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Resumo

Dois casos de estudo na atencdo primdria que
se destacam na criagdo de estratégias para o
enfrentamento das condi¢des crbnicas nao
transmissiveis, podem ser observados no Brasil
e na ltalia: a experiéncia do Servico de Saude
Comunitaria que integra o Grupo Hospitalar
Conceicdo no Brasil (GHC) e as Casas da Saude
da Unidade Sanitaria Local (AUSL) de Ferrara na
regido da Emilia Romagna. Tendo em vista estes
dois casos, este estudo teve como objetivo
discutir as similaridades e diferengas entre os
contextos no que se refere a estratégias
relacionadas a organiza¢dao do cuidado as
condigdes cronicas. A metodologia utilizada foi
qguali-quantitativa, baseada em analises da
literatura secundaria, relacionada a demografia
e epidemiologia, documentos do GHC e da
AUSL de Ferrara, além da observacao
participante. Colocando em andlise os dois
casos, observou-se que ambos apresentam
propostas consistentes, contudo, ainda
identificam-se problematicas em relagdo ao

trabalho em equipe e a intersetorialidade. No




Intersetorialidade e o trabalho em equipe

caso italiano, merece destaque a
intersetorialidade como estratégia ainda em
construcdo, bem como afaltade uma culturade
trabalho em equipe e a cogestdo fragmentaria,
em que os médicos se colocam fora do sistema.
No caso brasileiro, ao contrario, existe trabalho
em equipe, contudo, o ato de trabalhar com
novas estratégias, gera certo desconforto na
equipe. Em relacdo a intersetorialidade, ha
iniciativas para acOes intersetoriais, contudo,
ainda existem barreiras para a sua
aplicabilidade. Conclui-se gque a
implementacdao de um novo modelo de
assisténcia, orientado para as condicdes
cronicas, necessita ainda ser assimilado no

cotidiano dos servigos.

Palavras-chave: Doenga cronica; Atengao

primaria a saude; Saude da familia.

Abstract

This study shows the analysis of two case studies of
primary health care service organizations, one
Brazilian and one Italian. Specifically, the experience
of the Community Health Service of the Hospitalar
Conceicdao Group and the Health House of the
Azienda Unita Sanitaria Locale (AUSL) of Ferrara, in

the Emilia-Romagna. The aim of this analysis was to
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discuss the similarities and differences between the
two contexts, the respective strategies to contrast
the chronic conditions and how services are
organized. The methodology used was a quali-
quantitative research, based on the analysis of
literature with respect to demography and
epidemiology, documents of the Hospitalar
Conceicdo Group and the AUSL of Ferrara, as well as
on the participant observation. Analyzing the two
cases, it was observed that both proposals have
consistent strategies, but there are still limits with
respect to team-work and intersectorality. In the
Italian case, the intersectoriality is currently under
development, there is a lack of a work culture in
equipes andtheintegrated management of patients
is fragmented, in particular with respect to the role
of General Practitioners who remain outside the
system. In the Brazilian case, however, although
work in teams is present, the implementation of
new strategies is partial and generates disruption in
the team-work. Regarding to intersectoriality,
although there are different actions, there are still
numerous obstacles to their implementation. In
conclusion, the analysis shows the implementation
of a new model of assistance, directed to
contrasting the chronicity has yet to be assimilated

in the daily health services.

Keywords: Chronic disease; Primary health care;

Family health.
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Introdugao

O crescimento da populagdo idosa é um
fendbmeno mundial e no Brasil e na Italia ocorre
de forma bastante acelerada. Em 1910, a
expectativa de vida do brasileiro era de 33,4
anos, aumentando para 64,8 anos em 2000 e
para 75,2 anos em 2014." Na Italia, os maiores
de 65 anos eram 20,3% do total da populacao
em 2011, com previsao de ser mais que 32% a
partir de 2043.> O aumento da expectativa de
vida é um fator positivo, mas a longevidade sé
serd de fato uma conquista se agregarmos

qualidade aos anos devida.’

Por esta razdo, é necessario analisar o
desempenho dos sistemas de salde. Em menos
de quatro décadas o cendrio epidemioldgico
mudou radicalmente, passando de um contexto
de prevaléncia de doencas agudas para
Doencas Crdnicas ndo Transmissiveis (DCNT).
No Brasil, a taxa de mortalidade por DCNT
correspondeu a 72% do total de dbitos em
2012.* Na Itdlia, segundo a Organizacdo
Mundial de Saude (2011),°92% da mortalidade
saodevidoas DCNT.

As DCNT resultam ndo sé do envelhecimento
da populacdo, mas também estdo vinculadas as
condig¢des gerais de vida. Globalmente, sabe-se
gue os quatro grandes fatores de risco

comportamentais que estao por trds de mais de
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dois tercos de todos novos casos das DCNT sdo:
dieta pouco saudavel, tabagismo, sedentarismo
e uso nocivo de alcool.’ Desigualdades sociais,
falta de acesso a informacdo e o fato de
pertencer a grupos vulneraveis sdao condig¢des

que também devem ser consideradas.”

As DCNT induzem a um custo crescente da
assisténcia, devido ao aumento progressivo do
cuidado. Assim, em um momento de crise
econdomica global, o tema dos gastos publicos e
da sustentabilidade dos sistemas assume um
dos principais desafios tanto no Brasil, quanto

na ltalia.

Os sistemas com forte raiz hospitalocéntrica,
baseados na alta especializagao, além de
custosos, ja ndo sdao mais eficazes. Assim, se
reitera a necessidade de reorganizar os servicos
de saude em uma otica de Atengdo primaria a
Saude (APS) abrangente, estimulando a
integracdao entre os diferentes niveis de
atencdo, proporcionando a participacado
comunitdria. Por esta razdo, a APS abrangente
caracteriza-se por uma abordagem integrada,
centrada na pessoa e nas suas necessidades de
salde, realizada através do trabalho de equipes
multiprofissionais, redes de trabalho

intersetoriais e participativas.’

Em respeito a este tema, entre Brasil e Italia foi

criada uma cooperagdao, denominada
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Laboratério italo Brasileiro de Pesquisa,
Formacao e Pratica em Saude Coletiva, cujo
principal interesse é incentivar a pesquisa sobre
os temas de APS. No quadro desta cooperacao
se insere uma pesquisa de cinco anos, realizada
entre 2013 e 2018, desenvolvida pelo Centro de
Estudos e Pesquisas em Saude Internacional e
Intercultural da Universidade de Bolonha a
respeito do desenvolvimento das Casas de
Saude (CdS) no territdrio Ferrarese. Nesta
pesquisa foi desenvolvida uma analise,
levando-se em consideracdo dois estudos de
casos relacionados as estratégias de combate
as condi¢cbes crénicas em um cenario de
atengdo primadria: os servigos relacionados a
cronicidade das CdS da Azienda Unita Sanitaria
Locale (AUSL) de Ferrara da Regido Emilia -
Romagna, na Italia e a experiéncia do Servigo de
Saude Comunitdria (SSC), pertencente ao
Grupo Hospitalar Concei¢cdo (GHC) no Brasil. O
objetivo da analise foi comparar as estratégias e
as experiéncias de fronte a cronicidade nos dois
contextos, evidenciando as semelhancas e as
diferencas e analisando a luz da literatura

internacional.

Métodos

A metodologia utilizada foi quali-quantitativa.
Foram analisados dados secundarios relativos a

epidemiologia e demografia nos dois contextos

e analisadas as normativas e as diretrizes dos
Ministérios da Saude a respeito do cuidado das
condigbes cronicas, além de documentos
relativos ao funcionamento dos servicos locais

de saude.

No periodo de 10/2016 a 03/2017 foram
realizadas leituras e analises documentais
relativos ao GHC, grupo hospitalar que fornece
servicos de saude a nivel terciario, secundario e
primario, diretamente controlado pelo
Ministério da Saude brasileiro. Também foram
realizados encontros e reunides com
integrantes do Centro de Estudos e Pesquisaem
Atencdo Primaria (CEPAPS), érgdo do GHC que
se ocupa do desenvolvimento de pesquisas e da

avaliacdao dos servigos assistenciais do grupo.

No periodo de 04/2017 a 10/2017 foram
realizadas andlises das diretrizes nacionais e
regionais a respeito dainstituicdo e organizacdo
das CdS, além de observagao participante nas
CdS, oportunizadas por meio de participagoes
em seminarios, encontros e reunides com
gestores, profissionais e comunidade. Foram
realizados 27 encontros e sessdes de
observagdao nas Cds Cittadella S. Rocco em
Ferrara, CdS di Portomaggiore - Ostellato e CdS
Terre e Fiumi, que foram registradas através de
didrio de campo. Também foram realizadas 13

entrevistas com profissionais e gestores. As

Salde em Redes. 2018; 4(1):23-34




Intersetorialidade e o trabalho em equipe

mesmas foram analisadas por meio da
metodologia de andlise de discurso, com
particular atengdao a analise dos processos de

trabalho e das modalidades assistenciais.

As mudangas na atengdo asatide no SSC/GHC

O SSC é um servico de APS que integra o GHC
no municipio de Porto Alegre, Rio Grande do
Sul. E composto por doze unidades de satde,
totalizando em média 418 profissionais
distribuidos em equipes multiprofissionais.®
Estudos do Sistema de InformacgGes em Saude
do GHC (SIS/GHC) demonstraram que a
hipertensdo é o diagndstico mais frequente nas

unidades de salde, seguido por diabetes.

Diante deste cendrio, a partir de 2012 foram
realizadas mudancas assistenciais com o
objetivo de introduzir aspectos do Modelo de
Atencdo as CondicGes Cronicas (MACC), de
Mendes,” baseado no Chronic Care Model
(CCM) de Wagner' e no modelo dos
determinantes sociais de Dalhgreen e
Whitehead." Além destes, outras referéncias
foram utilizadas, entre elas, o autocuidado,” o
apoio ao autocuidado,” o referencial sobre
Saude Mental e Condi¢des Croénicas da OMS,™
a estratificacdo de risco cardiovascular pelo
Escore de Framingham e o conceito de

vulnerabilidade em satde de Ayres.” A seguir

sdo descritas as principais estratégias que

Saude em Redes. 2018; 4(1):23-34

estdo em processo de implantagcdo nas

unidades de saude."™

Para contornar o problema das consultas
médicas de curta duracdo, ndo vidveis no
cuidado as pessoas com condic¢des cronicas, o
SSC/GHC propds modelos de cuidado
compartilhados, como as consultas
multiprofissionais e sequenciais.”® A consulta
multiprofissional é realizada para um grupo de
usudrios que apresentam o mesmo problema,
com a participacdao de profissionais de
diferentes formacgdes, e as consultas
sequenciais, quando o individuo compartilha
suas experiéncias com profissionais de
diferentes formacg¢des, que dividem as
informacdes a serem dadas ao individuo.’
Referente a ampliacdo do acesso destas
pessoas aos Servigos, reorganizou-se as
atividades das equipes e implementou-se as
consultas programaveis.”” E o tipo de atencdo
aplicada rotineiramente e deve ser
necessariamente agendada em intervalos
regulares e previsiveis. Assim, ao final de um
atendimento programado, a pessoa ja tera o

préximo atendimento agendado.’

Em relagdo as doengas mentais, o SSC/GHC
realiza rastreamento para depressao, utilizando
o instrumento de rastreamento psiquiatrico
SRQ 20 (Self Report Questionnaire).”” O

tabagismo e o uso excessivo de alcool, como
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fatores predominantes das DCNT também sdo
considerados. Para estimular as atividades de
controle do tabagismo, as equipes realizam
consultas clinicas e de aconselhamento,
atividades em grupo, uso de medicamentos de
apoio e estimulo a promocao de atividades de
educac¢do em saude. Para avaliar o uso abusivo
de alcool é utilizado o CAGE (Cut down —
Annoyed- Guilty —Eye opener), um instrumento

queinvestiga o uso de alcool.*

Outra intervengdo que merece destaque é a
estratificacdo de hipertensos e diabéticos,
segundo riscos e vulnerabilidade, utilizando-se
uma classificacdo que considera a severidade
da doenca e a capacidade de autocuidado. Esta
classificacdo foi aperfeicoada por Sturmer e
Bianchini,”” a partir do CCM, do Modelo de
Determinacgao Social e do Risco Cardiovascular

de Framinghan.*

Em relagdo as praticas intersetoriais, o
SSC/GHC constroi parcerias com as escolas e
com os Conselhos Locais de Saude. Nas
escolas, as ac¢des incluem atividades de
promocdo a saude relacionadas aos fatores de
risco das doengas cardiovasculares, como
avaliacdo antropométrica, promocdo da
alimentagao saudavel, promocao de atividades
fisicas, prevencdo ao uso de dlcool, tabaco e

outras drogas. Com os Conselhos Locais de

Saude realizam-se encontros em formato de
oficina que objetivam mobilizar os recursos da
comunidade para atender as necessidades dos
usuarios com DCNT. Entre as demandas
levantadas, destaca-se a construg¢dao de
Academias da Saude nas comunidades,
contudo, as mesmas ainda ndo foram

construidas.”

Casas da Saude: inovagao na atengao primaria

A regido Emilia-Romagna estd entre as
primeiras regides italianas a adotar o modelo
com a Lei Dgr 291 de 2010 - “Casa della salute:
indicazioni regionali per la realizzazione e
I'organizzazione funzionale” (Giunta della
regione Emilia Romagna. Progr. Num.
291/2010). Como veremos, trata-se de uma
unidade de saude préxima do que no Brasil se
conhece por Unidade Bdasica de Saude e
representa uma novidade no sistema de saude
italiano que tenta implementar o cuidado

primario.”

A AUSL de Ferrara é composta por trés distritos,
treze nucleos de cura primaria, dois hospitais
comunitarios, trés CdS em funcionamento e
trés em fase de implementacdo. No mesmo
territério se encontra um grande hospital
universitario, e trés hospitais menores que

funcionam como pontos de apoio do hospital

Saude em Redes. 2018; 4(1):23-34
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central. As CdS estdo dividias em trés
tipologias: pequena, média e grande, com base
na complexidade dos servicos. A CdS pequena
compreende a assisténcia pediatrica,
obstétrica, Médico de Medicina Geral (MMG),
ambulatério de enfermagem, assisténcia
especializada, suporte para as pessoas com
DCNT e assisténcia social. As CdS média e
grande complementam os servicos de baixa
complexidade, além de todas as funcdes da
assisténcia distrital. Em duas CdS da AUSL de
Ferrara também estdo presentes hospitais
comunitdrios e uma estrutura assistencial que
hospeda pacientes com diagndsticos claros,
mas que precisam de uma intervengao
integrada social e sanitdria para permitir a

domiciliagdo do cuidado.™

Uma caracteristica importante do sistema de
saude italiano a ser ressaltada é a forma de
contratualizacdo dos Médicos de Familia (MdF),
gue ndo sao funciondrios publicos, mas livres
profissionais, podendo trabalhar em seus
consultérios privados ou dentro da CdS.
Quando aceitam trabalhar para dentro da
estrutura, podem se recusar a trabalhar em
equipe com os outros profissionais que, pelo
contrario, sdao contratualizados pelo Servigo
Nacional de Saude e respondem a gestdo do

.20
Servigo.

A AUSL de Ferrara, nos ultimos anos também

Saude em Redes. 2018; 4(1):23-34

tem focalizado a atencdo sobre a gestdo das
condi¢des cronicas, através da medicina de
iniciativa e dos percursos assistenciais
integrados (Percursos de diagndsticos
terapéuticos assistenciais — PDTA),
consideradas novas abordagens
organizacionais para adequar as respostas
assistenciais frente ao aumento das condic¢des
cronicas.” Além destas, existe também um
plano nacional especifico para o combate as
condi¢des cronicas do Ministério da Saude

italiano, baseado em modelosinternacionais.

Resultados e Discussao

O Brasil e a Itadlia atravessam, em diferentes
condigdes, o mesmo processo de transigao
demografica e epidemioldgica, exigindo
habilidades especificas dos gestores para
entender as mudancas que ocorrem nos
cenarios locais e a capacidade dos profissionais
de salde para modificar seus processos de
trabalho. A organizacdo dos servicos no novo
cenario requer uma notavel inovacdo: é
necessario modificar a modalidade de
producdo da assisténcia, substituindo o modelo
centrado na patologia para o modelo centrado
na pessoa. Além disso, é necessario o
desenvolvimento de intervencgdes lifelong do
tipo promotiva e preventiva, necessitando de
habilidades e competéncias especificas por

parte dos servicos, tanto em relacdo a
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comunicag¢do, como em competéncias
organizacionais para a constituicdo de redes
intersetoriais e interinstitucionais que
permitem trabalhar com determinantes

sociais, culturais e bioldgicos .

As CdS da AUSL de Ferrara ainda sao uma
experiéncia recente, de carater construtivo. O
SSC/GHC, ao contrario, € uma instituicdo
consolidada, construida ao longo dos anos de
existéncia. Mesmo frutos de contextos
distintos, ambos os casos oferecem
contribuicdes significativas em suas propostas
para o enfrentamento das condi¢des cronicas,
contudo, apresentam ainda, diferentes

desafios relacionados a intersetorialidade e o

trabalho emequipe.

No que diz respeito ao SSC/GHC, como vimos
anteriormente, hd iniciativas para ac¢des
intersetoriais, contudo, ainda existem barreiras
para a sua aplicabilidade. No entanto, mesmo
gue a intersetorialidade ndo ocorra de forma
efetiva, é entendida como reconhecimento de
pratica integrada de trabalho em equipe,
considerando-se que a unidade de saude,
sozinha, ndo é capaz de implementar praticas
de promocdo da saude, uma vez que depende
muitas vezes de outros setores. Ja nas CdS da
AUSL de Ferrara, a intersetorialidade ainda é
uma estratégia em construcao, necessitando

enfrentar os efeitos da arquitetura do servico e
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do imaginario dos diferentes profissionais,
gestores e representantes da comunidade

local.

Conforme Malta,” a implementac¢do da acdo
intersetorial € um grande desafio em fun¢do de
inumeros fatores envolvidos, dentre eles, a
definicdo de objetivos comuns a todos os
setores, a coordenacdo das agdes, a definicdo
do financiamento, monitoramento, prestacao
de contas e a sustentabilidade das a¢des. Outro
ponto a ser observado é a mistura de
competéncias, backgrounds profissionais, a
complexidade da colaboracgdo interdisciplinar, a
diversidade de pontos de vista e as diferencas
de opinido. Ou seja, quando se constitui uma
mesa de trabalho intersetorial, € necessario ter
em conta a conflitualidade, as vezes também
gerada ao longo de muitos anos de trabalho
vertical e muito enraizada no imaginario dos

proprios trabalhadores.

Nesse contexto, a superacdo deste desafio
perpassa principalmente pela mediacdo de
conflito. Portanto, em uma primeira fase da
constituicdo do grupo de trabalho intersetorial,
a atividade preminente deve ser a mediagao de
conflito, conflito mantido mais pela falta de
entendimento da légica de trabalho do outro
gue por outras razdes. Contudo, é importante,
reconhecer que o conflito é necessario e

desejavel a fim de encorajar a inovacdo e a

Saude em Redes. 2018; 4(1):23-34
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solucdo de problemas. Ultrapassada essa fase,
se apresenta a necessidade de construir um
idioma comum, sendo que muito
frequentemente alguns conceitos sao
vinculados a setores especificos, ou que as
mesmas palavras sdo usadas de forma diferente
em diferentes contextos. Finalmente, depois
dessas duas etapas, trabalhando com casos
concretos, os profissionais comeg¢am a

reorganizar o cuidado emredes intersetoriais.

Outra questdo relativa as CdS é o trabalho em
equipe. Uma questdo fundamental para ser
entendida é o papel do MdF no SSN. Os MdF
nao sdo funciondrios publicos, mas sdo
contratados de uma forma bastante singular
devido a historia do SSN. Essa particularidade
do SSN se reflete negativamente no percurso
de construg¢dao das CdS, dificultando a

constituicdo de equipes de saude da familia.

Esta cultura organizativa evidencia que as agdes
de saude ainda estdo pautadas no modelo
biomédico, cujas consequéncias sdo a
reproducdo e a fragmentacdo das intervencdes
relacionadas ao processo saude-doenca. A
fragmentacdo impede a continuidade do
cuidado, uma vez que o trabalhador passa a
executar atos isolados e o usuario acaba se
“perdendo” no sistema de saude. As vezes, os
trabalhadores tém conhecimento do que

precisa ser realizado para dar continuidade ao

Saude em Redes. 2018; 4(1):23-34

tratamento, mas como é necessaria a acao de
outros profissionais que ndao se comunicam, o

cuidado ficafragmentado.

No SSC/GHC, ao contrario, existe trabalho em
equipe, contudo, cabe frisar que mesmo
funcionalmente atuando em grupo, vdrios
obstaculos ainda sdao encontrados. Ha de se
considerar que propor mudancas e reavaliar
atividades que ja estdo consolidadas em sua
forma de cuidar pode gerar certo desconforto
na equipe. Os profissionais em geral se sentem
sobrecarregados com o “novo” e isso provoca
de forma inicial esse sentimento de "mais uma

coisa", resisténcia, ndo fazer, ndo se envolver.

O redirecionamento do modelo de atencdo
impde claramente a necessidade de
transformacdo permanente do funcionamento
dos servicos e do processo de trabalho das
equipes exigindo dos profissionais e gestores,
maior capacidade de analise, intervencdo e
autonomia para o estabelecimento de praticas
transformadoras, a gestdo das mudancgas e o
estreitamento dos elos entre concepgao e

execucdo dotrabalho.”

Neste cenario, as atividades de educacdo
permanente sdo fundamentais. O SSC/GHC
realiza atividades educativas mensais nas
unidades de saude, tais como discussdo de

casos e semindrios orientados pela realidade

31



Intersetorialidade e o trabalho em equipe

local. O referencial pedagdgico utilizado sdo os
aportes da Educacdo Critica de Adultos, cujos
pressupostos sao os de que adultos aprendem
gquando sentem uma necessidade e as
mudangas ocorrem quando se percebe um
problema/necessidade, sendo construtores
ativos dos novos conhecimentos e das novas

praticas.”

Na AUSL de Ferrara, a atividade proposta é um
modelo de formacdo intervencao, baseado em
aprendizagem significativa dos profissionais,
gue se beneficia da discussao de casos clinicos
de alta complexidade relacionados a DCNT. A
metodologia utilizada é desenvolvida pelo
Centro de Saude Internacional (CSI) em
parceria com diferentes instituicdes brasileiras
que participam do Laboratorio [talo Brasileiro
de Pesquisa Formacdo e Pratica em Saude
Coletiva. A metodologia junta o quadro teédrico
da pesquisa intervencdao com o da formacao
intervencdo, utilizando ferrramentas de analise
de producgdo do cuidado em saude, do trabalho
assistencial, das redes de producdo e de
relagdes intersetoriais e interprofessionais com
o objetivo de produzir um processo de
empoderamento dos atores envolvidos e
estimular um conhecimento profundo da
producdo de trabalho no cuidado em saude
operada pelo servico. Além disso, favorece a

reorganizacdo dos percursos assistenciais a
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partir da experiéncia em campo e ajuda a

gestdo namodelagem dos servicos.

A realizacdo das atividades propostas, tanto no
SSC/GHC, quanto na ASUL de Ferrara pode ndo
ser “a solucdo” dos desafios expostos, mas
possibilita a identificacdo de um caminho a
percorrer frente as dificuldades no
desenvolvimento das novas abordagens
organizacionais para adequar as respostas
assistenciais frente ao aumento das condigdes

cronicas.

Consideragoes Finais

Identificam-se avancos positivos com relacdo
ao cuidado de pessoas com condig¢des cronicas.
Contudo, identifica-se também, a influéncia do
modelo biomédico hegemdnico nas praticas
assistenciais e que apesar de existirem
propostas e estratégias de um modelo que
rompa com o paradigma biomédico, as
dificuldades para sua implementacdo ainda

estao presentes.

No caso italiano, merece destaque a
intersetorialidade como estratégia em
construcdo, bem como afalta de uma cultura de
trabalho em equipe e da cogestdo
fragmentaria, em que os médicos se colocam

fora do sistema. No SSC/GHC, ao contrério,
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existe trabalho em equipe, contudo, o ato de
trabalhar com o “novo”, gera consequentes
resisténcias, que muitas vezes podem ser
explicadas pela comodidade com o processo ja
adaptado. Em relacdao a intersetorialidade, ha
iniciativas para acdes intersetoriais, contudo,
ainda existem barreiras para a sua

aplicabilidade.

Sabe-se que a transformacdo das praticas é um
desafio a ser superado em varias instancias,
pois implica mudancas de paradigmas ja
estruturados nos servigos e nas relagdes
interpessoais. Assim, a implementacdao de um
novo modelo assistencial, voltado as condicdes
cronicas, necessita ainda ser assimilada no

cotidiano dos servicos de saude.
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