, regionais e locais. Dispondo de servicos de
cuidados primarios de satde (centros comunitarios de salde ou unidade basicas de salde) e de
servicos de cuidados especializados (hospitais gerais, hospitais especializados e outras
instituicOes especializadas).

A estratégia no processo de organizacgdo de servicos, dos diversos paises que adotaram
0s SNS, e que possuem principios de universalidade, equidade e integralidade, foi a de Redes
de Atencdo a Saude (RAS). A RAS tem como objetivo promover a integracdo sistémica, de
acOes e servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema, em termos de

acesso, equidade, eficécia clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica (OPAS, 2010). As redes
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sdo, portanto, referidas a populacéo de abrangéncia que ocupam um dado territorio e tendem a
facilitar o processo de continuidade do cuidado no sentido da integracéo assistencial.

Dentro do contexto histdrico, os conceitos de rede e de responsabilidade do cuidado
nasceram juntos na Inglaterra apds apresentacdo do Relatério Dawson, em 1920. O relatorio
coordenado por Lord Dawson propunha a definicdo das bases territoriais e populag¢6es-alvo,
bem como unidades de diferentes perfis assistenciais, organizadas de forma integrada
(DAWSON, 1920).

Propunha também o conceito de “porta de entrada” do paciente. Essas “portas de
entrada” seriam 0s centros de salde, e os médicos generalistas (general practitioners — GP’s)
dessas unidades teriam como fungdo definir a forma como o paciente “caminha” pelo sistema
de satde. Foram entdo definidos como coordenadores do cuidado, os gate-keeper (traducdo:
porteiros) (KUSCHNIR e FAUSTO, 2014).

Adotado também pela OMS, este modelo deve ser orientado pelos conceitos de bases
territoriais, populagdes adscritas e porta de entrada. Conceitualmente, as RAS constituem-se
em arranjos organizativos formados por agdes e servicos de satde, com diferentes densidades
tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio, técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado (OPAS, 2010).

A partir dos anos 2000 novas formas de aprimoramento dos mecanismos de
coordenacdo foram langadas pelos paises europeus. Frente aos novos perfis epidemioldgicos,
aos rapidos avancgos tecnoldgicos, ao aumento das doencas cronicas e a maior incidéncia do
cancer, tornam-se importantes novas estratégias de organizacdo dos servicos de saude,
utilizando mecanismos de coordenacdo ao longo da rede, na logica do fortalecimento da
continuidade do cuidado e da atengdo integral.

Nessa perspectiva, o aperfeicoamento da coordenacéo assistencial no &mbito das RAS,
de modo a dar conta dessas questBes derivadas da mudanca de perfil epidemioldgico, tem
como estratégia fortalecer a continuidade do cuidado no caso de usuérios mais idosos e
afetados por doencas cronicas e multimorbidades. Para tanto, no que se refere ao
aperfeicoamento do funcionamento politico-institucional, devem-se utilizar fundamentos
conceituais e operativos essenciais para esse processo de organizagdo da RAS.

A fragmentacdo é traduzida pela atencdo descontinua, com forte polarizacdo entre o
hospital e o ambulatorio, sob a hegemonia da atencdo hospitalar e pela auséncia de uma
integracdo dos pontos de atencdo a saude. E o reflexo da auséncia de comunicacio e a falta de
controle do paciente nesses pontos de atencdo a salde. Para Kuschnir e Fausto (2014):

“quanto menos segmentado e fragmentado um sistema de satde, maior a possibilidade de que



22

0S arranjos organizacionais ja em operacao ensejem a coordenacdo do cuidado, como é o caso

das redes em Sistemas Nacionais de Saude.”

Nesse sentido, para a OPAS/OMS, as Redes Integradas de Servicos de Saide podem
definir-se como uma rede de organizacGes que prové, ou faz arranjos para prover,
servigos de salde equitativos e integrais a uma populacdo definida e que esta
disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de
saude da populagdo a que serve. (OPAS, 2009, p.9).

O modelo orienta ainda que a atencdo primaria, entre suas atribuicGes, é central na
coordenacdo do cuidado e ordenadora das redes de atencdo a salde, ou seja, € responsavel
pela articulacdo dos diversos servicos e unidades de saude que complem as redes,
participando na definicdo de fluxos e elenco das necessidades de saude de determinada
populacéo.

Para a efetividade da RAS, a responsabilidade pelo paciente deve ser priorizada, bem
como o caminhar do usuario ao longo da rede, orientado pelo primeiro nivel de atencdo a
partir da avalia¢do clinica. Portanto, “o primeiro nivel é responsavel pela atencdo integral,
compreendida como o cuidado preventivo, a atencdo a episodios agudos e 0 acompanhamento
de casos cronicos.” Esse conjunto de responsabilidades e acOes caracteriza a fungdo de
coordenacao do cuidado (KUSCHNIR, 2014, p. 33). Para tanto, deve haver uma extensa rede
de estabelecimentos de saude, com unidades de diferentes perfis e fungdes, utilizando um
sistema de governanca Unica para toda a rede.

O primeiro nivel é definido como a principal porta de entrada do usuério no sistema de
satde que, por meio de equipes resolutivas, possibilita resolver a maioria dos problemas in
loco, promovendo um cuidado qualificado e abrangente, de acordo com critérios de eficiéncia
assistencial no continuum de servicos. Além disso, ocupa uma posicdo privilegiada e
estratégica dentro da rede, principalmente para os agravos cronicos a salde, resultado de seus
quatro atributos essenciais: primeiro acesso; integralidade; longitudinalidade; e coordenacéo
do cuidado (OPAS, 2010).

A integralidade é definida como todo o leque de servigos disponiveis e prestados aos
usuarios durante todo o processo salde-doenca, com agdes de promocao, de prevencdo, de
cura e de reabilitagdo. Ja a longitudinalidade é definida pela existéncia de uma fonte
continuada de atencdo, assim como sua utilizagdo ao longo do tempo (OPAS, 2010;
STARFIELD, 2002). No sentido da longitudinalidade, a AB acompanha 0s usuarios mesmo
quando eles demandam um servigo especializado ou de uma interna¢do. Apesar do paciente
caminhar/ser referenciado a outros niveis do sistema, ele continua vinculado ao meédico

generalista do seu territorio.
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A atencdo priméria deve ainda proporcionar maior proximidade entre profissional e
usuério, construindo vinculo entre ambos. Deve ofertar a utilizacdo do servico de saude para o
individuo como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo episodio de um mesmo
problema de satde, com excecdo das verdadeiras emergéncias e urgéncias médicas (OPAS,
2010; STARFIELD, 2002).

Para a OMS (2010), uma maior integracdo entre o cuidado da atencdo priméria e a
especializada, proporciona a melhor oportunidade de enfrentar trés principais problemas
sociais do século XXI - a globalizacdo de modos de vida pouco saudaveis, a aceleracdo da
urbanizacdo desordenada e o envelhecimento demografico - que favorecem o aumento da
incidéncia de doencas cronicas e geram novas demandas para 0s Servicos.

A relevancia da atencdo primaria na melhoria da eficiéncia com relacdo a gestdo
assistencial tem se mostrado cada vez mais importante para os Sistemas Nacionais de Saude,
com o fortalecimento dos mecanismos utilizados pela rede. Esta proposta, do ponto de vista
tedrico-pratico, alerta para que os gestores potencializem esse nivel de atendimento,
melhorando a resolutividade do sistema.

Ainda no que se refere a resolutividade, as redes de saude devem operar de forma
articulada num conjunto organizado, de modo que a passagem do usuério de um servico a
outro, de um nivel a outro, seja simples e sem tramites, com o menor nimero de barreiras
(KUSCHNIR e FAUSTO, 2014). Para as autoras: “a coordenagdo e a integragdo assistencial
representam etapas ao longo do continuum da integracdo, onde esta representa o nivel mais
avangado da coordenacgdo.”

Para que um servico seja resolutivo necessita estar definido seu perfil, funcdes, tipos
de acbes e atividades que devera realizar. Necessita ser planejado com os devidos
equipamentos. Segundo o Ministério da Saude (1990), a resolutividade é definida como: "a
exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou quando surge um problema
de impacto coletivo sobre a salde, o servico correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo
e resolvé-lo até o nivel da sua competéncia."

O fato € que, tanto para resolutividade, quanto para a continuidade do cuidado em
salde de um individuo, na dimensdo longitudinal, sdo requeridos varios atributos que devem
ser integrados através da coordenacdo assistencial. Para Brito et al. (2012, p. 414) “os
cuidados com um individuo diferenciam a continuidade de atributos como a integracéo de
servigos e coordenacdo assistencial, que sdo muitas vezes utilizados indistintamente como

continuidade.”
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A continuidade assistencial para Reid et al. apud Brito et al. (2012, p. 414), “¢ o grau
de coeréncia e unido das experiéncias na atengdo percebida pelos usuarios ao longo do tempo,

de maneira que sejam coerentes com suas necessidades médicas e contexto pessoal.”

Para os autores com relacdo a continuidade da assisténcia se levam em conta todas
as suas dimens@es, ou seja, a relacdo entre o paciente e os servigos ao longo do
tempo, a transferéncia de informacdo e a gestdo da atengdo. Alguns elementos da
continuidade devem ser analisados desde a perspectiva de outros atores. Isto
possibilita identificar aspectos onde sejam necessarios a implantacdo ou a
implementacdo adicional de medidas que melhorem a assisténcia (BRITO et al.,
2012, p. 414).

Como resultado da continuidade assistencial vincula-se a uma maior satisfagdo dos
usuarios, percep¢do de melhor qualidade de vida, maior utilizacdo dos servigos preventivos,
maior taxa de adesdo aos tratamentos e ainda diminuicdo do indice de internacdo
(PARCHMAN, 2002).

Por fim, nos Sistemas Nacionais de Salde, as redes sdo instrumentos que possibilitam
a garantia do direito, ampliando acesso e diminuindo desigualdades, através de servicos

equitativos e integrais.

2.2 COORDENACAO DO CUIDADO

No que se refere a coordenacdo do cuidado, as novas tendéncias sociais configuraram
a necessidade de investir nas acGes ligadas as doencas crbnicas devido, principalmente, a
mudanca do perfil epidemioldgico da populacdo. Essa necessidade se deu principalmente pelo
aumento consideravel da populacdo idosa e, nessa leva, o incremento do nimero de doencas
crbnicas. Outra questdo foi devida as acOes e servicos de salde prestados aos pacientes com
diagnostico de doencas crbnicas, ser totalmente diferenciado dos casos de doencas agudas. No
caso das doengas cronicas, a continuidade do cuidado é central por um longo periodo de
tempo, envolvendo diversos profissionais e, na maioria dos casos, diversas instituicoes.

O modelo de coordenacdo emerge da consciéncia sobre as insuficiéncias do sistema
sanitario em termos da integracdo assistencial. Surge a preocupacdo pela continuidade
assistencial, devido a determinadas enfermidades comportarem uma demanda intensa que 0
sistema assistencial assimila de forma burocratica e fragmentada.

A coordenacéo do cuidado é definida pela capacidade de integrar todo cuidado que o
paciente recebe em diferentes pontos, por meio do gerenciamento e da coordenagao entre 0s

servicos (OPAS, 2010). “Sem ela, a longitudinalidade perderia muito do seu potencial, a
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integralidade seria dificultada e a funcdo de primeiro contato tornar-se-ia uma funcéo
puramente administrativa” (STARFIELD, 2002, p. 365).

Para Vazquez e colaboradores (2009) a coordenacgédo é entendida como uma conexao
harmoniosa de diferentes servicos, necessarios para prover cuidado continuado das pessoas,
articulados para resolver as necessidades dos usuérios na sua integralidade.

Além disso, a coordenacgdo do cuidado € a responsabilidade pelo individuo, assumindo
a funcéo primordial de auxiliar no desenho e na organizacao da teia de servicos envolvidos no
seu cuidado de saude. Compreende ainda o acompanhamento multidisciplinar, podendo
envolver intersecBes mais amplas, com as areas da educacdo e da assisténcia social, por
exemplo (BRASIL, 2015).

Para Kuschnir e Chorny (2010) o campo do cuidado integrado e da coordenacdo do
cuidado possui uma gama de intervencdes com diferentes denominacgdes em varios paises. Os
arranjos organizacionais de cada pais variam em seu grau de abrangéncia, com objetivos e
escopos que, em comum, buscam por mecanismos ¢ instrumentos de integragao, orientados a
pratica clinica individual, a integracdo organizacional horizontal ou vertical na saiude e entre
outros setores.

Com relagdo a coordenagdo do cuidado, um modelo desenvolvido no mercado
americano, originados na década de 30, que inclusive incorporou algumas das caracteristicas
organizacionais das redes dos SNS’s, foi 0 managed care. Esse modelo se responsabiliza pela
provisdo de todo o cuidado a um paciente, normalmente através de uma rede propria de
servicos, respondendo de forma sistematica e controlada a demanda de recursos para
enfermidades mais prevalentes. Realiza o controle de acesso aos especialistas e utiliza
instrumentos de gestdo de casos, como guias e protocolos (PRADES e BORRAS, 2011).

O managed care, contribuiu também para o desenvolvimento de mais dois
mecanismos de coordenacdo do cuidado a pacientes crbnicos como: case
management/gerenciamento de casos e disease management/gerenciamento de doencas.

O case management/gerenciamento de casos ¢ dirigido a pacientes com altos custos
para o sistema. Sdo pacientes mais frageis que possuem um coordenador, em geral
enfermeiros especializados em doencas cronicas especificas. Esses desenvolvem o papel de
articular as praticas dos maltiplos provedores envolvidos no cuidado.

J& os programas de disease management/gerenciamento de doencas cronicas
especificas visa o controle do processo de desenvolvimento da doenca e tem por alvo

pacientes de grupos de risco. A partir da década de 1990, os programas de disease
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management mudaram seu foco de uma patologia especifica a pacientes cronicos e portadores
de comorbidades (KUSCHNIR e CHORNY, 2010).

Portanto, como marco da gestdo de processos, na década de 1990 comecam a surgir
novos modelos no sentido da melhoria da coordenacdo profissional, principalmente devido
aos continuos avangos técnicos-cientificos no tratamento do céncer que reorientam 0s
sistemas de atencéo.

Nessa mesma época, 0 modelo dos norte-americanos foi marcado pelo movimento da
integracdo vertical, com a articulacdo de servicos clinicos em diferentes niveis, que recebeu a
denominacdo de Integrated Delivery Systems (IDS) - Sistemas Integrados de Proviséo
(KUSCHNIR e CHORNY, 2010).

Os IDS foram definidos como “uma rede de organizagdes que prové, ou faz arranjos
para prover, um continuum coordenado de servi¢os de satde a uma popula¢ao definida e que
esta disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e economicos e pelo estado de satde
da populagado a que serve” (SHORTELL, 1994).

Durante os anos 2000, a integracdo do cuidado passa a ser foco da atencdo a saude
pelo NHS da Inglaterra, com influéncia direta da experiéncia americana de sistemas
integrados, adotando a estratégia de coordenagdo do cuidado em forma de redes através das
clinical networks (redes clinicas). As clinicas sdo orientadas a tratamentos de pacientes
cronicos, com articulacdo funcional de profissionais dos diversos niveis de atencdo e
mecanismos proprios de integracdo (KUSCHNIR e FAUSTO, 2014).

A coordenacdo pode ser definida como a articulacao entre diversos servicos e acfes de
atencdo a saude, de modo que, independentemente de onde sejam prestados, é necessario que
estejam em harmonia e voltados ao alcance de um mesmo objetivo (NUNEZ; LORENZO;
NAVARRETE, 2006).

Como vimos, o conceito de coordenacdo do cuidado ndo é novo, no entanto, vem cada
vez mais se consolidando, principalmente na questdo das doencas cronicas e de longos
tratamentos, como é o caso do cancer. Porém, é notavel que isso ndo é tudo, um servico sé
conseguira resolver um problema se este for preparado previamente para dar conta da
demanda.

Ainda na questdo do cancer, a alta demanda por cuidado prolongado e de reabilitacdo
dentro do processo terapéutico devem contar com unidades especializadas, profissionais
capacitados e equipe multiprofissional para demanda de cuidados. Para isso, essas unidades

também necessitam estar orientadas no processo de organizagdo e comunica¢do com a rede,
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uma vez que essas unidades em algum momento do tratamento podem ndo ser mais
funcionais, necessitando referenciar o paciente a hospitais de sua regido, ou mesmo a AB.

No entanto, com a falta de organizacdo, referenciar esse paciente pode ser um no
critico dos sistemas de saude por dois motivos: primeiro pela inseguranca da familia que
deseja realizar todo o tratamento com profissionais qualificados; e segundo pelos proprios
profissionais que ndo se sentem capazes de assumir devido a complexidade da enfermidade.

Nesse sentido, o sucesso da coordenacdo ao longo do continuum assistencial envolve
uma série de modelos/instrumentos com o objetivo de integracdo entre os niveis. Portanto,
para o fortalecimento da integracdo assistencial, € necesséaria a existéncia de uma cultura
comum e a presenca de valores orientados a coordenacdo, como a colaboracéo, o trabalho em
equipe e a orientacdo a resultados (KORNACKI, 1998).

Para Cecilio e Merhy (2003): ... uma complexa trama de atos, de procedimentos, de
fluxos, de rotinas, de saberes, num processo dialético de complementagdo, mas
também de disputa, vdo compondo o que entendemos como cuidado em salde. A
maior ou menor integralidade da atencédo recebida resulta, em boa medida, da forma
como se articulam as praticas dos trabalhadores.

Por fim, devido a todo o avanco nas Ultimas décadas, ao desenvolvimento da medicina
e do conhecimento, 0 acesso a informacdo e a esse conhecimento, que tem se tornado cada
vez mais amplo e irrestrito, sem falar nas inovagdes tecnologicas que influenciam o mercado,
é cada vez mais importante a utilizacdo de instrumentos de coordenacdo no sentido da

integralidade assistencial e fortalecimento das rede de ateng&o.

2.2.1 Mecanismos de coordenacdo assistencial

Na atencdo ao cancer, deve ser destacada a importancia da atencdo béasica como
coordenadora do cuidado, mas também é preciso ser destacada a organizacdo do cuidado
especializado nos niveis secundario e terciario. Nesses niveis a organizacao ¢ fundamental
como garantia da integralidade. Para isso é necessaria a articulacdo entre a atencdo
especializada e os procedimentos diagnosticos, por exemplo, evitando filas longas e demora
para 0s exames solicitados, pontos esses cruciais na atencdo oncoldgica, que pode ser
significativo na mudanca de prognéstico no curso da doenca.

Para entender como ocorre 0 processo de coordenacdo assistencial, € importante
entender como funcionam 0s mecanismos institucionais da RAS. Esses mecanismos sao

divididos em gestdo clinica e coordenagdo entre servigos e niveis assistenciais. Apesar de
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conceitualmente serem divididos, eles devem estar conexos para que sejam possivel
finalidade da integracdo (KUSCHNIR e FAUSTO, 2014).

Os primeiros mecanismos - gestdo clinica — estdo diretamente ligados ao processo
assistencial a gestao da atencédo/do cuidado, coordenando e integrando as agdes e intervencdes
clinicas praticadas por diferentes profissionais e servi¢os para 0 mesmo paciente. S0 0s guias
de pratica clinica/protocolos.

O segundo, sdo modelos de organizacao e gestdo também chamados coordenagéo entre
servicos e niveis assistenciais e tém por finalidade apoiar o0 processo assistencial, com
estabelecimento de fluxos assistenciais — gestdo ndo clinica. Se relacionam a coordenacgéo
entre unidades e niveis assistenciais. S&o espacos de construgdo dos caminhos a serem
percorridos pelos usuarios, de forma articulada, ao longo da rede (KUSCHNIR, 2014).

Esse mecanismo de coordenacdo assistencial pode estar orientado a gestdo de
pacientes, gestdo da atencédo e gestdo da informacdo. A gestdo de pacientes visa coordenar 0s
fluxos dos pacientes atravées da programacdo do acesso, gestdo dos leitos e gestdo de filas, por
exemplo. Portanto, coordena os diversos pontos de atencdo e niveis assistenciais. Atualmente
existem mecanismos e instrumentos de impacto para assisténcia, com reducdo do tempo de
espera, atingindo limites temporais clinicamente aceitaveis até o diagnostico, bem como a
prevencdo de internacBes desnecessarias. Exemplos destes sdo as Unidades de Diagndstico
rapido e o Circuito de Pré-Alta, que abordaremos em outro topico (KUSCHNIR, 2014).

Para a autora, Kuschnir (2014) no que se refere a gestdo clinica ou do cuidado, os
instrumentos utilizados sdo os roteiros assistenciais — Guias de Pratica Clinica - que sdo
importantes no sentido de integrar o cuidado. Esses guias definem as condutas a serem
tomadas por todos os profissionais na atencdo de seguimento aos pacientes cronicos, e
orientam ainda dentro dos cendrios tanto da doenca estavel quanto na agudizacdo do quadro.
Sdo de relevancia principalmente porque também podem evitar internacGes desnecessarias e
ainda orientam 0 manejo em servicos de emergéncias.

Para Grifell e Fernandez (2012), os guias de recomendacdes baseadas em evidéncias
tém por objetivo orientar o processo de tomada de decisdo dos profissionais de salide com
relacdo aos procedimentos mais adequados em uma situacdo clinica especifica. S&o
instrumentos complementar a organizacdo da RAS, ddo suporte a equipe de saude para o
tratamento de doencas cronicas, orientando a coordenacgédo do cuidado.

Os guias de prética clinica junto com o desenho organizacional (fluxos assistenciais)
que identifica a trajetdria do usuario nos diferentes niveis de atengdo do sistema, bem como a

coordenacdo do cuidado, formam o que chamamos de linha de cuidado. Toda essa
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organizacdo funcional, que ndo necessita estar inserida no mesmo espaco fisico, ou seja, toda
a articulagé@o dos servigos somada a coordenacao do cuidado estruturam a linha de cuidado.

Para Cecilio e Merhy (2003), a linha de cuidado é a producdo da saude de forma
sistémica, a partir de redes macro e microinstitucionais, em processos dinamicos, centrada nas
necessidades do usuario desde sua entrada na rede. Eles defendem ainda que a linha de
cuidado deve atravessar inumeros servigos de salde, via um grande pacto realizado entre
todos os atores envolvidos, sendo o usuario o elemento estruturante de todo processo de
producéo da saude (MERHY e CECILIO, 2003).

No geral, as linhas de cuidado sdo organizadas/programadas para problemas de satde
considerados prioritarios do ponto de vista epidemioldgico, portanto sdo instrumentos de
grande relevancia no tratamento do cancer devido a sua especificidade no requerimento de
cuidados permanentes ou de longa duracdo, implicando conexBes e comunicacdes
fundamentais, a fim de garantir a populacdo integralidade, acesso ao sistema e as acGes de
salde segundo suas necessidades. Vale ressaltar que a linha de cuidado é um dos diversos
mecanismos de coordenac¢do do cuidado.

Para isso € fundamental a efetividade da coordenacdo pelo principio da RAS, a qual
requer trés questdes centrais: cobertura de oferta de a¢Oes e servigos para toda populacdo da
regido, desde a mais baixa complexidade a alta complexidade; os mecanismos institucionais
de coordenacdo assistencial e gestdo clinica; e a responsabilizacdo conjunta pela atencdo ao
usudrio (co-provisdo da atencéo) (KUSCHNIR e FAUSTO, 2014).

O mecanismo de co-provisdo da atencdo também utilizado para o fortalecimento da
coordenacdo do cuidado e da integracdo, tem como principio a organizacdo da assisténcia do
ponto de vista do trabalho conjunto, com o planejamento das intervengdes (0 plano
terapéutico), ou seja, a atencdo compartilhada (shared care), incluindo a participacdo dos
profissionais que atuam nos diferentes niveis assistenciais; a equipe da atencao primaria e 0s
especialistas no planejamento da atencéo para os pacientes cronicos (HICKMAN et al., 1994).
Em suma, é a responsabilidade partilhada entre os profissionais que intervém na resolucéo do
problema de saude.

Existem ainda outros dispositivos e arranjos utilizados para a coordenagdo entre 0s
niveis de atencdo na gestdo do cuidado, como: os profissionais de enlace; a consulta virtual
sem paciente; consulta de alta resolucéo em especialidades; consulta de atencéo imediata.

O primeiro, profissionais de enlace, facilitam a transicdo entre diferentes pontos e
niveis de atencdo, ofertando suporte para o paciente e sua familia no retorno do hospital, o

chamado circuito pré-alta. Normalmente os profissionais sdo os enfermeiros com a funcao de
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gestores de caso. J& a consulta virtual, sem o paciente, € outro tipo de instrumento de
coordenacgdo assistencial, evitando filas e deslocamentos desnecessarios do paciente. Sdo
consultas com especialistas, solicitadas pelo médico da atencdo basica, e estes emitem
pareceres no prazo de até 7 dias, através da transmissdo virtual de imagens, informacéo
clinica e exames diagnosticos (KUSCHNIR e FAUSTO, 2014).

O terceiro, a consulta de alta resolucdo em especialidades, tem como objetivo a
celeridade no diagnostico para inicio da terapéutica, possibilitando melhor prognostico do
paciente. Por fim, a consulta de atencdo imediata a pacientes que apresentam episodios de
agudizacdo ou descompensacdo do quadro de doenca cronica. Essas consultas sdo realizadas
nas unidades de consulta ambulatorial especializada e em leitos de regime hospital-dia (CHC,
2013).

O ultimo elemento fundamental em relacdo ao mecanismo assistencial, central as
estratégias de coordenacdo entre pontos e niveis assistenciais, € a informacdo compartilhada —
a gestdo da informacdo. Os sistemas de informacdo das unidades e dos diferentes niveis de
atencdo dispdem aos profissionais a informacao clinica necessaria para realizar atencdo de
qualidade, através de dados da anamnese, exames e diagnostico, que sdo compartilhados em
rede e possuem legitimidade na melhoria da assisténcia e na integragédo do cuidado.

E sabido que para a implantagio desses mecanismos de coordenagao existem barreiras
associadas aos varios cenarios politicos e seus contextos especificos, um deles sao atribuidos
aos recursos financeiros.

Outra questdo, € que para 0s instrumentos ja implantados, estes devem ser
periodicamente revisados e adaptados a eventuais mudancas organizacionais que vao se
produzindo, no sentindo de incorporar novos conhecimentos cientificos e tecnolégicos,
substituindo versdes obsoletas e aprimorando modelos, bem como viabilizar a inovacdo de
instrumentos (KUSCHNIR, 2014).

E bom lembrar que a mera existéncia de instrumentos nio garante sua utilizagdo. E
fundamental para o sucesso e alcance do nivel mais avancado da coordenagdo — o continuum
assistencial — que tanto a fase de implantacdo dos instrumentos e adesdo, devem-se solidificar
0 envolvimento das equipes profissionais com participacdo nas etapas de construgéo, acordos
e avaliacOes.

Atualmente existem diversos mecanismos de coordenacdo do cuidado desenvolvidos
por diferentes paises. Esses modelos normalmente necessitam ser aprimorados para o devido
estreitamento da coordenacdo entre niveis e da gestdo clinica compreendendo a RAS, na

perspectiva de integrar os servicos de saude pela logica da responsabilizacdo do cuidado.
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Somado a isso, a combinagdo dos tipos de desenhos organizativos, bem como dos
elementos, dos mecanismos utilizados e o grau de descentralizacdo define a configuragédo das
atividades e sdo determinantes para a coordenacdo, ou seja, influenciam diretamente no

continuum assistencial.

2.3 CONTEXTO HISTORICO DA ENFERMAGEM

O enfermeiro ao longo de sua historia foi destaque no que se refere a coordenacgéo do
cuidado, sendo importante articulador na organizagdo da assisténcia hospitalar, na melhoria
dos cuidados relacionados ao paciente entre os diferentes niveis de atencdo e na resolutividade
dos problemas.

Neste topico a finalidade é apresentar, em breve relato, o contexto historico pelos
quais permeiam o oficio da enfermagem. A enfermagem, ideologicamente marcada ao longo
de muitos anos pelos conceitos religiosos de caridade na pratica de cuidar do outro, também
foi marcada pela transformacéo da estrutura das classes sociais que reconfigura o setor satde.
O mundo moderno analisa as praticas de salde e, em especial, as de enfermagem, sob a ética
do sistema politico-econdmico da sociedade capitalista.

A enfermagem é uma profissdo que ao longo do tempo vem desconstruindo e
reconstruindo sua histéria. Enclausurada nos hospitais religiosos, permaneceu empirica e
desarticulada durante muito tempo, vindo desagregar-se ainda mais a partir dos movimentos
de Reforma Religiosa. Para os autores, Costa e colaboradores (2009), sua relacdo com a
sociedade é permeada pelos conceitos, preconceitos e estere6tipos que estabeleceram sua
trajetoria histérica e que influenciam até hoje a compreensdo de seu significado enquanto
profissdo da salde composta de gente que cuida de gente.

O marco histérico da enfermagem foi a partir do cenario de guerra dos anos de 1854,
quando Florence Nightingale foi convidada pela Inglaterra para trabalhar junto aos soldados
feridos na Guerra da Criméia. Nessa €poca, seu trabalho teve grande repercussdo, sendo
considerado o inicio da Enfermagem moderna. O periodo também pode ser considerado como
primoérdios da coordenacdo do cuidado devido as novas formas de organizacdo hospitalar,
limpeza, préaticas de precaugéo e isolamento. Essas praticas foram instituidas por Florence,
durante a guerra, para o cuidado de 38 enfermeiras a 4000 soldados feridos. Para ela os
prejuizos dos ambientes fechados e mal arejados, a importancia da iluminacdo, do siléncio, do

sono e da alimentagéo, foram aspectos importantes para a incorporagdo de novos conceitos.
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Nightingale, possuia inteligéncia incomum, sagacidade e personalidade plural. Filha
de familia rica, dominava o inglés, o francés, o alemdo, o italiano, além do grego e latim e
ainda Ihe configurava habilidade em dialogar com politicos e oficiais do Exército. Foi
chamada pelo jornal The Times, de Londres, de “A Dama da Lampada”, pelo fato de servir-se
deste instrumento para auxiliar na iluminagdo dos cuidados aos feridos durante as noites nas
enfermarias (UNIFAP, 2019).

Ap0s a guerra foi reconhecida com honra ao mérito devido a reducdo da mortalidade
dos soldados de 40 para 2%. Tornou-se mito da Era Vitoriana pelo trabalho desenvolvido. Foi
reconhecida pela instituigdo de novas diretrizes e caminho para a enfermagem moderna, bem
como pelas importantes contribuicOes a respeito da medicina militar (COSTA et al, 2009).

O século XIX marcado pelo surgimento da Enfermagem moderna também foi
influenciado pelos processos de reproducdo das condi¢cdes de acumulagédo de capital. Para o
pesquisador Jalio Lima (2010), a presenca de um setor de atencdo a saude de base hospitalar
eficiente era necessaria, principalmente para o tratamento dos agravos a salde da forca de
trabalho, uma vez que a melhoria/preservacdo das condicGes de saude dos trabalhadores
mantém relacdes com a produtividade. O capital comeca a se preocupar em encontrar uma
forma de assisténcia médica mais efetiva para seus empregados, j& que o corpo é por
exceléncia o seu objeto de trabalho (COSTA et al, 2009).

Como indica Donnangelo (1976), se de um lado as praticas de saude fazem parte do
processo de producdo da vida, de outro criam e recriam as condi¢des materiais necessarias a
producdo econdmica. Nesse sentido, com a reorganizacdo da instituicdo hospitalar, devido ao
avanco da medicina, a profissdo da enfermagem encontra raizes para seu progresso e
reconhecimento.

Portanto, a partir da década de 1950 se buscou fundamentar a préatica de enfermagem
com principios cientificos de fisica, quimica, anatomia, fisiologia, bacteriologia, bioguimica,
psicologia, ética, sociologia e religido. Até entdo, a enfermagem era considerada uma
profissao ndo-cientifica.

Para Costa e colaboradores, (2009): ao institucionalizar a enfermagem como
profissdo, ela produziu um significado no siléncio que havia na pratica de
enfermagem, que até entdo era envolta em regulamentos internos das instituicées de
cuidado, executadas por aquelas que faziam parte de associagdes, geralmente
religiosas, cujo espirito era servir ao proximo, por amor a Deus.

Atualmente, a enfermagem pode ser amplamente definida como a ciéncia do cuidado

integral e integrador em saude, tanto no sentido de assistir e coordenar as préaticas de cuidado,
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quanto no sentido de promover e proteger a salde dos individuos, familias e comunidades
(BACKES et al., 2012).

Para Backes e colaboradoras, a enfermagem vem ampliando seu espago na area da
salde, nos diversos cenarios mundiais, assumindo papéis decisivos e proativos no que se
refere a identificacdo das necessidades de salde da populagdo, na coordenacdo do cuidado,
bem como, na promocéo e protecdo da saude dos individuos em seus diferentes niveis de
atencdo. Operando de forma criativa e autbnoma, seja através da educacdo em saude, na
promocdao ou na reabilitacdo da satde dos individuos (BACKES et al., 2012).

Além disso, o cuidado de enfermagem tem se tornado um componente fundamental no
sistema de salde, com reflexos bastante expressivos, e motivo de crescentes debates e novas
significacbes. Nesse campo das discussdes, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) ampliou
o papel profissional do enfermeiro para o século 21, afim de alcancar niveis cada vez mais
amplos de satde. Além disso, a OMS tem colaborado para elevar o perfil da enfermagem,
incentivando o desenvolvimento de papeis de lideranca. Estimulam ainda que disseminem
evidéncias do impacto positivo da enfermagem no acesso, na qualidade e nos custos do
atendimento a salde, assegurando sua incorporacdo nas politicas e determinando que essas
sejam implementadas (OPAS/OMS, 2018).

Por fim, o processo de trabalho do enfermeiro é notério, particularmente no empenho
de levantamento de situac@es criticas, na intervencédo sistematizada da assisténcia através do
planejamento do cuidado, e na gestao de casos, sendo factivel para a superacao do processo de
fragmentacdo e assegurando a continuidade e resolutividade do cuidado em satde (BACKES
etal., 2012).

2.3.1 Enfermeiros na gestao de casos

Entende-se a gestdo do cuidado em salde como a abordagem efetiva e eficiente de
pessoas com doencas cronicas ou complexas necessidades, como 0 provimento ou
disponibilizacdo das tecnologias de salde, considerando as necessidades singulares de
pessoas, nos distintos momentos de sua vida com vistas ao bem estar, seguranga e autonomia,
sendo realizada em seis dimensdes: individual, familiar, profissional, organizacional,
sistémica e societaria (CECILIO, 2011).

Para Ferro (2011), a gestdo de casos se trata de uma ferramenta que foi desenvolvida
h& mais de 20 anos, e importante no contexto da administracdo de cuidados de saide, com o

objetivo de melhorar a eficiéncia e efetividade dos servigos sanitarios. Cuidados esses que se
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tornam mais complexos quando se trata das enfermidades cronicas ou estado de
pluripatologias, principalmente porque normalmente nesses casos é necessaria a participacdo
de uma gama de profissionais e de diferentes dispositivos sanitarios para atender uma situacao
de saude concreta.

A gestédo de casos surge com a necessidade de beneficiar um sistema de prestacédo de
cuidados que se concentra no cuidado real que necessita 0 paciente e atenda as expectativas
do usuério, dos profissionais e dos gestores de saude com propoésito da melhoria da qualidade
da assisténcia a saude. Viabilizando para o usuario o aumento do seu bem-estar e satisfacéo, e
contribuindo para o empoderamento dos profissionais, no sentido de servir como combustivel
motivacional tanto para os profissionais como para 0S gestores. Esses aspectos podem
também contribuir com a reducdo de estadias da internacdo hospitalar e para a otimizacdo de
recursos (COMELLAS-OLIVA, 2016).

A gestdo de casos tem uma dimens&o tanto para o paciente com relacdo a seu cuidado
quanto para a equipe de atencdo multidisciplinar em relagédo a dinamizacdo dos processos
assistenciais planejados. E conceituada como uma intervencdo integral e integrada no
processo assistencial aos pacientes cronicos. Sua propriedade elementar se baseia em absorver
a complexidade organizativa assistencial que supde por exemplo a atengdo oncoldgica. Outra
finalidade € prover cuidados especiais ao paciente ao longo do processo assistencial através da
prevencdo, do cuidado direto, e do cuidado na derivacdo aos servigos necessarios, de acordo
com seu estado clinico, e orienta-los na conducdo do plano de tratamento (FERRO, 2011).

Para a autora, Ferro (2011), a gestdo de casos &, portanto, uma ferramenta de aplicacdo
diversa em que sdo reconhecidos elementos comuns essenciais para a identificacdo da
patologia a intervir, e mesmo para situacdes complexas de salde. Requer conhecimento de
todo o ciclo de desenvolvimento da patologia; protocolizacdo e/ou guias de pratica clinica
para a acdo e rastreabilidade dos processos assistenciais; operatividade dos processos para a
navegagdo do paciente no sistema sanitério; intervencdo preventiva e resolutiva sobre 0s
critérios clinicos; capacitacdo do paciente para o autocuidado; continuidade assistencial; e
orientacdo a resultados de efetividade e eficiéncia.

Na Inglaterra, a pratica do enfermeiro na gestdo de casos é guiada pelo uso de
protocolos de cuidado baseados em evidéncias diagnosticas, procedimentos, tratamento
medicamentoso, orientacdes para mudancas no estilo de vida e monitoramento individual
(TOSO et al., 2016).

Atualmente existe uma diversidade de nomenclaturas para o termo gerenciamento de

casos: case manager na atencdo primaria; enfermeiro de ligacdo (da atencdo primaria e da
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atencdo hospitalar); enfermeiro navigator (cancer) no Reino Unido e no Canada; case
management nos EUA; enfermeiro clinico ou gerente de casos nas unidades funcionais ou
comités de tumores.

Além disso, novos papéis associados a gestdo de casos estdo emergindo nos ultimos
anos com funcdes destinadas a dar respostas ao envelhecimento da populacdo. Com isso, tem
surgido uma diversidade de modelos de gestdo de casos, com diferencas na formacéo
estrutural em funcéo das etapas de identificacdo, triagem e inclusdo dos pacientes, a forma de
avaliacdo global, planejamento assistencial, organizacdo e vinculacdo dos servicos
necessarios, assim como a monitorizacdo e a reavaliacdo (FERRO, 2011). Esse conjunto de
fungBes, inclusive, desenvolvem-se nos diversos niveis assistenciais, tanto em atengdo
priméaria, como hospitalar e comunitaria de diversas maneiras.

Cabe ressaltar, que a gestdo de casos ndo se concebe com uma ferramenta para
melhorar, por si s6, um problema sistémico como a fragmentacéo do sistema sanitario. Para
tanto, com relacdo a efetividade da gestdo de casos é necesséario o desenvolvimento de boas
praticas clinicas e organizativas. Nesse sentido, depara-se com questdes que demandam
planejamento de recursos (fisicos, materiais, de organizacdo da forca de trabalho), adocao de
dispositivos, ferramentas e regulamentos, avaliagdo da qualidade das a¢cdes empreendidas, das
acOes dos gestores e, por fim, da correcdo das insuficiéncias com formulagéo de novos planos
e propostas.

Somado a isso, oferecer um cuidado com qualidade ndo se da espontaneamente; é
necessario combinar a intencionalidade de concretizar um modelo de atengdo voltado as
necessidades e riscos dos pacientes com a capacidade de identificar recursos e combina-los
em centenas de variacdes possiveis, de forma planejada e pactuada entre 0s responsaveis pela
oferta destes recursos. Segundo Magalhdes Junior e Oliveira (2006), a formacdo técnica é
determinante para a resolutividade clinica do caso, bem como a formacéo ética, para definir o
grau de vinculo e responsabilizacdo dos profissionais com o usuario e seus problemas.

Em 1988, a Associacdo Americana de Enfermagem definiu que gerenciamento de
casos em enfermagem era um processo de cuidados que incluia assisténcia,
comprometimento, coordenagdo e monitoramento de servicos e recursos que assegurassem as
necessidades dos clientes. Baseada no conceito de processo de enfermagem, esta definicéo
deu um norte para a conceituacao e implementacao do papel do enfermeiro gerente de casos.
Até o presente momento, este conceito ainda é considerado confuso, pois, em primeiro lugar

cabem ao enfermeiro no gerenciamento, diferentes papéis; entre eles: o de coordenador de
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servigos, monitor de ensino, gerente de casos propriamente dito, entre outros de acordo com a
realidade do local onde 0 modelo é empregado (HUSSAIN, 2000).

Para Ferro (2011), os principais objetivos do papel de gestdo de casos sdo: contribuir
para uma assisténcia efetiva e centrada no paciente; melhorar a experiéncia do paciente ao
longo do processo assistencial; contribuir para a otimizacdo da atencdo multidisciplinar. Para
isso, sdo necessarias as acOes: de integracdo na atividade gerada antes da reunido
multidisciplinar com vista a decisdo terapéutica (juntamente com o médico de referéncia que
cuida do paciente); suplementar e fornecer informacdes especificas para o paciente no sentido
de apoiar na sua tomada de decisdo e seu processo de assisténcia; coordenar o
desenvolvimento do plano de tratamento; proporcionar a reducdo ou eliminacdo de
circunstancias evitaveis; gerenciar as contingéncias para a melhor assisténcia; estabelecer
mecanismos de melhoria continua em relacdo ao processo de bem-estar.

Ressalta-se que esse modelo de gestdo de casos é importante no sentido de resolver as
necessidades praticas do paciente intervindo mais precocemente, de ofertar recomendacdes
para perguntas diarias. Outra representacdo importante do enfermeiro para o paciente é devido
ao compromisso e apoio emocional no compartilhamento de preocupacdes e medos, situacdes
comuns no perfil dos pacientes oncoldgicos (VILELAS, 2013). Esse profissional também é
responsavel pelo encerramento e encaminhamento do caso quando necessario e promove uma
transicdo integrada entre o servigo hospitalar e 0 comunitério, assegurando a continuidade do
caso, uma vez que o cliente retorna a comunidade (LEE et al., 1998).

Nesse sentido, o binbmio enfermeiro-paciente, pode ainda proporcionar um aumento
da sensacdo de seguranca, que se traduz na forma de cuidar das necessidades especificas que
se produzem.

Nesse sentido, o desenvolvimento de um escopo de conhecimentos sobre
gerenciamento de casos para a enfermagem é essencial para assegurar sua expansdo e seu
incremento, assegurando assim mecanismos que validem a importancia desse modelo de
atencdo para enfermagem contemporanea (REINALDO e LUIS, 2006).

O impacto desse modelo na vida dos enfermeiros também tem sido motivo de
pesquisas, incluindo a individualizagdo do cuidar, 0 aumento na capacidade de planejar, o
cuidado em longo prazo e a reducdo no uso dos servigos hospitalares e de urgéncia
(REINALDO e LUIS, 2006).

Por fim, resultados de estudo sobre o trabalho do enfermeiro como gestor de caso na
Inglaterra mostraram forte evidéncia da efetividade, uma vez que se intensificaram a

responsabilidade ao tratamento e o entendimento do paciente acerca de sua condicéo.
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Ademais, os enfermeiros percebem-se com maior autonomia profissional (TOSO et al., 2016).
No entanto, para que coordenacdo/integracdo seja facilitada atraves dos papeis do tipo
transversais do enfermeiro, deve haver envolvimento com todas as dimensdes/atributos das
redes, e ndo somente aos ligados a producéo do cuidado.

O ajuste dos atributos da rede é fundamental, pois se um atributo estiver fora dos
padrbes, possivelmente comprometera todos os demais no que se refere a integracdo. Esse
contexto propicia com a auséncia da coordenacdo, tanto entre os niveis assistenciais como
entre as intervencgdes clinicas, dificuldade na continuidade assistencial e que configura um

grande entrave a garantia da atengdo integral.
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3. CAPITULO 2 - ESPANHA/CATALUNHA

3.1 ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE ESPANHOL

O sistema publico de saude da Espanha desenvolveu-se no final do periodo de guerra
civil e, ao longo desses anos, vem adotando diversas medidas que reorientaram seu
gerenciamento, melhoraram sua eficiéncia e aprimoraram seu sistema de financiamento,
resultado de profundas reformas e da introducao de novos instrumentos de gestdo no sentindo
da organizacdo do sistema de satde (SARCADO et al., 2010).

No periodo da guerra, em 1942, foram criados os “Seguros Obligatorios de
Enfermedad” (PONSA e col., 2003), que ofereciam assisténcia médica a aproximadamente
50% da populacdo, com protecdo apenas a trabalhadores industriais, que mais tarde foram
ampliadas a classe média. No periodo de 1942 a 1977, a prestacdo de servicos de saude estava
vinculada a Seguridade Social (SARCADO et al., 2010).

A partir de 1978, uma nova constituicao foi estabelecida, com uma série de mudancas
fundamentais na ordem politica. Uma delas foi o artigo 43, que estabelece a protecdo da saude
como um direito fundamental do cidaddo. E a outra, se refere ao novo ordenamento
constitucional da Espanha, com a criacdo das dezessete Comunidades Autbnomas — CCAA,
que passam a possuir autonomia legislativa e competéncias executivas, bem como da
faculdade de se administrar mediante representantes proprios. Além disso, essa nova
constituicdo cria duas novas entidades gestoras — o Instituto Nacional de Seguridad Social
(INSS) e o Instituto Nacional de Salud (Insalud), separando a seguridade social da assisténcia
sanitaria (REY DEL CASTILLO, 1998).

Para Rey Del Castilho, 1998, a organizacdo em CCAA foi motivada por questbes
politicas e permitiram que estas assumissem competéncias de cuidado a salde. Nesse
processo, a primeira comunidade autdnoma a realizar as transferéncias sanitarias, assumindo o
planejamento de salde, as agBes de saude publica e de assisténcia, bem como,
responsabilizar-se por sua gestdo, foi a Catalunha em 1981 (SARCADO et al., 2010).

O Insalud foi a entidade publica responsavel pela prestacdo e gestdo de saude da
Espanha até a configuracdo do atual Sistema Nacional de Saude. Constituia 0 organismo
federal responsavel pela gestdo direta dos servicos de saude no territério espanhol e era
organizado em trés niveis de assisténcia: primaria, especializada extra-hospitalar e hospitalar
(REY DEL CASTILLO, 1998).
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O sistema publico de saide desenvolveu-se em prol da democracia, uma reforma
sanitaria baseada no conceito de cobertura universal, financiado com impostos estatais e
defendida por atores sociais progressistas, marcada ainda por conflitos entre os diferentes
interesses de classes. Nesse sentido, a Espanha e o Brasil guardam semelhancas no contexto
historico das politicas publicas de saide (SARCADO et al., 2010).

Em 1986, foi criada uma nova forma para a organizacdo da salde espanhola, com a
publicacdo da Lei n® 14 — Lei Geral de Saude, criando o Sistema Nacional de Saude e
definindo o conceito de servigo publico de saide e como o Estado deve fornecer salde aos
seus cidadaos. Especifica os principios e diretrizes que permitem o exercicio desse direito,
que sdo: financiamento publico, universalidade e gratuidade; direito e deveres definidos pelos
cidaddos e pelos poderes publicos; e modelo de atengdo com integracdo entre as diferentes
estruturas e servicos publicos do sistema de satde (SARCADO et al., 2010).

Uma das importantes fungdes do Estado desenvolvida na Lei Geral da Saude refere-se
a coordenacdo geral do sistema de salde espanhol, com mudancas no processo, que passou a
configurar um conjunto de servigcos coordenados entre si, integrando a assisténcia sanitaria as
distintas redes puablicas de salde, sob responsabilidade principal das Comunidades
Autonomas (SARCADO et al., 2010).

No entanto, esse processo de descentralizagcdo para as CCAA durou mais de vinte
anos, sendo fortalecido apds promulgacdo da Lei de Coesdo e Qualidade do Sistema Nacional
de Saude, em 2003, que garante a coordenacdo e a cooperacdo dos distintos servicos
regionais. Apos efetivacdo dessa lei, houve incremento pelas comunidades autbnomas, na
melhoria da gestdo com relacdo ao acesso dos servicos de saude e a incorporacdo de novas
tecnologias (SARCADO et al., 2010).

O processo de reforma da saude na Espanha teve como objetivo manter a unidade e
coesdo do Estado nacional e, a0 mesmo tempo, propiciar autonomia, solidariedade e
cooperacéo entre as CCAA, visando assegurar equidade no acesso aos servigos, qualidade das
acOes de salde e participacdo da sociedade no processo de gestdo. Nesse sentido, o Sistema
Nacional de Salde Espanhol esta orientado para a superacdo dos desequilibrios territoriais e
sociais, devendo suas ac¢les priorizar a promocao da saude e a prevengdo das enfermidades
(DURAN et al., 2006).

Por fim, ao longo da trajetoria do sistema sanitario espanhol, diversos autores como
Del Aguila e Montoro (1984); Almeida (1995); Etviti, Leyva (1995) tiveram como pauta em
suas agendas discussdes sobre estratégias de fortalecimento da democracia na busca por

consensos e pactos no processo de negociacgdo politica. O autor Martin (2008), expbe que essa
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pauta foi fundamental devido a demanda de inovacgdo institucional e organizacional sob a

influéncia do processo de reorientacdo do Estado de Bem-Estar.

3.2 0 SISTEMA ESPANHOL E A POLITICA DO CANCER

Como foi mencionado, nesta secdo, foi realizado o recorte de trés documentos
especificos da atencdo ao cancer na Espanha, que sdo: Unidades asistenciales del area del
cancer. Estandares y recomendaciones de calidad y seguridade (MADRI, 2013); Plan contra
el cancer en Catalufia 2015-2020 (CATALUNYA, 2015); além do livro La Organizacion de la
atencion multidisciplinar em cancer (PRADES e BORRAS, 2011).

A partir da década de 1990 a patologia oncoldgica, por seu volume e nivel de
complexidade clinica do processo diagnostico-terapéutico, e pelo grande numero de
profissionais envolvidos comeca a ser objeto de mudancas notérias (PRADES e BORRAS,
2011). Na atencdo ao cancer, é importante assinalar que a maneira como se organiza
influencia indiscutivelmente na tomada de decisGes sobre o diagndstico e tratamento do
cancer, assim como no seguimento dos pacientes.

Portanto, evidencia o valor da estreita relacdo entre conhecimento e capacidade de
melhoria na atencdo, através dos chamados processos assistenciais; da atencdo
multidisciplinar como padréo de qualidade; do papel da atencdo primaria no cancer; do apoio
matricial; dos papeis profissionais da equipe e a importancia da enfermagem.

Para isso, evidéncias apontam, de acordo com o0s resultados do estudo do
EUROCARE, a importancia dos elementos organizativos sobre processo de atencédo, os quais
podem contribuir na melhora da sobrevivéncia e da qualidade de vida dos pacientes
oncologicos, dado expresso na diferenca da taxa de sobrevivéncia observadas em relacdo aos
melhores paises da Europa (PRADES E BORRAS, 2011).

O EUROCARE é o mais amplo projeto de pesquisa colaborativa sobre sobrevivéncia
de cancer na Europa. O projeto comegou em 1989, sob a iniciativa dos institutos de pesquisa
de Mildo e Roma, e tem como objetivo fornecer uma descricdo atualizada das tendéncias do
tempo de sobrevivéncia ao cancer e diferencas entre os paises europeus, medir a prevaléncia
do cancer e estudar os padrdes de tratamento dos pacientes com cancer. Atualmente, a base de
dados possui mais de 21 milhdes de diagnosticos de cancer fornecidos por 116 Registros de
Céncer em 30 paises europeus. Além disso, o estudo fornece regularmente publicacGes

abrangentes sobre a sobrevida do cancer na Europa (EUROCARE, 2019).
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A crescente complexidade clinica da patologia coloca as estruturas e 0s processos de
tomada de decisdo entre os elementos-chave do cuidado, e esse processo, quando realizado
em conjunto com outros profissionais, reflete um melhor resultado principalmente devido aos
diversos olhares e opinides.

Com relagdo a inovacédo institucional e organizacional, o sistema espanhol vem ao
longo dos ultimos anos se estabelecendo principalmente no que se refere a doencas cronicas,
propondo uma mudanca cultural e organizacional em profundidade, adotando modelos de
exceléncia que tém apresentado resultados satisfatorios e contribuido para a integracdo e
melhoria da assisténcia a saude. Nesse sentido, a oncologia tem sido estratégia prioritaria para
0 pais, desde 2015, momento em que se adotou o plano sisttmico de atencdo ao cancer
(MADRI, 2013). Vale lembrar que o Plano Nacional tomou como base o Plano da Céancer da
Catalunha e o coordenador do Plano Cataldo posteriormente assumiu a Coordenacgédo do Plano
Nacional.

Para entender como funciona essa estratégia Espanhola do cancer, € preciso
contextualizar como funciona o sistema de salde atualmente. A assisténcia do sistema
espanhol se organiza em dois niveis: Atencdo Primaria e a Atencao Especializada.

Com relacdo a atencdo primaria, em 2012 foi criado o decreto Real nimero 16:
“Reforma Sanitaria sobre Medidas Urgentes para Garantir a Sustentabilidade do Sistema
Nacional de Salde e Melhorar a Qualidade e a Seguranga de seus Servigos”, que define uma
carteira basica de servicos a qual cada comunidade autbnoma podera acrescentar 0s servicos
que forem necessarios (MADRI, 2013).

A equipe de atengdo primaria € composta por médicos de familia e comunidade,
pediatras, profissionais de enfermagem, um enfermeiro obstetra e odont6logo, além dos
profissionais administrativos. Todos responsaveis por uma populacdo especifica de 1500 e
2000 habitantes, chamada de “zona bésica de satde”. Cada zona basica, quando necessita
encaminhar os pacientes para avaliacdo especializada, possui seu hospital de referéncia com
servigo de emergéncia, internagéo e atencdo especializada ambulatorial (CEBES, 2014).

As consultas na atencdo primaria sdo agendadas em cerca de 95% dos casos, podendo
ser agendada pelo usuario por telefone. As especializadas sdo todas agendadas, ja que sdo
acessadas através de referéncia. E disponibilizado prontuario eletronico comum para toda a
regido, que possui conexao com o sistema de informacéo da atencédo especializada, permitindo
acesso aos exames radioldgicos e aos resultados de exames laboratoriais do hospital de

referéncia, e, em algumas regides, também aos registros clinicos hospitalares (CEBES, 2014).
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J& a atencdo especializada possui servigos de emergéncia, hospitais e centros socios-
sanitarios. Os centros socios-sanitarios sdo unidades de longa permanéncia, orientada a
cuidados de pacientes cronicos e/ou cuidados paliativos, especialmente para os pacientes com
diagnostico de cancer (CEBES, 2014).

Nessa perspectiva, € importante entender como se desenvolveu a estratégia nacional
para enfretamento do cancer na Espanha. O cancer € uma das principais causas de morbidade
na Espanha e a segunda causa de morte, bem como um dos principais motivos de atendimento
hospitalar. A area do cancer engloba uma série de unidades de cuidados de satde que apoiam
0 paciente com cancer e visam a garantia da continuidade do cuidado que implica também na
superacao, por parte dos servicos clinicos, dos limites rigorosos do hospital, para ser integrada
em uma rede articulada, ou seja, organizada em torno de um processo de saude. A rede de
assisténcia deve integrar diferentes recursos que fornecem assisténcia com o0 servi¢co mais
apropriado, de tal forma que a qualidade, continuidade e abrangéncia dos cuidados sejam
garantidos de maneira mais eficiente (MADRI, 2013).

Com relacdo ao aspecto técnico da estratégia nacional do cancer na Espanha, este foi
discutido por uma comissdo, que incluiu representantes de cada servico de salde regional,
sociedades cientificas e associa¢des voluntérias e de pacientes que definiram o plano nacional.
O documento de padrBes e recomendacdes enfoca os aspectos relacionados a organizacao e
gestdo, planejamento e projeto de cuidados para pacientes com cancer. Prevé ainda o
estabelecimento de critérios e circuitos para acesso rapido a recursos diagndsticos, em caso de
suspeita clinica baseada em céancer. Torna-se importante destacar que o referencial para
elaboracdo deste plano nacional tomou como base os planos de cancer ja implementados em
nivel regional, como na Catalunha, Andaluzia e Valéncia (MADRI, 2013).

Construir um processo cooperativo na implantacdo do plano nacional estratégico do
cancer foi um dos principais desafios enfrentados pelo pais. Além disso, o atual plano orienta
0 manejo dos tratamentos oncoldgicos por meio de um modelo centrado no paciente, que
promovem aspectos como: as opinides nas decisdes, a protecdo profissional e a continuidade
do cuidado nos diferentes momentos evolutivos da doenca. Portanto, nesta nova abordagem
organizacional somam-se quatro grandes linhas estratégicas: humanizagdo, inovacgdo
tecnologica, visdo multidisciplinar e coordenagédo (MADRID, 2013).

O processo envolveu revisdo das evidéncias, analise do impacto das tendéncias no
cancer, avaliacdo dos fatores de risco relevantes e uma discussdo sobre as prioridades em seis

areas diferentes, a saber: prevengdo primaria; triagem; cuidado do céncer entre os adultos;
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cuidado do céancer na infancia; cuidados psicossociais e paliativos; e pesquisa (MADRID,
2013).

O plano conceitua a diferenca entre 0s recursos ndo especificos e especificos para o
tratamento de pacientes. Os recursos ndo especificos sdo aqueles relacionados a atengédo
primaria, ou mesmo aqueles profissionais que podem servir de apoio ou prestar assisténcia
aos pacientes, fazendo parte do nucleo de equipes multidisciplinares.

Ja os recursos especificos sdo unidades que tém relacdo com a Coordenacdo de
Unidades da Area do Cancer — UAACA — que sdo: anatomia patoldgica; bloqueio cirdrgico;
cuidados paliativos; hospitalizacdo convencional; medicina nuclear; radiologia; reabilitacao;
unidade radioldgica; unidade de tratamento da dor; e emergéncias hospitalares (MADRID,
2013).

Os profissionais dos recursos ndo especificos sdo treinados para prestar assisténcia ao
paciente no caso de suspeita ou confirmacdo diagndstica de cancer. Este nivel realiza o
encaminhamento para unidades especializadas, além de realizarem atividades de controle e
monitoramento. Nesse sentido, é principal na estratégia do cancer, o encaminhamento do
paciente imediatamente e diretamente para a UAACA ap6s o diagndstico pela atencédo
priméaria (MADRID, 2013).

O modelo de assisténcia compartilhada entre a atencdo primaria e o enfermeiro
especialista e referéncia da unidade multidisciplinar pode ser denominado Plano de
Assisténcia Conjunta (PAC).

O PAC normalmente funciona da seguinte forma: sera acionado quando o responsavel
pelo atendimento primario e o especialista de referéncia da unidade multiprofissional
considerarem, de comum acordo, que 0 paciente necessita da intervencdo conjunta de ambos
para o controle clinico. Esta intervencdo pode ser uma consulta ou avaliacdo pelo especialista
de referéncia no hospital-dia oncolégico. A internacdo hospitalar sera programada por meio
do médico da atencdo primaria em contato com o especialista de referéncia, objetivando
evitar, na medida do possivel, que o paciente recorra ao servico de emergéncia do hospital.
Durante qualquer episodio de internacdo hospitalar do paciente, o especialista de referéncia
sera solicitado para sua avaliacdo, independentemente do motivo e da unidade ou servi¢o
onde for realizado, e somente, apos sera decidido, em colaboragdo com o especialista
correspondente da unidade (MADRID, 2013).

Ressalta-se que o conceito de unidades de tratamento do cancer incorpora o critério de
interacdo e sinergia entre os diferentes recursos especificos organizados em redes. Visam

garantir a qualidade, assisténcia segura e eficiente ao paciente com cancer. Para isso, é
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necessaria a coordenacao com a atencdo primaria e outras unidades e servicos especializados
ndo especificos, bem como as unidades de reabilitacdo, convalescenca e cuidados paliativos
(MADRID, 2013). Para os autores Prades e Borras (2011) o aspecto mais critico no cuidado
oncologico € o primeiro tratamento, que € o principal determinante no prognostico da doenca
e, portanto, requer uma melhor organizagéo.

Além disso, a rede de cuidados oncoldgicos € integrada com base em cuidados
multidisciplinares, que devera ter todos 0s recursos necessarios para o tratamento do paciente,
direcionados pelos comités de tumores, assunto que ainda sera abordado. O conceito de
"multidisciplinaridade” no manejo clinico de pacientes com céancer, que se tornou central na
estratégia do cancer no sistema nacional de saude Espanhol (MADRID, 2013).

Mais uma recomendacdo de forte relevancia do plano é a padronizacdo do
planejamento da alta, para garantir que o paciente e o profissional de salde que o assiste na
atencdo basica obtenham informacdes sobre o diagnéstico, o tratamento e os planos de
cuidados — 0 mapa de atencdo — para 0 acompanhamento do paciente (MADRID, 2013).

Por fim, para além dessas questdes que envolvem o processo de diagnostico, a
combinacédo de diferentes terapias, a intervencao de diferentes servicos de saude e o trabalho
multidisciplinar, no sistema Espanhol, todos esses processos se edificam através do
enfermeiro gestor de casos. Esse tem como funcdo a coordenacdo dos cuidados
multidisciplinares oncoldgicos, garantindo o cumprimento do plano diagndstico e terapéutico,
bem como assistindo as necessidades especificas dos pacientes que ocorrem em todas as
etapas do plano terapéutico (MADRID, 2013).
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4. CAPITULO 3 - ORGANIZACAO DA ATENCAO AO CANCER NA
CATALUNHA

Com relacdo ao cancer na Catalunha, cerca de 17.000 pessoas morrem a cada ano por
conta dessa enfermidade. De acordo com os dados mais recentes coletados pelo Plano Diretor
de Oncologia da Catalunha, em 2018, estima-se que mais de 36.500 novos casos de cancer
foram diagnosticados. O cancer afeta mais homens do que mulheres: dos 36.500 novos casos
de cancer detectados em 2018, 20.749 casos foram em homens e 15.782 mulheres. De acordo
com os dados do Registro de Mortalidade da Catalunha, os homens tém uma mortalidade
maior que as mulheres, do total de 17.156 pessoas que morreram de cancer em 2018, 10.394
casos foram em homens e 6.762 em mulheres. No entanto, a sobrevivéncia do cAncer aumenta
ano a ano: a porcentagem de pessoas que sobrevivem ao cancer nos ultimos cinco anos € de
54% em homens e 62,5% em mulheres (EL NACIONAL, 2019).

Atualmente € a primeira causa de mortalidade entre os homens e a segunda nas
mulheres, depois das doencas cardiovasculares. Os canceres mais frequentes em homens: sao
o0s da prostata, 22%, o de c6lon, com 16%, o de reto, com 15% e o de pulméo, com 9%. Os
canceres mais frequentes em mulheres: sdo os da mama, que representam 28% dos novos
diagnésticos, do cdlon e do reto, com 16%, o do corpo uterino, 6% e o do pulm&o, com 4%
(EL NACIONAL, 2019).

Estima-se que, até 2020, o numero de casos incidentes de cancer aumente para 26.000
em homens e 18.300 em mulheres, um aumento em torno de 20% devido ao envelhecimento
da populagio Catala e alguns fatores de risco (BAGAN et al., 2017).

Devido a demanda crescente de casos de oncologia, resultado do aumento da
expectativa de vida, e somado a isso, 0 crescente volume de servigos assistenciais com
avangos em diagnostico, terapia e tecnologia, em marco de 2015 foi aprovado o Plano contra
0 cancer na Catalunha para o periodo de 2015 a 2020.

Diante da analise do impacto do cancer, a estratégia adotada foi desenvolvida com o
objetivo de englobar o cancer na sua totalidade, desde a prevencéo e triagem, o diagnéstico e
tratamento, bem como aspectos psicossociais e terapia paliativa. Esse plano tem ainda como
foco o aperfeicoamento da coordenacdo do cuidado, a fim de evitar a duplicacéo de recursos,
consolidar pesquisas epidemioldgicas e clinicas e ainda fortalecer os servigos de cuidados
oncologicos (CATALUNYA, 2015).

O atual plano propde ainda uma série de objetivos praticos ligados a realidade catala

no que se refere a salde e pesquisa, e teve como objetivo melhorar a atencdo ao cancer, bem
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como destacar a importancia de colocar o paciente no centro do sistema, garantindo o
continnum assistencial. Além disso, esse plano serviu de base para o Plano Nacional
Espanhol.

Abaixo um breve resumo dos escopos prioritarios do plano: definir, através dos
circuitos de assisténcia, as portas de entrada de cada nivel, identificando os profissionais de
referéncia; estabelecer e diferenciar mecanismos de comunicagdo entre profissionais em
ambos 0s niveis com sistemas de informacdo sensivel ao monitoramento; bem como a
comunicacdo com base na educacdo sobre a salde e informacdes do cancer, e ainda o
seguimento.

Portanto, uma das prioridades é melhorar a comunicagdo com foco na coordenacgao ao
longo do tratamento do paciente e ainda fortalecer o apoio psicossocial no enfrentamento da
doenca. Em relacdo aos cuidados de saude, outra questdo chave é a necessidade de garantir a
tomada de decis6es multidisciplinares para todos os pacientes, apoiado em diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias, algo que demonstrou ser capaz de melhorar a qualidade do
tratamento do cancer (CATALUNYA, 2015).

Como no plano nacional, a atencdo primaria fica a cargo da promocéo e prevencdo de
salde, devendo descentralizar o baixo risco para desenvolver intervengfes em adocdo e
adesdo a héabitos de vida saudaveis, com énfase especial na promocdo de exercicios fisicos e
do autocuidado. Destaca-se nessa estratégia de promocdo e prevencdo: o controle do
tabagismo, a reducdo da obesidade especialmente entre os adolescentes, o rastreio de cancer
colorretal para as pessoas com idade entre 50 e 69 anos e a triagem de cancer de mama
(CATALUNYA, 2015).

Como cuidados primarios, é prioritario também o estimulo a melhoria da coordenagéo
do cuidado no rastreamento do paciente oncoldgico, garantindo um retorno rapido a cuidados
especializados, se necessario. O plano ainda define, para a atencdo primaria, a meta de
alcance da cobertura vacinal, acima de 85% contra o virus do papiloma humano (HPV) em
meninas de 11 a 12 anos, e mais de 90% para a vacina contra o virus da hepatite B (VHB).
Intervencdes essas que visam também enfrentar os processos advindos dos movimentos de
imigracdo que vivencia o pais (CATALUNYA, 2015).

No que diz respeito a atencdo especializada, o plano tem como prioridades melhorar o
processo de diagndstico para celeridade no tratamento; garantir o acesso dos pacientes a
cuidados oncoldgicos de qualidade, bem como avaliar os resultados clinicos periodicamente,
na perspectiva de consolidar os instrumentos de atencdo. Nesse sentido, deve ainda estimular

a investigacdo oncoldgica, a coordenacéo, a integracdo e cooperacao entre pesquisadores, no
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ambito dos institutos de pesquisa em salde. Tem como objetivo ampliar investimentos em
tecnologia de radioterapia e procedimentos de alta complexidade nos centros de referéncia
terciaria para patologias oncologicas de baixa frequéncia (tumores raros e pediatricos)
(CATALUNYA, 2015).

No entanto, 0 que parece ser destaque na atengdo especializada, é a responsabilidade
em consolidar o modelo de atencdo multidisciplinar na atencdo ao cancer. Como eixo
norteador desse processo, 0 modelo de gerenciamento de casos, através das entidades
organizativas, os comités de tumores, estabelecendo uma rede de cuidados oncoldgicos que
permita a melhoria da coordenagdo no caminho assistencial dos pacientes ao longo da
evolucdo de sua doenca, bem como, padronizar a qualidade por meio das experiéncias clinicas
e ainda fortalecer a atencdo especial na alta hospitalar.

A entidade organizacional de assisténcia oncoldgica multidisciplinar — o comité de
tumores - integra os profissionais envolvidos na apropriacdo de decisdo sobre a estratégia
terapéutica, com base em evidéncias cientificas e no conhecimento especializado. O comité
tem como objetivo a melhoria no processo de tomadas de decisdes, favorece ainda a coesdo
da equipe oportunizando a aprendizagem e a troca de experiéncias (MADRI, 2013).

Para a organizacdo do processo de saude na oncologia, o comité de tumores deve ser
utilizado como um dispositivo assistencial, devendo ser entendido como a primeira fonte de
opinido clinica e dispositivo necessario para a coordenagdo assistencial. Dessa forma, a
discussdo multidisciplinar precede ao tratamento para todos 0s casos de cancer. Para isso,
existe uma normativa que exige ao profissionais, que tratam o cancer, associar-se a um comité
e assistir. Por esse motivo, ndo deve existir membros flutuantes, além disso, o tempo do
comité deve ser considerado como mais uma tarefa assistencial (PRADES e BORRAS, 2011).

Para uma dindmica de trabalho do comité esteja bem estruturada, este deve incorporar
diversas caracteristicas na organizacdo do processo de satde dos pacientes com cancer como,
por exemplo, 0s encontros semanais de toda a equipe consumindo horas da tarefa assistencial,
equipe especializada na composicdo do comité; responsabilidade de dinamizar a equipe e
formalizar a decisdo terapéutica através dos papeis identificados na equipe, como por
exemplo, presidéncia, coordenador e secretario; suporte administrativo; papeis transversais
que facilitem a coordenacdo da patologia para a implantacdo do plano terapéutico, como 0
coordenador clinico e o enfermeiro gestor de casos; processo de decisdo entre a equipe de
salde e paciente; avaliagdo dos resultados clinicos, entre outras (MADRI, 2013).

Sobre o reconhecimento do tempo de comité, um estudo realizado pela Associacdo

Britanica de cirurgia oncoldgica, revela que somente 28% das reunibes dos comités de
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tumores ocorreu com horarios fixos (apesar dos guias estipularem). A investigacao revela a
experiéncia dos comités que possuem uma representacdo limitada para a tomada de decisdes
terapéuticas, assim como outros que mostram uma ampla representatividade relacionada com
a variedade de seus objetivos e a importancia da organizacdo multidisciplinar, revelando o
peso assistencial que tém os comités. Portanto, a regularidade na assisténcia e a composicao
do comité sdo aspectos importantes que denotam se o comité é representativo e funcional,
contribuindo finalmente para seu possivel grau de desenvolvimento (PRADES e BORRAS,
2011).

Por fim, os gestores de caso junto com a equipe multidisciplinar devem garantir os
elementos de gestdo que direcionam todo o processo de cuidado no sentido da coordenagéo.
Devem reforcar a centralidade no paciente e aumentar o seu envolvimento na decisdo
terapéutica, considerando suas preferéncias no tratamento. A equipe deve ainda fornecer
plano personalizado de monitoramento que detalham o seguimento, levando em consideracéo

0s possiveis efeitos adversos do tratamento, o prognostico e as sequelas da doenca.

4.1 ORGANIZACAO DAS UNIDADES

4.1.1 Circuito de diagnostico rapido

A gestdo de pacientes deve ocorrer nos diferentes niveis da rede. O circuito de
diagnostico rapido € um instrumento com impactos expressivos na agilidade do diagnostico,
melhorando o progndstico e a sobrevida do paciente. A Catalunha adotou esse instrumento
desde 2003 e visa garantir o diagnéstico e o inicio do tratamento dentro dos prazos
estipulados, ou seja, organizar o sistema de salde para deteccdo do cancer o mais
precocemente possivel, reduzindo o tempo entre a suspeita diagnostica e o diagnostico e entre
o diagndstico e o tratamento.

A meta do circuito é que 90% dos casos realize, no periodo méximo de 30 dias, todo o
processo que envolve desde a consulta do paciente com sintomatologia suspeita pelo médico
da APS, bem como o diagnostico de certeza, através da anatomia patolégica, até o inicio do
tratamento cirurgico, clinico ou mesmo paliativo. Nesse sentido, os objetivos do sistema séo,
além de reduzir o tempo, melhorar a qualidade da atencdo e diminuir a ansiedade dos
pacientes e de seus familiares (CATALUNHA, 2015).

Atualmente o sistema abrange cinco tipos de tumores que sao: mama, colon, pulméo,

bexiga e prostata. Possui protocolos especificos das patologias com as defini¢cbes do quadro
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quanto a suspeita diagnostica, alem de critérios para inser¢do do paciente no circuito — 0s
mecanismos de entrada - as condicdes, sinais e sintomas e 0 caminho que o0 paciente devera
percorrer em todos os niveis de atencdo (CATALUNHA, 2015).

As unidades da APS, de urgéncia e emergéncia sdo as portas de entrada e, portanto,
sdo elas que referenciam o paciente com suspeita diagndstica para as unidades de diagnostico
répido. Para isso, é pactuado com a atencdo priméria e especializada a meta de diminuir o
tempo de espera e de inicio do tratamento evitando complicacbes pela doenca e/ou
internacOes desnecessarias (CATALUNHA, 2015).

No caso de suspeita baseada em céancer e inicio do processo diagnostico, o tempo
recomendado entre o encaminhamento do médico da atengdo primaria ou outros especialistas
e a consulta ao especialista ndo deve exceder 15 dias. A consulta especializada para
investigacdo, apos ser referenciado pela porta de entrada, também tem como meta ser
realizada em periodo maximo de 7 dias, e nesta sdo realizados os exames complementares. De
posse das provas diagnosticas, € realizada a consulta médica para o diagnostico definitivo e
tdo logo dar inicio ao tratamento (MADRI, 2013).

No entanto, o que parece determinar a efetividade do circuito é o trabalho coordenado
dando suporte & equipe multiprofissional dos comités oncoldgicos, que realizam estudo de
caso semanalmente de cada paciente, integrando todos os profissionais envolvidos para
determinar o plano terapéutico singular. Além disso, com a coordenacdo é possivel também
estabelecer uma relacéo intrinseca dos servigos desde a APS até os demais pontos de atencéo,
que envolve para além dos profissionais que participam das diversas fases do cuidado, os
instrumentos de seguimento e avaliacdo do circuito. O circuito ainda favorece a identificacéo
precoce de patologias e agravos permitindo aperfeicoar o processo de cuidado (MADRI,
2013).

4.1.2 Equipe Multidisciplinar

Entender o contexto histérico-critico do trabalho multidisciplinar para o enfrentamento
das doengas cronicas é relevante na compreensdo das questfes atuais. A importancia deste
enfoque sobrevem da pesquisa sobre o de cancer, devido a sua grande demanda envolvendo
os diferentes niveis de atencdo, que relne diversas especialidades e profissionais e ainda
mobiliza uma grande quantidade de recursos humanos e tecnoldgicos, que por sua boa ou méa

gestdo tem grande impacto assistencial ao paciente (PRADES e BORRAS, 2011).
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Além disso, a gama de profissionais envolvidos se produz em terreno fértil para
diversos problemas de comunicacdo pobre e coordenacgdo. Por isso, cabe refletir sobre a
correlacdo do cuidado com o processo de gestdo. Uma coisa é pensar o trabalho em equipe
como somatério de acdes especificas de cada profissional, como linha de montagem do
tratamento da doenga, papéis hierdrquicos e rigidos; a outra é pensar arranjos institucionais,
modos de operar a gestdo do cotidiano sobre a micropolitica do trabalho que resultem em uma
atuacdo mais solidaria, articulando um grande ndmero de trabalhadores envolvidos no
cuidado (MALTA e MERHY, 2010).

Portanto, é principalmente, nos intersticios dos servicos de salde que se ativa um tipo
de atencdo que, bem estruturada, revoluciona a tomada de deciséo e fornece novas diretrizes
para a articulacdo entre os servicos e os profissionais. Cabe ressaltar, que 0s mecanismos
instituidos de dominacdo e de relagbes muito assimétricas de poder entre as varias
corporacdes profissionais ocultam a imprescindivel colaboracdo que deve existir entre o0s
varios trabalhadores no trabalho em equipe para que o cuidado aconteca (MALTA e MERHY,
2010).

Segundo Merhy (2006) e Merhy e Cecilio (2003): “o cuidado, nas organizagdes de
salde em geral, €, por sua natureza, necessariamente multidisciplinar, depende da conjugacéo
do trabalho de wvarios profissionais”. Para tanto, o desenvolvimento de equipes
multidisciplinares com capacidade organizativa sobre os processos de atencdo tem incidéncia
direta na coordenacdo dos servigos.

E impar o reconhecimento que a organizacdo da atencdo multidisciplinar possui,
contribuindo para garantir que se adotem as melhores decisfes, através da tomada de decisdo
em conjunto e da coordenagdo dos diversos tratamentos, de maneira compreensivel para o
paciente e clinicamente efetiva. (PRADES e BORRAS, 2011).

Em relacdo a esse cuidado, com o aumento crescente do nimero de casos de cancer,
comeca a haver um maior fortalecimento da atencdo, atrelado a tratamentos
multidisciplinares, principalmente no periodo de 1970 a 1980. O fato é que a complexidade da
patologia tumoral e as variadas opcOes de tratamento, bem como as diversas especialidades
envolvidas (cirurgides, médicos oncologistas, radiologistas, entre outras), foi o viés principal
para o surgimento desse modelo como eixo do cuidado.

Cabe ressaltar o cancer como paradigma do trabalho multidisciplinar, pois é uma
patologia que obtém melhor prognoéstico clinico quando se utilizam armas terapéuticas
diferentes de forma combinada (PRADES e BORRAS, 2011).
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Nesse sentido, a partir da década de 1980, os profissionais empenhados nessa area,
vislumbram, de forma mais consciente, que nenhum profissional pode resolver as
necessidades do paciente sozinho, sendo crucial a reunido de todos os envolvidos para
definicdo do melhor tratamento possivel, surgindo entdo as primeiras concepcdes do conceito
de continuidade dos cuidados e de comités (PRADES e BORRAS, 2011).

Em suma, os profissionais se veem na necessidade de discutir as diferentes propostas
terapéuticas. Sem contar que, discutir em conjunto os processos de cuidados que apresentam
alta complicacdo clinica, possibilita minimizar a frustacdo do profissional que carrega a
incerteza sobre como incorporar as preferéncias e necessidades dos pacientes (PRADES e
BORRAS, 2011).

Na década de 1990 os profissionais das equipes multidisciplinares comecam a se
organizar em comités. Periodo em que se consolida os chamados cuidados gerenciados
(managed care), originados nos Estados Unidos. (ENCYCLOPEDIA BRITANNICA, 2019).

No entanto, o desenvolvimento efetivo dos comités e do trabalho multidisciplinar
possui base em constatacGes de que a aplicacdo efetiva de combinagdes terapéuticas possui
valor no prognostico e na sobrevida do paciente. Nesse sentido, e nessa mesma época,
inovacOes organizacionais foram produzidas na busca por configurar um atendimento mais
integrado com melhores resultados clinicos, com foco no paciente, especificamente no que se
refere a continuidade do cuidado no céancer.

O principal objetivo do comité de tumores é a tomada de decisdo com base em
protocolos especificos, a fim de garantir a melhor opcdo terapéutica possivel. Atualmente as
equipes de comités sdo consideradas importantes para o desenvolvimento e discussdo de
protocolos, avaliacdo de casos, bem como estabelecer a realizacdo eficaz de tratamentos
coordenados (MADRI, 2013).

Outra questdo importante € que a organizacdo multidisciplinar visa dar resposta a
complexidade do gerenciamento oncol6gico, com foco na importancia do contexto
organizacional para as tomadas de decisfes. Trata-se de uma entidade que promove a
comunicacdo evidenciada na tomada de decisdes diagnésticas e terapéuticas. Em resumo, €
uma instituicdo relacional que centraliza e facilita um debate coordenado entre o0s
profissionais, proporcionando discussdo dos casos com as contribuicdes de cada um dos
membros do grupo, facilitando a decisdo da assisténcia e ao mesmo tempo reforcando cada
um dos integrantes (SANCHEZ e VICARIO, 2019).

No que se refere a abordagem multidisciplinar, que comp®&e os comités, sua relevancia

para a patologia de cancer, se da primeiro pelo contexto de mudanca na oferta e demanda
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devido ao volume de casos novos. Segundo pela complexidade clinica da patologia; e depois
pela multimodalidade na oferta dos servigos; inovagao diagnostica e terapéutica.

O atendimento multidisciplinar é a marca para cuidado oncoldgico de qualidade e o
elemento essencial dos comités de tumores, devendo ser implementada como instrumento
essencial para uma politica eficaz do cancer (SEOQ.ORG, 2018).

Internacionalmente, a promocéo das equipes multiprofissionais se considera como um
padrdo de qualidade pensado para prever uma atencdo centrada no paciente, uma maior
aderéncia aos guias de préatica clinica ou ao acesso de pacientes aos ensaios clinicos, entre
outros. Para tanto, devido a dindmica complexa interna do tratamento do céncer, a equipe
multidisciplinar se tornou componente central da politica Espanhola, se consolidando como
estratégia essencial para o parametro de qualidade e eixo do modelo organizativo do processo
de cuidado.

O processo de trabalho do modelo da atencdo multidisciplinar foi postulado em
colocar o paciente no centro e produziu alteracdo substancial e inovagdes organizacionais.
Para Mosqueda apud SBGG (2015), “Os valores defendidos na ateng¢ao centrada na pessoa
nos lembra da importancia de identificar e trabalhar de acordo com as preferéncias e 0s
objetivos de nossos pacientes. Temos agora uma visdo mais clara de como traduzir a
aspirag¢ao de cuidados centrados na pessoa em uma realidade.”

A atengdo multidisciplinar promete um atendimento mais integrado e melhores
resultados clinicos na oncologia, e requer a subespecializacdo por patologia; a reorganizacao

dos processos de atencdo; e a necessidade de cooperacdo e coordenacdao (MADRI, 2013).
Para Prades e Borras (2011), a existéncia de figuras transversais, como
coordenadores, pode exercer um papel muito importante no sentido de dinamizar as
equipes e conseguir que a comunicagdo e a confianga fluam, j& que, normalmente, o
que separa uns profissionais dos outros sdo fronteiras do tipo mental mais que
outras. Por esse motivo destacam os coordenadores que dispdem de habilidades para
a comunicacdo em equipe e a resolucdo de conflitos.

O primeiro objetivo de um coordenador é conseguir a plena participacdo dos diferentes
profissionais no comité. Além da tarefa estar centrada em facilitar a comunicacdo entre 0s
profissionais, é fundamental também a interlocug@o com os servigos. Um estudo de Harwad et
al. (2003), demonstra a importancia da lideranca quando é funcional ou compartilhada, o que
contribui para que o processo de decisdo clinica seja mais efetivo. Sua funcionalidade poderia
resumir-se a partir de que consiga uma coeréncia continua entre profissionais e objetivos; e

entre processos e atividades. Por outra parte, a lideranca € um dos ambitos que pode
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desenvolver a atencdo multidisciplinar, influenciando assim na qualidade das reunides ou de
qualquer pratica multidisciplinar.

As fungdes atribuidas ao coordenador da equipe multidisciplinar dentro do escopo da
dindmica do grupo sdo: ativar e motivar a equipe, promovendo 0 consenso e que todos os
membros possam opinar; ajudar a estabelecer objetivos de curto e longo prazo, desenvolver
ferramentas para coleta e para reflexdo das necessidades compartilhadas, utilizando por
exemplo, o plano funcional; promover que a equipe se autoavalie a partir do consenso de
indicadores clinicos e de processo de referéncia; homogeneizar os instrumentos de coleta de
informacdo; gerir positivamente os conflitos e promover a coesdo; e promover sessdes para
compartilhar a evidéncia clinica (PRADES e BORRAS, 2011).

No entanto, o coordenador também possui fungbes dentro do escopo de organizagédo
operacional da equipe que sdo: convocar a equipe; atualizar a lista de pacientes, especificando
a fase clinica; procurar que assista ao comité ao menos um membro de cada especialidade;
fazer constar e respeitar as decisdes que se tomam; assegurar pela eficiéncia do comité,
dispondo de informac6es dos pacientes antes de ser discutido o caso, adequando o tempo para
as discussodes e separando 0s casos a serem apresentados dos que serdo discutidos (PRADES e
BORRAS, 2011).

Apesar das multiplas tarefas, os coordenadores acumulam mais e mais fungdes e sdo
instados a gerenciar a organizagdo multidisciplinar em todos os niveis. Seu contexto de
trabalho, no entanto, esta sujeito as seguintes condicdes de insatisfacdo dos profissionais
como: baixo salarios e carga horéria excessiva; demanda de trabalho alta; falta de conexao
com outras fungbes como chefes de servico e dire¢do; pouco reconhecimento como figura
transversal e apoio insuficiente pelo secretariado do comité.

Para Prades e Borras (2011) os mecanismos de coordenacdo pobres, com lideres de
servicos “alérgicos” as formas transversais de integra¢do, que facilmente limitam a
implementacdo do modelo sdo as principais dificuldades a serem superadas dentro das
equipes multiprofissionais.

A eficacia do modelo esta relacionada ao seu bom funcionamento. Os principais
requisitos para que ocorra sdo: a influéncia da comunicacédo interprofissional eficaz em um
espaco de aprendizagem compartilhada, que possua ainda discussdo qualitativa e a
formulacéo da estratégia terapéutica; o uso efetivo do tempo comum da equipe, a adesdo dos
profissionais, bem como, a coesédo e coordenagdo das atividades que séo geradas (MADRI,
2013).
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Para além disso, o processo de decisdo da estratégia terapéutica inclui a combinacéao
de conhecimento especializado por meio de uma equipe multidisciplinar e o uso de evidéncias
cientificas disponiveis de acordo com as necessidades, caracteristicas e preferéncias
individuais do paciente (MADRI, 2013).

No contexto dos SNS a atencdo multidisciplinar € uma proposta emergente no nucleo
da organizacdo e na prestacdo de servicos oncoldgicos. Considerando a introducdo de
cuidados multidisciplinares, varios paises da Europa reconheceram a necessidade de estimular
o cuidado multidisciplinar entre seus objetivos e recomendacdes, principalmente no que se
refere a responsabilizacdo do cuidado e o comprometimento do profissional, destacando a
importéncia da interdependéncia clinica para organizar o processo de cuidar das pessoas que
sofrem desta doenca (PRADES e BORRAS, 2014).

Em ultima analise, diante das necessidades, a patologia oncoldgica vem cada vez mais
se tornando objeto de mudangas visiveis, assumindo a concepcao do cuidado multidisciplinar
organizado e destacando por sua capacidade de garantir que a atengéo seja realizada de forma
global e na perspectiva da superacdo da fragmentacdo (PRADES e BORRAS, 2011). E
notéria a importancia desse cuidado frente aos processos de mudancgas tecnoldgicas e
organizacionais que auxiliam a traducdo do conhecimento disperso para um tratamento
integrado que concretizam em mudancgas exitosas no processo do cuidado ao paciente
oncoldgico.

Por fim, o SNS Espanhol propde seu firme compromisso de promover a atencdo
multidisciplinar como um padrdo de qualidade a todos os paciente com cancer na Espanha, no
sentido que recebam o diagndstico e o planejamento do tratamento sob o consenso de uma
equipe multidisciplinar que compartilhe objetivos assistenciais amplos e prop6e ainda um

profissional que atue como referente para o paciente (PRADES e BORRAS, 2011).

4.1.3 Papel do enfermeiro na gestéo de casos na Catalunha

Em relacdo ao acompanhamento durante as etapas de diagndstico e tratamento da
doenca, e especialmente no seguimento a longo prazo, a atengdo continua a esses pacientes é
beneficiada das experiéncias dos gestores de casos, que orienta o paciente dentro do sistema
no sentido de sua recuperacdo, bem como, realiza toda a colaboracéo entre a atencéo primaria
e especializada.

A aplicacdo da estratégia terapéutica para enfrentamento do cancer inclui diversas

terapias, servigos e centros de saude, que exigem uma coordenacgdo especifica e proxima das
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necessidades do paciente, a fim de garantir o cumprimento. Requer um profissional
responsavel pelo cuidado e pelo gerenciamento do caso, integrado a equipe multiprofissional,
sendo referéncia tanto para a equipe quanto para o paciente em relacdo ao desenvolvimento
do plano terapéutico (MADRI, 2013). Os gestores de casos que atuam em conjunto com a
equipe multiprofissional devem facilitar a coordenacdo dos recursos de salde, sécio-
assistenciais e a continuidade dos cuidados.

As experiéncias organizacionais desenvolvidas demonstram que, para a verdadeira
contribuicdo para o sistema de saude, € relevante que esse profissional tenha alto
conhecimento clinico e capacidade organizacional em todo o processo de salde de uma
patologia especifica. O gestor de caso clinico deve ser uma figura coerente com a existéncia
de processos que se sobrepBem entre diferentes niveis da rede assistencial. Atuam para
absorver parte importante da complexidade do sistema assistencial atraveés da coordenacéo.
No entanto, levando em conta a natureza emergente desse papel profissional, bem como a
maior flexibilidade e autonomia associadas ao gerenciamento de casos, é necessario enfatizar
que impliqguem a essa figura o reconhecimento explicito do perfil, com apoio da direcdo em
relacdo aos demais profissionais (MADRI, 2013).

De acordo com o NICE (National Institute for Health and Care Excellence), que
produz estudos sobre avaliagdo de tecnologias, guidelines, entre outros, um profissional chave
€ uma pessoa que, com o consentimento do paciente, tem um papel fundamental na
coordenacdo do atendimento ao paciente e na promocdo da continuidade, garantindo por
exemplo gue o paciente saiba como acessar as informaces e orientacbes (MADRI, 2013).

Nessa perspectiva, para facilitar aspectos organizacionais e melhorar os circuitos,
emergem o0s papéis dos enfermeiros gestores de casos. Na Catalunha, os pacientes
diagnosticados com cancer devem ser tratados no marco de uma equipe multidisciplinar e
com um profissional que atue como referente para o paciente — o enfermeiro gestor de caso.

Para os autores Prades, Espinas, Font, Argimon e Borras (2011) o enfermeiro com
esse perfil foi reconhecido com sucesso e, de fato, tem sido amplamente difundido. Em
2008, o Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN), definiu os Enfermeiros em Préatica
Avancadas (EPA) como profissionais que possuem conhecimento especializado e capacidade
de tomar decisfes complexas, possuem ainda habilidades clinicas necessarias para realizar a
pratica estendida, sendo recomendado um nivel de especializacdo para sua atuacdo
(COMELLAS-OLIVA, 2016).

A principal funcdo desses enfermeiros de gerenciamento de casos €, como 0 home

sugere, "gerenciar atencdo”, embora eles também realizem a prética clinica. Exercem papel
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fundamental na coesdo dos circuitos preferenciais, estando comprometidos no sentido da
atencdo integral aos pacientes crénicos, possibilitando tornar o sistema de salde mais
eficiente.

Atuam também como guardibes dos encaminhamentos de casos suspeitos. S&o
referéncia para o paciente e toda equipe multidisciplinar durante o caminho assistencial,
fornecendo cuidados, informagGes especificas e recursos ao paciente, familia ou cuidador
principal. O trabalho se produz também com avaliacdo dos resultados ao longo do continuum
assistencial, buscando intervir nos momentos oportunos, propiciando atingir resultados
clinicamente desejaveis (HILL, 1998).

Com isso, na Catalunha, a equipe multidisciplinar conta com um coordenador global
para 0 atendimento personalizado ao paciente em todo o percurso do cuidado. Esse
profissional participa do comité de tumores desempenhando um papel importante na
deliberacéo, j& que ele é muitas vezes o unico profissional experiente nos detalhes de todo o
processo clinico do paciente, bem como suas necessidades e preferéncias especificas de
tratamento.

O enfermeiro de gerenciamento de caso tem participacdo na equipe multidisciplinar,
mantendo uma dindmica médico/enfermeiro-paciente em um quadro de comunicacdo que
promova a participacdo do paciente durante todo o processo de cuidado. Realiza a integracéo
das atividades em conjunto com o restante das disciplinas para o desenvolvimento do cuidado
do céancer. Realiza preventiva e continuamente a gestdo de barreiras organizacionais na
aplicacdo do plano terapéutico. Atua na prevencdo dos efeitos evitaveis dos tratamentos,
através da educacdo em saude para o autocuidado do paciente, e se necessario, na derivacao
de pacientes em situacdes agudas para os servicos apropriados (MADRI, 2013).

A unidade multidisciplinar deve ter uma politica operacional que garanta um
profissional de salde chave para cada paciente no sentido da lideranca em aspectos
relacionados ao cuidado e gerenciamento de casos; participacdo na informacdo ao paciente;
entre outros. A unidade deve possuir ainda pelo menos um enfermeiro com formagéo
avancada em atendimento oncoldgico. Para a garantia de todo o processo de cuidado, as
responsabilidades de cada enfermeiro na unidade multiprofissional devem ser claramente
definidas, incluindo sua contribuicdo para a decisdo de avaliacdo e planejamento da
assisténcia ao paciente nas reunides periddicas da equipe através do apoio de outros membros
profissionais da equipe. A enfermagem da unidade multidisciplinar deve participar com
responsabilidade na gestdo do servico e no desenvolvimento de pesquisas na area de
habilidades de enfermagem. (MADRI, 2013).
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O enfermeiro responsavel pelo processo desenvolve as seguintes a¢fes: complementar
e fornecer informacgdes especificas ao paciente relacionadas a tomada de decisdo e seu
processo de atendimento; garantir o desenvolvimento do plano de tratamento de acordo com o
planejado, conduzindo o paciente através dos diversos servicos e provedores, bem como,
treinando o paciente sobre os cuidados a serem executados, de acordo com o tratamento, para
reduzir ou eliminar circunstancias evitaveis por meio da educacdo em salde; gerencia as
contingéncias para que o paciente se beneficie dos cuidados de satude em todos 0s momentos.
(MADRI, 2013).

Entre suas tarefas ainda estdo: coordenar e acelerar testes diagnosticos, organizar e
otimizar agendas, monitorar intervalos de tempo, fortalecer o entendimento do paciente com
relacdo a informacdo clinica e realizar a Gltima consulta apds o tratamento para explicar e
planejar o programa de acompanhamento (MADRI, 2013).

Em suma, um enfermeiro gestor sera designado a cada paciente, que sera responsavel
pela "navegacdo” do paciente dentro do sistema. Para isso, o plano de cuidados conjuntos para
0 acompanhamento a longo prazo de pacientes em tratamento para oncologia deve considerar
0s seguintes requisitos: a ligacdo entre o especialista e o enfermeiro de referéncia da unidade
multidisciplinar de cancer e médicos de atencdo priméria; o tempo recomendado entre a
consulta inicial ao especialista de referéncia e o inicio do tratamento ndo deve exceder um
més (MADRI, 2013).

Portanto, nesse processo diagndstico e para a combinacdo de diferentes terapias no
cancer é necessario a intervencdo de varios servicos e até mesmo de varios hospitais. O
enfermeiro gestor de casos oferece, desde o atendimento oncoldgico multidisciplinar, a
garantia do cumprimento do plano diagnoéstico e terapéutico, além de atender as necessidades

especificas dos pacientes que ocorrem nessas etapas (MADRI, 2013).

4.1.4 Circuito pré-alta

Um papel precursor da gestdo de casos foi o chamado "enfermeiro de ligagdo”, que
antes da alta hospitalar, realiza a coordenacgdo entre &reas, instituicdes e departamentos. O
circuito de pré-alta, € um tipo de modelo que incorpora a normalizacdo dos processos de
trabalho e pode ser chamado de mapa de atencdo. Neles sdo elaborados os planos de gestdo da
atencdo que fixam os objetivos para o cuidado, direcionando as sequéncias de intervengdes a
serem executadas pelos profissionais da assisténcia primaria, afim de atingirem os objetivos

desejados num determinado prazo de tempo, minimizando tempo de espera e custos e,
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consequentemente, melhorando a qualidade da atencdo. Com o planejamento da alta
hospitalar, é possivel definir a provisdo de servigcos, o0 seguimento e avaliacdo do paciente
apos a alta hospitalar (HAMPSON et al., 1996).

Recomenda-se a padronizacdo do planejamento de alta para garantir que, no momento
da alta hospitalar, o paciente e o profissional da atencdo primaria responsavel pelos cuidados
de satde obtenham as principais informagdes relacionadas ao diagnostico na alta, tratamento,
planos de cuidados, medicamentos (MADRI, 2013).

O objetivo desse circuito € garantir que todos os pacientes durante a alta hospitalar
recebam uma atencdo especial por parte de sua equipe de APS. Nesse sentido, € mantido
contato entre os médicos da APS e especialistas de referéncia. Os pacientes sdo referenciados
para a sua unidade primaria e a consulta é agendada para o dia seguinte a alta, esta podendo
ser inclusive em domicilio (CHC, 2013).

Para pacientes internados no hospital, o planejamento inicial da alta hospitalar sera
realizado com 24 a 48 horas de antecedéncia através do contato com a equipe da APS,
orientando todo o mapa de atencdo. Para isso, sera realizada uma avalia¢do das necessidades
de cuidado do paciente, familia e meio ambiente. No momento da alta hospitalar, todos os
pacientes receberdo um relatério de continuidade de cuidados que coleta o nivel de
dependéncia e problemas ativos. Incluird neste ainda o nimero de telefone e o nome do
profissional de referéncia (gerente de caso) da unidade multidisciplinar. Este relatorio sera
entregue ao paciente e sera direcionado ao enfermeiro da area de atencdo primaria (MADRI,
2013).

Para os autores Prades, Espinas, Font, Argimon e Borras (2011) apesar dos problemas
de implementacdo apresentados nos circuitos, estes conseguiram impactar positivamente na
prestacdo de servicos de salde, algo que precisa ser pesado com base na melhoria dos
indicadores de monitoramento e no fornecimento de dados. Por fim, ao que parece é que 0s
circuitos preferenciais favorecem o processo de continuidade do cuidado no sentido do

atendimento integral, minimizando custo e ainda produzindo resultados clinicos satisfatorios.
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5. CAPITULO 4 - AVANCOS OBTIDOS E O PAPEL DO ENFERMEIRO

Nos ultimos anos, na Catalunha, diversas mudancas organizacionais foram feitas na
abordagem ao cuidado das pessoas em situacdo de complexidade. Uma delas, tem sido a
incorporacdo em instituicdes, de novos perfis profissionais de enfermagem como, por
exemplo, os profissionais gerentes de caso e os provedores de link (CATALUNYA, 2010).

Em 2008, o Departamento de Saude formou um grupo de trabalho de profissionais de
enfermagem, a fim de elaborar um documento para unificar conceitos e estabelecer linhas
comuns em relacdo ao papel desses profissionais. Este documento tem como objetivo fornecer
a base para a compreensdo da contribuicdo desses enfermeiros para melhorar a qualidade de
vida e 0 acompanhamento das pessoas. Propde recomendacdes, sobre a metodologia de gestao
de casos e enfatiza a coordenacdo como pedra angular da continuidade do cuidado da pessoa
que apresenta uma situacdo de complexidade clinica e social. A metodologia baseia-se na
continuidade dos cuidados de enfermagem através de circuitos que garantam a transferéncia
de informacdes entre niveis ou entre setores (CATALUNYA, 2010).

O papel do enfermeiro gestor de casos tem se tornado elemento chave e figura de
referéncia Unica para o paciente oncoldgico, que necessita conviver com as diferentes terapias
e servicos por longos periodos de tratamento. No entanto, esse processo de consolidacdo dos
enfermeiros integrando e coordenando a equipe multidisciplinar foi iniciado ha mais de 10
anos. Nesse processo ainda é fundamental para o gestor de casos, a formacdo clinica
adequada, com conhecimento do modo de trabalhar do sistema e apoio da equipe
multidisciplinar, que possibilita proporcionar maior garantia de conformidade do plano
diagndstico e terapéutico e maior qualidade na assisténcia ao paciente (SMITH, 1998).

Para esses enfermeiros dotados de conhecimento clinico e alto nivel de especializacao,
oportuna tomar decisGes complexas atuando com proatividade no processo clinico, exercendo
papéis de lideranca para a equipe, bem como, realizando avaliacdo na intervencdo inicial e
continua, educacdo do paciente e preparacdo para a alta.

Existem ainda experiéncias a partir da perspectiva da gestdo de casos em cuidados
primarios, onde o enfermeiro realiza acompanhamento dos pacientes crdnicos, com auxilio de
dispositivos que possibilita o controle da doenca, a fim de evitar complicagbes e
reinternacdes.

As capacidades organizativas e 0s conhecimentos clinicos que acumulam o enfermeiro
gestor de casos permitem atuar como figura transversal na equipe e de forma expressiva, além

disso, esse formato de gestao de casos agrega valor ao grupo.
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Como se pode ver no Quadro 1, no contexto atual, da Catalunha, é notavel a
pluralidade nas imagens que os enfermeiros representam nas equipes pelas diferentes tarefas e
responsabilidades que assumem, e pelo papel que exercem na tomada de decisGes durante o
processo diagnostico-terapéutico. Atualmente, os enfermeiros se delimitam a trés perfis no
ambito do céancer, com diferentes niveis de integragao nas equipes, que sdo:

O enfermeiro “classico” ou “nao expert” com perfil majoritario na equipe mas, que no
entanto, atua sem compor a equipe multidisciplinar; o enfermeiro "expert" - envolvido em
diversos segmentos com maior responsabilidade, podendo fazer parte do comité; e por ultimo,
a enfermeiro "gestor de casos" ou "titular do processo™ que possui capacidade de organizacao
de todo o processo de salde, atuacdo transversal, sendo corresponsavel junto ao coordenador
e referéncia da equipe e do paciente (PRADES E BORRAS, 2011).



Quadro 1. Perfis de Enfermeiros na Atencéo ao Cancer. Catalunha, 2011.

Enfermeiros:

“Classico” ou “nio
expert”

“Expert”

“Gestor de casos”

Fungdes

Possui funcdes
especificas do segmento
da atencéo sem
identificar-se com a
patologia concreta.

Acumula fungdes clinicas
em um ou varios
segmentos de atencdo do
paciente com cancer.

Possui 0 conhecimento
especifico e grande
variabilidade  sobre as
fungdes como: coordenar e
acelerar provas
diagndsticas, organizar e
otimizar agendas, vigilia
pelos intervalos de tempos,
filtrar chamadas, reforcar a
compreensdo da
informacdo clinica pelo
paciente, e realiza a Gltima
visita depois do tratamento
para planejar o seguimento.

Grau de
responsabilidade

Baixo. O médico detém o
manejo das toxicidades.

Assume responsabilidade
de manejar toxicidades
leves, realiza consultas de
tratamento e seguimento
simples, avalia a aderéncia
aos tratamentos, filtra
chamadas evitando
consultas médicas, etc.

Possui capacidade
organizativa sobre todo o
conjunto  do  processo
assistencial. A equipe
dispb6e de um coordenador
global e o paciente de uma
atencdo personalizada em
todo seu caminho.

Caracteristicas
béasicas

Pode ter um papel
relevante no
envolvimento do

paciente no manejo de
sua prépria patologia a
partir do conhecimento

sobre 0s efeitos
secundarios e
toxicidades, dando
recomendacdes sobre

irradiacdo, nutrigdo, etc.

E uma figura de referéncia
que transcende seu préprio
servico, o0 que acaba
repercutindo em  seu
rendimento  organizativo
(dispondo de consulta
prépria na unidade de
oncologia). Atua na linha
de personalizar a ateng&o.

Realiza a primeira conexdo
do paciente com a equipe,
evita dispersdo de recursos,
promovendo 0S Processos
com eficicia e agilidade.
Dispoe de consulta,
telefone movel e
metodologia de trabalho
em rede.

Assisténcia ao
comité

Nao assiste aos comités

Assiste ao comité de
tumores de maneira pouco
sistematica e sem cumprir
com uma funcdo
especifica.

Assiste  ao comité de
tumores cumprindo um
papel importante na

deliberacdo, ja que muitas
vezes é 0 Unico
profissional conhecedor de
todo o caminho assistencial
e clinico do paciente em
detalhe, assim como suas
necessidades e
preferéncias.

Presenca no SNS

Perfil maioritario

Perfil minoritario

Perfil muito minoritario

Fonte: Prades e Borras, 2011.
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Outro marco importante na Catalunha, desde 2011, com o apoio do Ministério da
Saude, na busca pela consecucdo da enfermagem, foi a publica¢do do instrumento de Direccio
Estratégica d’Infermeria - La recerca infermera en cures de la salut a Catalunya (Gestdo
Estratégica de Enfermagem - A pesquisa de enfermagem em salde na Catalunha). Esse
instrumento foi criado a partir de um grupo de trabalho de enfermeiros lideres em pesquisa e
tem por objetivo estimular e apoiar o desenvolvimento cientifico baseado em evidéncias
cientificas promovendo mudancas na pratica assistencial da salde através da avaliacdo da
pratica atual, com o intuito de melhorias nos padrdes de qualidade e seguranca no
atendimento ao paciente (CATALUNYA, 2011).

No sentido de apoio ao desenvolvimento cientifico, 0 grupo de pesquisa orienta ideias
sobre linhas estratégicas, bem como estimula novos enfermeiros pesquisadores, através de
treinamentos, para o desenvolvimento de seus projetos nas diversas areas de saude.

Ainda com relacdo ao trabalho de pesquisa, os institutos da Catalunha estdo
preocupados em dar repostas aos desafios dos cuidados de salde relacionados ao
envelhecimento da populacdo com enfoque nas doencas cronicas. Para o departamento de
Salde da Catalunha, a pesquisa em enfermagem no pais tem despertado novas etapas do
processo experimental que vem contribuindo para a implantacdo de bons resultados na prética
didria das agbes dos profissionais de enfermagem, com melhoria no conhecimento da
disciplina, no bem-estar do paciente e até mesmo na relacdo custo-beneficio do atendimento
(CATALUNYA, 2011).

Realizar uma pratica baseada em evidéncias cientificas e gerar seus proprios
conhecimentos, favorece no sentido de questionar sua pratica e assisténcia, viabilizando
incentivar novas perspectivas, novos interesses, praticas e consequentemente melhorar a
assisténcia a satde dos cidaddos (CATALUNYA, 2011).

Para a Catalunha, a incorporacdo de novos enfermeiros pesquisadores € uma questao
importante e impar para consecucao do papel da enfermagem. Se faz importante também para
0 desempenho das autoridades sanitarias, auxiliando na forma de gerir 0s processos de
implantacdo dos mecanismos de coordenacdo em todas as dimensdes e aspectos,
principalmente no que se refere a doencas cronicas.

Para finalizar, o Sistema Nacional de Saude espanhol nas ultimas décadas tem
apresentado resultados significativos na capacidade de resposta aos problemas de saude, com
desenvolvimento na area de pesquisa e organizacdo no sentido de ampliar a qualidade da
atencao a saude das pessoas que vivem nesse pais. Para a qualidade dos cuidados oncologicos,

novas estratégias de organizacdes capazes de fornecer uma saida, e a utilizacdo de modelos
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eficazes tem sido langadas por SNS, uma vez que existem evidéncias suficientes quanto a
melhora do prognoéstico clinico dos pacientes que possuem cuidados multidisciplinares

organizados.
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6. DISCUSSAO

Com relacdo ao caso Brasileiro, no contexto atual do pais ainda sdo indispensaveis
esforcos para os avancos e superacdo dos desafios com relacdo ao SUS, a Rede de Atencédo a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas, a Politica Nacional de Prevencdo e Controle do
Cancer e principalmente com relagdo as a¢cdes do MS para progredir no cuidado do Céancer.

Apesar do avango na descentralizacdo, na maior capacidade de gestdo municipal, da
ampliacdo da rede de acdes e servicos de saude, tambem tivemos alteracdes consideraveis no
cenario do perfil epidemioldgico devido as mudancas sociais importantes nos ultimos 30
anos. Nesses Ultimos anos, o Brasil vem apresentando um novo padrdo demografico que se
caracteriza pela reducdo da taxa de crescimento populacional e por transformacdes profundas
na composicdo de sua estrutura etaria. Essas modificagdes, por seu turno, tém imprimido
importantes mudancas também no perfil epidemioldgico da populacdo, com alteragdes
relevantes nos indicadores de morbimortalidade, que impacta na atencdo as doencas cronicas,
como é o caso do cancer, e na logica de trabalhar as politicas publicas (UNA-SUS/UFMA,
2016).

Na macro dimensdo se configuram os desafios da gestdo, do financiamento, da
regionalizacdo e da articulacdo intersetorial. Ja com relacdo ao cancer e o suporte da RAS,
configuram os desafios na qualificacdo do cuidado e da prética clinica; ampliacdo do acesso;
coordenagdo do cuidado e cumprimento da “Lei dos 60 dias”, Lei n® 12.732 de 2014, que
estabelece que o primeiro tratamento oncologico no SUS deve se iniciar no prazo maximo de
60 dias contados a partir do dia em que for assinado o diagnéstico em laudo patolégico ou em
prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em prontudrio tnico (Lei
n®12.732, 2014).

Em busca da superacdo destes desafios, € importante pensar as novas formas de
instituicdo de servigos para reduzir o potencial de falhas de comunica¢do, ma coordenacao e
fragmentacdo de servigos, que implica em alinhar diferentes abordagens organizacionais da
rede.

Aumenta a preocupacdo em encontrar soluces efetivas para 0s problemas que
ameacam a continuidade do cuidado, favorecendo o surgimento constante de estratégias
profissionais e institucionais que podem contribuir para sua melhoria. Em 2013, foi instituida
a portaria 874 que regulamenta a Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Céncer e
define a necessidade de se garantir o cuidado integral ao usuério na RAS, de forma

regionalizada e descentralizada. A portaria estabelece que o tratamento do cancer sera
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realizado em estabelecimentos de saude habilitados como Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) ou como Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON).

Os estabelecimentos de saude habilitados como UNACON OU CACON devem
oferecer assisténcia geral, especializada e integral ao paciente com céncer, atuando no
diagndstico, estadiamento, tratamento e garantindo a qualidade dos servigos de assisténcia e a
seguranca do paciente (OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA, 2018).

Atualmente no Brasil existem 288 unidades e centros de assisténcia habilitados no
tratamento do cancer. Todos os estados brasileiros tém pelo menos um hospital habilitado em
oncologia. A organizagdo do atendimento aos pacientes na rede assistencial compete as
secretarias estaduais e municipais de salde, definindo para quais hospitais 0s pacientes
deverdo ser encaminhados (OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA, 2018).

A lei dos 60 dias, como ficou conhecida, esta vigorando desde 2014, mas ja ha pistas
que, mesmo apos esta regulamentacdo, ainda existem casos onde o tempo entre diagnostico e
tratamento foi superior a 60 dias. Um exemplo ¢ o trabalho de Carvalho, O’Dwyer e
Rodrigues (2018), em que foram estudadas trajetdrias assistenciais de mulheres com cancer de
colo uterino matriculadas no ano de 2014 em uma unidade de referéncia oncolédgica no Rio de
Janeiro, mostrou que 88% dos tratamentos foram iniciados ap6s o prazo previsto em lei.

Conforme a tabela 1 e 2, no ano de 2009, em torno de 20% dos casos totais de cancer
demoram, em meédia, mais de 60 dias para conseguir a assinatura do laudo patol6gico. No ano
de 2015, mesmo apo6s a publicacdo da lei, mantiveram o percentual de 20% de casos com
tempo superior de 60 dias para inicio do tratamento (OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA,
2018).

Embora ndo exista lei que regulamente o tempo entre consulta e diagnostico, entende-
se que a historia natural da doenca descoberta precocemente na grande maioria dos canceres é
favoravel para um melhor prognéstico, do que na fase avancada. O tempo é fator
determinante para que o tratamento oncoldgico seja efetivo ou néo.

Possivelmente a demora em acessar o diagndstico é decorrente da demora para
conseguir agendar e realizar a bidpsia do tumor. Nas criangas menores ou com idade igual a
19 anos, 95% conseguiram iniciar o tratamento em até 60 dias ap6s o diagnostico, enquanto
para os adultos esse percentual foi de 79%. Portanto, 20,4% dos casos demoraram, em média,
mais de 60 dias para iniciar o tratamento ap0s o diagnostico. Como relagdo ao tempo entre a

primeira consulta com médico especialista em oncologia e inicio do tratamento em geral, 38%
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dos casos demoram, em média, mais de 60 dias (OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA,
2018).

Tabela 1. Tempo médio decorrido entre o diagnoéstico e o tratamento de casos de cancer.
Brasil, 2009 e 2015.

Diagnéstico e tratamento 2009 2015
0 a 15 dias 59,77% 52,55%
16 a 30 dias 8.11% 10,83%
31 a 60 dias 12,86% 17,45%
Acima de 60 dias 18,26% 19,17%
Total 99% 100%

Fonte dos Dados: OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA, 2018

Tabela 2. Tempo médio decorrido entre a primeira consulta e o inicio do tratamento para casos
de cancer. Brasil, 2009 e 2015.

Consulta e tratamento 2009 2015
0 a 15 dias 31% 33,05%
16 a 30 dias 12,56% 13,33%
31 a 60 dias 18,67% 21,30%
Acima de 60 dias 37,77% 32,32%
Total 100% 100%

Fonte dos Dados: OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA, 2018

Por fim, os dados revelam a demora entre as vérias etapas do processo de diagnostico
e entre as varias alternativas de tratamento no caso do Brasil, revelam também a falta de
acesso e de coordenacdo dos pacientes. Para isso, devido ao aumento da incidéncia do cancer,
tornam-se importantes novas estratégias de organizacdo dos servicos de salde para o
fortalecimento da rede, na légica da continuidade do cuidado e da atencdo integral, que sdo
possiveis através dos mecanismos de coordenacdo ao longo da rede. Além disso, os circuitos
rapidos de diagndstico, os comités de tumores e as equipes multidisciplinares seriam
exemplos de estratégias de coordenagdo assistencial, com papel central do enfermeiro para
enfrentamento da fragmentacdo. Por fim, o modelo da Catalunha traz instrumentos que podem

auxiliar o caso brasileiro e contribuir para os desafios da politica nacional do cancer.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado do cancer pode ser visto como um laboratorio de mudancas organizacionais
que ocorrem a nivel micro (gestdo clinica), meso (gestdo hospitalar) e macro (sistema de
salde), a fim de alcancar uma nova conceituagdo de um problema de salde que requer
modelos de atengédo capazes de responder aos desafios de aumentar a consisténcia na atencéo
que merecem 0s pacientes.

Outro ponto importante da estrutura de cuidado que possui potencial para obter uma
resposta real as necessidades complexas do paciente, é o fortalecimento das equipes
multiprofissionais para que sejam implementadas sistematicamente como um instrumento
organizacional eficaz para a politica do cancer (PRADES E BORRAS, 2014).

A implantacdo de um modelo desenvolvido de atencdo multidisciplinar € um dos
maiores desafios para avancar na melhoria da qualidade de atencdo aos pacientes com cancer.
E necessario estabelecer um sistema que permita aos profissionais trabalhar de forma eficiente
com os diferentes niveis da rede, permitindo decisdes conjuntas em face da alta complexidade
clinica.

Na Catalunha, durante o processo de diagnostico e tratamento, as equipes
multidisciplinares se edificam através do profissional enfermeiro gestor de casos. O
enfermeiro tem como fungdo a coordenacdo do cuidado multidisciplinar garantindo o
cumprimento do plano diagndstico e terapéutico, bem como assistindo as necessidades
especificas dos pacientes que ocorrem em todas as etapas do plano terapéutico.

Os enfermeiros sdo profissionais que possuem especializagdo na area, ou seja,
capacidade técnica e também possuem relevancia atuando nos circuitos de atencdo ao cancer.
No circuito de pré-alta os pacientes sdo acompanhados através profissional de referéncia da
unidade multidisciplinar — o enfermeiro gestor de caso com auxilio de um relatério de
continuidade de cuidados.

Os enfermeiros realizam a elaboracdo dos planos de gestdo da atencédo, direcionando
as sequéncias de intervencgdes a serem executadas pelos profissionais da assisténcia primaria,
afim de atingirem os objetivos desejados num determinado prazo de tempo com foco na
qualidade da atencdo. Além disso, o gestor de caso facilita a transi¢cdo do paciente entre 0s
diferentes pontos e niveis de atengéo.

Ja no circuito de diagndstico rapido, o profissional enfermeiro gestor de caso, possui
funcdo primordial de dar celeridade ao processo de diagndstico e tratamento, que tem por

objetivo conduzir o paciente pelo sistema de salde para detec¢do do cancer o mais precoce



68

possivel, reduzindo o tempo entre a suspeita diagndstica e o diagndstico e entre o diagndstico
e o0 tratamento, no sentido de organizar o processo de cuidar das pessoas que sofrem desta
doenca.

A efetividade dos circuitos se estabelece através do trabalho coordenado dos gestores
de casos, dando suporte a equipe multiprofissional, que realizam estudo de caso
semanalmente de cada paciente, integrando todos os profissionais envolvidos para determinar
o0 plano terapéutico singular. O circuito ainda favorece a identificagdo precoce de patologias e
agravos permitindo aperfeicoar o processo de cuidado (MADRI, 2013).

Além disso, com a coordenacéo € possivel também estabelecer uma relacdo intrinseca
dos servicos desde a APS até os demais pontos de atengdo, que envolve para além dos
profissionais que participam das diversas fases do cuidado, os instrumentos de seguimento e
avaliacdo do circuito (MADRI, 2013).

No quesito da coordenacdo do cuidado na area da oncologia € importante a
valorizacdo financeira e estrutural na APS imprescindivel na possibilidade de ultrapassar a
barreira do acesso para a totalidade da populacdo, capaz de formar uma base solida e dar
condicdes de assumir a coordenacdo dos cuidados efetivamente. Para isso, torna-se
imprescindivel a busca por instrumentos para a superacdo de barreiras organizacionais dos
diferentes niveis de atencdo, propiciando mecanismos de coordenacdo adequados.

Nesse ambito, ndo se esgotam os estudos, no caminho de alcancar melhores padrdes
de diagndstico e assisténcia aos pacientes portadores de cancer. Avaliar a possibilidade do
Brasil adotar modelos de exceléncia como a politica oncoldgica da Catalunha com vistas a
possibilidade de superacdo dos problemas encontrados no SUS.

No entanto, a inércia do proprio sistema, além das questbes estruturais, sdo 0s
principais obstaculos a serem superados. A organizacdo das redes de modo a conferir maior
agilidade ao diagnostico e inicio do tratamento € um quesito fundamental para melhorar a
atencdo ao cancer no Brasil. Nesse sentido, a inser¢do de enfermeiros com perfis analogos aos
cataldes pode auxiliar a agilizar a atencdo aos usuarios e, consequentemente, impactar na
melhoria da qualidade do cuidado.

Para além disso, vale ressaltar os possiveis entraves a integralidade da atencédo a saude,
como um todo, diante da conjuntura de ajuste fiscal e da politica de austeridade em que o pais
se encontra atualmente, conforme mencionam Rossi € Dweck (2016). Neste contexto, a
mudanca do paradigma na oncologia da satde publica somente se dara quando houver unido e
vontade politica entre Estado, organizacdes ndo governamentais, instituicdes filantropicas e

parceiros privados, que sdo concretizadas em politicas publicas de satde. Concomitante a tais
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articulacdes, sdo necessarios também, a colaboracdo entre os entes federados, estruturas que
facilitem a cooperagéo dos equipamentos de saude.
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