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RESUMO

Introducao: Acbes sdo encadeadas nas linhas de cuidado para organizar o
percurso assistencial do consumidor de saude. Método: Determinacdo de
interrelagcdes entre 0s conceitos e as praticas da epidemiologia, da ciéncia da
administracdo e da logica de inferéncia para o estudo de linha de cuidado.
Resultados: 1) Criacdo do Método de Planejamento Epidemioldgico de Linha de
Cuidado — PELC - para testar e determinar o melhor percurso assistencial e para
garantir sua qualidade. O Método PELC forma uma Equipe de Arbitros para definir
o Tratamento Padrado (TP) da linha de cuidado e seu Escore PELC-TP; compara
cada linha de cuidado (LC) com o Tratamento Padrdo e o resultado é
representado no Escore PELC-LC; cria base de comparacao entre o Grupo Caso-
LC e o Grupo Controle-LC; instala estudos epidemiolégicos para investigar os
fatores clinicos-sociais-organizacionais mais determinantes para os resultados
futuros da linha de cuidado. No estudo prospectivo, o Experimento de Gestao
oferece as linhas do Grupo Controle-LC. O Sistema do Cuidado Advir monitora a
qualidade do cuidado que esta por vir. A Saude Autorreferida pesquisa o grau de
autopercepcao de saude do consumidor. 2) Aplicagcdo do Método PELC com
delineamento de caso-controle na linha de cuidado das criancas e dos
adolescentes infectados pelo HIV. Definicdo do Tratamento Padrao com PELC-
TP=100 e Escore PELC-RES = 51 (sucesso terapéutico). A andlise de regressao
logistica mostrou os seguintes fatores como mais determinantes para PELC-
RES<20 e para PELC-LC<75: ter adesdo a terapia antirretroviral (OR=0,26;
1C95%=0,09-0,69; p=0,007), ter consulta na otorrino (OR=3,9; IC95%=1,27-12,51;
p=0,018), ter consulta no servico social (OR=6,36; IC95%=1,53-44,36; p=0,024) e
ter faltado em consultas de rotina (OR=13,01; 1C95%=3,42-86,81; p=0,001).
Conclusoes: O Método PELC abre a discussdo de uma nova linha de pesquisa

para estudos locais ou multicéntricos de linhas de cuidado.

Palavras-chave: pesquisa em servico de saude, planejamento de diretrizes em
saude, checklists.
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ABSTRACT

Introduction: Actions are linked in lines of care to organize the course of
assistance of the healthcare consumer. Method: The determination of correlations
between concepts and practices of epidemiology, of administration science and of
logic of inference for the study of line of care. Results: 1) The creation of the
Method of Epidemiological Planning for the Line of Care — PELC — to test and
determine the best assistance course and to ensure its quality. The PELC Method
compiles a Team of Referees to define the Standard Treatment (ST) of the line of
care and its PELC-ST score; compares each line of care (LC) with the Standard
Treatment and the result is represented in the PELC-LC score; it creates a base of
comparison between the LC-Case Group and the LC-Control Group; installs
epidemiological studies to investigate the most determining clinical-social-
organizational factors for future results of the line of care. In the prospective study,
the Management Experiment offers the lines in the LC-Control Group. The
Aftercare System monitors the quality of care that is coming. The Self-referred
Healthcare researches the degree of health self-perception of the consumer. 2)
Application of the PELC Method with the design of case-control in line of care of
children and adolescents infected by HIV. Definition of the Standard Treatment
with PELC-ST=100 and PELC-RES=51 score (therapeutic success). The analysis
of logistic regression have shown the following factors as the most determinant for
PELC-RES<20 and for PELC-LC<75: adhering to the antiretroviral therapy
(OR=0.26; 1C95%=0.09-0.69; p=0.007), have an appointment at the
otolaryngologist (OR=3.9; 1C95%=1.27-12.51; p=0.018), have an appointment at
social services (OR=6.36; 1C95%=1.53-44.36; p=0.024) have missed routine
appointments (OR=13.01; 1C95%=3.42-86.81; p=0.001). Conclusions: The PELC
Method opens the debate of a new line of research for local or multicentre studies

in lines of care.
Key-words: health services research, health planning guidelines, checklists.
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Como o maior pais da América Latina, o Brasil possui regides muito
heterogéneas, com importantes variagdes entre elas. Para a maioria delas ha
evidéncias que comprovam a eficiéncia das politicas publicas na melhoria da
qualidade de vida da populacdo. As politicas publicas de saude, sociais e
econbmicas, juntas, sdo responsaveis, por exemplo, pelo aumento do indice de
escolaridade, pela reducao da mortalidade infantil, pelo aumento da expectativa de
vida da populagédo. Esses resultados sdo frutos de um imenso e ininterrupto
trabalho nacional em busca da exceléncia em diversas areas da sociedade,
inclusive na area da saude. Apesar dos avancos, muitos desafios precisam ser
vencidos, principalmente na area da saude. Em todo o mundo a qualidade do
cuidado prestado aos consumidores e 0s gastos envolvidos sao preocupantes. As
esferas de governo preocupadas com a desarticulacao entre as partes do sistema
de saude tém colocado como objeto de andlise as linhas de cuidado, incentivando
acOes de compreensao, redesenho e acompanhamento.

No modelo de linha de cuidado, o resultado é alcancado por meio do
encadeamento de etapas e acdes que definem um percurso assistencial para o
consumidor de saude. Este percurso assistencial modifica as necessidades de
saude do consumidor, visando retardar ao maximo a histéria natural de uma
doenca fisica ou psiquica dentro dos limites do conhecimento cientifico, dos
recursos organizacionais disponiveis e dos fatores sociais presentes. Embora
muitas fontes de variacao relacionadas a individualidade e a singularidade de cada
paciente sejam inerentes e soberanas no processo saude-doenca, outras podem
ser totalmente controladas ou até eliminadas. O controle das variacbes
indesejaveis quanto aos aspectos clinicos, sociais e organizacionais €
oportunidade de melhorias significativas e duradouras para aumentar a
resolutividade da linha de cuidado.

Quanto as variagdes organizacionais, as linhas de cuidado podem ser
mais previsiveis e confidveis se redesenhadas para diminuir a probabilidade de
acontecerem esperas, interrupgdes, cancelamentos, utilizacdo de recursos

desnecessarios e caros, etc. Quanto as variagdes clinicas, as linhas de cuidado
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podem ser mais previsiveis em relacao as diretrizes, as normas e as condutas
recomendadas para tratar a doenga-alvo, guardando a supremacia da decisdo
médica decorrente da singularidade da resposta biol6gica de cada paciente e dos
recursos de saude da locorregido. Vale um paréntese que, idealmente, dentro do
conceito de regionalizacdo e hierarquizacao do Sistema de Saude, as limitagdes
dos recursos de saude de uma regido deveriam ser supridas por outras regides
mais bem equipadas. Por fim, ha variagdes sociais como o baixo nivel econémico,
escolaridade, dinamica familiar, crencas religiosas, habitos de vida. Essas
variagfes organizacionais, clinicas e sociais sao tdo comuns que consumidores de
saude, profissionais e pesquisadores de saude as assumem como inerentes a

linha de cuidado.

Para o éxito da implantacdo do modelo de linha de cuidado, além da
busca por conhecimentos da biologia e da sociologia, € necessario avancar nos
conhecimentos da ciéncia da administracdo em saude para uma gestdo mais
cientifica dos processos de trabalho. Esta interdisciplinaridade sera proficua para
o oferecimento de percurso assistencial com acesso, resolutividade, integralidade
e uso racional dos recursos. Kaluzny ") utiliza o exemplo abaixo para descrever

uma linha de cuidado integral, resolutiva e com uso racional de recursos.

“Joe H. é um jovem eletricista de 28 anos, HIV positivo. No periodo de dois meses de
1993, procurou o pronto atendimento de quatro hospitais diferentes localizados em duas areas
metropolitanas vizinhas, sendo que dois desses servicos relacionaram o diagnostico de
gastrenterite e desidratacdo com sua infecgdo por HIV, mas nunca foi identificado qualquer nexo
de casualidade evidente. Os médicos e as enfermeiras que atenderam Joe durante esses
episodios tinham acesso a um banco de dados interinstitucional que permitiu acessar seus
registros médicos anteriores, resultados de exames laboratoriais e radiol6gicos e todos os demais
tratamentos. Como resultado, ndo houve repeticdo de exames de sangue e os exames radiolégicos
foram minimos. Depois de cada um desses quatro episddios, a familia e os médicos de Joe
receberam uma sintese sobre o cuidado oferecido, plano de tratamento e a lista dos medicamentos
que Joe estava tomando, pois os médicos e as enfermeiras que atenderam Joe, por meio do
sistema informatizado, registraram eletronicamente os novos cuidados prestados. Também o
médico de familia de Joe se comunicou por e-mail com a equipe dos hospitais para esclarecer
sobre uma série de questdes relacionadas ao seguimento da linha de cuidado de Joe. Apéds seu

segundo pronto atendimento, que o levou a sua primeira internagao, Joe recebeu um gestor de seu
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cuidado, uma enfermeira que ajudou a coordenar o acompanhamento dos cuidados prescritos
pelos médicos, incluindo arranjos para possibilitar terapia intravenosa em sua casa, além de visitas
periddicas da enfermeira para ajudar na execugao do percurso assistencial iniciado devido as

crises recentes.”

O oferecimento de linhas de cuidado com qualidade, como a oferecida
ao Joe, estd sob a influéncia de fatores clinicos-sociais-organizacionais. E
importante investigar os fatores mais determinantes para garantir o nivel de
qualidade da linha de cuidado visando obter evidéncias que sirvam de base na
priorizacdo das agdes de intervencdo necessarias para a organizagao € o

oferecimento de linhas de cuidado de maior qualidade.

O foco deste trabalho é desenvolver uma abordagem para contribuir
com a obtencao de desfechos em saude semelhantes a do exemplo do cuidado
oferecido a Joe. N&do apenas como uma expectativa, mas como uma formulagao
de visao de futuro com o propésito de obter resultados melhores do que os
observados no passado e no presente. Neste cenario de transformagcdao do modelo
assistencial, observa-se que, por um lado, a epidemiologia vem contribuindo nas
pesquisas sobre novas tecnologias (drogas, equipamentos, técnicas, etc.) e na
associagcdo dos fatores socioecondmicos com os estados de saude das
populacdes. Todavia, é pouco utilizada no planejamento e na gestao de linha de
cuidado e de servicos de saude. Por outro lado, a administracao dos servigos de
saude necessita ampliar a cientificidade na tomada de decisdo dada a
complexidade dos servigos de saude.

O presente trabalho compreende os desafios citados e apresenta uma
nova abordagem para o planejamento e a gestdao do modelo de linha de cuidado
com a criagdo do Método PELC e com a demonstracdo de sua utilidade na
pesquisa da linha de cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo
virus do HIV, que segue detalhada no capitulo 9. No decorrer deste trabalho, o
leitor sera incentivado a intercalar a leitura dos primeiros capitulos que versam
sobre o Método PELC com a do capitulo 9 que apresenta a aplicacao pratica de

algumas das abordagens que estdo sendo propostas.
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1.1. Justificativa

As linhas de cuidado sdao um dos fenbmenos de atencado a saude que
mais justificam a busca por abordagens sistémicas para subsidiar o planejamento
e a gestao de sua melhoria continua tendo em vista o seu objeto de intervengao —

a vida humana.

O sistema de saude, dentre eles o Sistema Unico de Saude (SUS), é
formado por uma colecédo de acdes de cuidado que sdo agrupadas em instituicdes
organizadas de forma hierarquizada e regionalizada. Essas instituicoes
necessitam atuar de forma interdependente para cumprir seu proposito de
oferecer linha de cuidado intrainstitucional e interinstitucional que resulte em um
cuidado de qualidade. O fortalecimento dessa interdependéncia entre os
subsistemas constitutivos do Sistema de Saude é fundamental diante dos
complexos desafios atuais, que exigem uma gestdo e um planejamento mais
cientificos, com foco ndo apenas nos macroplanos, mas também nos microplanos

assistenciais que atendem diretamente ao consumidor de saude.

Observam-se nos macroplanos abordagens para a avaliacdo e o
planejamento da melhoria da qualidade de dois macro-objetos: o sistema de
saude e os servicos de saude. Nos microplanos assistenciais observam-se as
pesquisas cientificas com énfase em estudo de fatores clinicos e sociais e as
avaliagdes de tecnologia em saude (ATS).

No macroplano, o sistema de saude é avaliado na implantacao e na
avaliacdo de programas que sdo cuidados dirigidos a um grupo ou a uma
populacao e por meio de indicadores epidemiol6gicos de mortalidade, morbidade,
anos de vida perdidos, esperanca de vida ao nascer, entre outros. Os programas
de promocdo de saude e prevencao de doencas que sao realizados pelo
Ministério da Saude do Brasil tém a finalidade de atender as necessidades de
saude do cidadao e de dar ao profissional a especializacdo necessaria para que
possa exercer seu trabalho com mais qualidade. Dentre esses programas ha o
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia e Emergéncia (SAMU), que presta
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socorro gratuito a populacao em casos de urgéncia; a Farmacia Popular do Brasil,
criada para ampliar o acesso da populagdo aos medicamentos essenciais; e 0
Programa de Saude da Familia (PSF), que atua na promocao e na manutencao da
salde das pessoas, alterando, assim, o modelo de salde centrado nos hospitais.
Ha também o Programa Nacional de Combate a Dengue, o Brasil Sorridente, a
Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano, entre outros .

No ambito dos servicos de saude existem avaliagcdes e agdes tomadas
com base na adesao voluntaria aos selos de qualidade e no cumprimento das
exigéncias reguladoras do sistema de saude. Dentre os selos de qualidade, estao
os sistemas de acreditacdo, tais como Organizacdo Nacional de Acreditacao
(ONA), Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) e
o Sistema de Certificagdo International Organization for Standardization (1SO).
Dentre as abordagens governamentais, ha as agéncias reguladoras e a criacdo
dos contemporaneos Nucleos de Avaliacdo de Tecnologia em Saude (NATS),

dentre outras.

Segundo muitos autores, esses e outros mecanismos para a
operacionalizacdo de um processo de melhoria continua nas instituicdes de saude

avangcam lentamente.

Para Porter ME ®, em qualquer campo, melhorar o desempenho e a
responsabilidade depende de um objetivo comum que una os interesses e as
atividades de todas as partes interessadas. Na area da saude, no entanto, os
interessados tém inumeros objetivos conflitantes, incluindo 0 acesso aos servigos,
a rentabilidade, a qualidade, a contencao de custos, a segurancga, a conveniéncia
e o foco no doente. A falta de clareza sobre os objetivos leva a abordagens
divergentes e lentidao na implantagdao de melhorias na area da saude.

A acreditacdo iniciada em 1999 anda lentamente na saude. Estudos
apontam como principais fatores a baixa adesdo aos padrbes da acreditacdo: a
idade predial e a autonomia na gestdo de investimento e de pessoas ¥ ©: ©)
Seguem breves consideragdes sobre os estudos citados, dentre outros.
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No Quadro 1 ¥ o nimero de hospitais acreditados no Estado de Sao
Paulo ndo alcancou a centena; as maiores porcentagens estao nos grupos dos
hospitais da ANAHP e das OSS e as menores porcentagens nos grupos dos HEE
e dos HESUS.

Quadro 1. Porcentagem de hospitais acreditados segundo grupos de hospitais, no
Estado de Séo Paulo em 2006 4.

ANAHP 0SS AD HEE HESUS
(Associacao (Organizagbes | (Hospitais de | (Hospitais de | (Hospitais de ensino
Nacional de Sociais) administracao ensino do que prestam servigos

Hospitais Privados) direta) governo) ao SUS)
81,80 % 58,82 % 37,00 % 0,00 % 9.00 %

Fonte: ANAHP; CGCSS/SES, CSS/SES (Coordenadoria de Servicos de Saude da SES-Secretaria de
Estado da Saude), SAHE/SES (Sistema de Avaliacao dos Hospitais de Ensino da SES).

Outro estudo avaliou as iniciativas de qualidade implantadas em 97
hospitais do Estado de Sao Paulo e mostrou que 23% tinham iniciativas quanto a
qualidade implantada e os 77% restantes atribuiram o fato de nao ter nenhuma
iniciativa aos custos dos programas de qualidade, a demora na obtencédo de

resultados e a falta de necessidade ©.

Estudo realizado por Shortell ) analisou as relagdes entre cultura
organizacional, processos de melhoria e os resultados de uma amostra de 61
hospitais dos Estados Unidos e concluiu que o importante € saber se um hospital
tem uma cultura que apoia o trabalho de melhoria de qualidade e se possui
abordagem flexivel para implantar as mudancgas. Ha estudos que acrescentam
qgue hospitais maiores costumam ser mais burocraticos e hierarquicos, tendo mais

dificuldade para implantar iniciativas de melhoria da qualidade " ©.

Outro estudo cita os seguintes obstaculos para a implantagdo de um
processo de melhoria continua nas instituicoes de salde: pouca énfase no
consumidor; sistemas de informacdo inadequados; falta de capacitacdo e
treinamento para a gestao da qualidade; auséncia de vinculacao entre os esforcos

de melhoria e as prioridades estratégicas da organizacgao; falta do envolvimento do
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médico na aplicagdo da avaliagdo da qualidade; falta do entendimento de todos os
envolvidos com 0s processos assistenciais; auséncia de coordenacdo entre
diferentes equipes no esforco de focalizar as prioridades estratégicas; falta de
transferéncia de conhecimento entre os diferentes projetos; formacao inadequada
dos conselhos de lideranga; nao-integracéo entre as agdes em um processo global
de melhoria; nado-utilizacdo dos sistemas de orcamento e planejamento como
suporte aos programas; nao-alinhamento entre melhoria de resultados e sistemas
de recompensa; falta de processos estruturados para a solucdo de problemas,
falta de consciéncia sobre a necessidade de mudar, etc ©.

Outro estudo acrescenta como caracteristica da atencao a saude a
grande autonomia dos profissionais de saude por lidar com a vida, com
tecnologias sofisticadas e conhecimentos complexos. Essa autonomia algumas
vezes € fonte de resisténcia a adesdo a abordagens para assegurar a qualidade
do atendimento. E possivel que, devido a estas caracteristicas, as iniciativas de
qualidade tenham sido desviadas para o dominio técnico de medicao e avaliagao,
permanecendo longe de abordagens tradicionais para a mudancga organizacional e

comportamental ©.

Este interesse da garantia da qualidade para o dominio técnico
aumenta a adesao as abordagens como pesquisas cientificas e de avaliacao de
tecnologia em saude (ATS).

A ATS gera conhecimento sobre tecnologias especificas que apos
serem comprovadas subsidiam a decisdo de o que fornecer e para quem.
Donabedian "% ressalta que motivados pelos altos custos do processo de cuidado
h&a uma tendéncia contemporanea dos governos de atenderem as necessidades
de cada consumidor e, também, as necessidades da sociedade, instalando um
dilema ético no processo de cuidado. Isso devido ao conflito do profissional de
saude entre suas obrigacbes e responsabilidades com cada paciente
individualmente e as evidéncias cientificas geradas pela ATS que pressionam para
ser consideradas na tomada de decisdo do profissional de satde '%. Os hospitais
de ensino e os ligados ao Sistema de Saude demonstram uma maior atracao para
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a abordagem proposta pela ATS do que para as propostas pela Ciéncia da
Administracdo em Saude com énfase na gestdo da qualidade.

Este estudo concorda com a posicdo de Donabedian "% que defende
que a ATS e a gestao da qualidade em saude tém muito em comum, elas diferem
mais significativamente no objeto que destacam do que em sua esséncia. A ATS
emite um juizo de valor sobre uma tecnologia em si mesma, de forma isolada, mas
vem avancando para acrescentar o estudo de abordagens mais sistémicas. Ja a
avaliagdo da qualidade tem um escopo mais sistémico e avalia o cuidado como

um todo. Todavia, Donabedian "%

ressalta que em muitos aspectos sao imagens
de um espelho. Conclui que todas as tecnologias e abordagens utilizadas para
avaliar a qualidade do cuidado devem caminhar para um equilibrio 6timo entre
custo e beneficios, para atender primeiramente a sociedade como um todo e

depois cada paciente individualmente.

Observa-se que tanto as abordagens da ciéncia da administracdo em
saude com énfase na gestao da qualidade quanto as da ATS estao distantes de
ter como objeto de estudo as linhas de cuidado. A primeira atrai mais o0s
interesses dos gestores de instituicdes de saude particulares ou de organizagdes
sociais, enquanto a segunda, atrai mais os interesses dos servicos de saude

ligados aos sistemas publicos de saude.

As abordagens atuais encontram dificuldades para ter como objeto de
estudo as nao-conformidades dos microprocessos assistenciais, aquelas que
afetam a percepgdo sobre a qualidade do cuidado, formulada no cotidiano de
profissionais de saude, consumidores de saude e familiares. Tal suspeita justifica
esse estudo.

Todas as linhas de cuidado tém pelo menos trés perspectivas de
qualidade: a de resultado terapéutico alcangcado, a de nivel de conformidade da
linha de cuidado em relacdo ao esperado quanto a estrutura-processo-resultado e,

finalmente, a saude autorreferida pelo consumidor submetido a linha de cuidado.
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Por um lado, a ética do profissional de saude, como especialista nas
ciéncias da saude, quanto as micro nao-conformidades didrias que interferem
negativamente na sua autopercepcdo sobre a qualidade do cuidado que ele
préprio e outros membros da equipe do cuidado estao prestando ao consumidor.
Também, o juizo de valor da equipe do cuidado sobre a resolutividade dos
esforcos enquanto sucesso ou fracasso terapéutico alcancado.

Por outro lado, é importante considerar a 6tica do consumidor que,
apesar de ser leigo nas ciéncias da saude, é especialista na avaliacao de
aspectos de sua qualidade de vida em saude que, muitas vezes, estdo
relacionados ao resultado do cuidado recebido. Alguns aspectos podem estar
diretamente ligados a doenca como: desconfortos, limitacdes fisicas ou psiquicas,
dores, etc. Outros estdao ligados ao trabalho: faltas, perda de habilidades, etc.
Também ha os aspectos ligados a vida de um modo geral como: humor, hobbies,
esportes, habitos que tera de abandonar, novos habitos aos quais tera que se
acostumar, etc. E, finalmente, os reflexos da doenga na vida em familia, tais como:
necessidades econémicas com novos gastos (remédios, transporte para servicos
de saude, honorarios médicos), dependéncia de familiares e amigos para agdes
cotidianas, etc.

Acrescenta-se a 6tica do consumidor os aspectos organizacionais, tais
como filas de espera, dificuldade de acesso a etapas do cuidado, cancelamento
de procedimentos, dias de internacao, além dos aspectos psiquicos como medo,
ansiedade, esperanca e tantos outros sentimentos préprios das incertezas que

surgem com a doenga.

E fato que governantes, gestores, profissionais de salide preocupam-se
com a qualidade do cuidado oferecido, todavia encontram poucas propostas para
uma operacionalizacdo da gestao da qualidade dos microprocessos assistenciais.
Desta forma, a gestdo do nivel de qualidade da linha de cuidado € feita de
maneira isolada, nao-sistémica, em uma desgastante gestdo do cotidiano, movida
a evitar escandalos e danos recorrentes que, ao invés de serem tratados
sistemicamente, sdo tratados apenas nas repetidas iminéncias de ocorrerem.
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Muitas vezes as técnicas do cuidado e as condi¢cdes sociais do
consumidor sdo as mais favoraveis possiveis, entretanto, devido aos aspectos
organizacionais, a linha de cuidado oferecida é truncada e pouco resolutiva. Os
fendbmenos organizacionais em saude necessitam ser estudados de forma
cientifica, para em conjunto com os estudos dos fenémenos clinicos e sociais
darem conta de responder sobre o oferecimento de um cuidado de qualidade.
Trata-se de acrescentar ao equacionamento tradicional clinico-social o
entendimento dos fenbmenos organizacionais, migrando para um equacionamento

mais sistémico formado pela triade clinica-social-organizacional.
1.2. A construcao do Método PELC

A metodologia de pesquisa para a construcao do Método PELC foi de
natureza qualitativa e quantitativa e foi desenvolvida com os referenciais teéricos

da epidemiologia, da I6gica de inferéncia e da ciéncia da administracao.

Pensou-se em um método capaz de ter como objeto de estudo as mais
diferentes linhas de cuidado e de instigar os profissionais em relacao a qualidade
de aspectos que sao sufocados na rotina das praticas assistenciais, levando-os a
elaborar hipéteses de intervencdes sistémicas — clinicas, sociais e organizacionais
— para melhorar o desempenho instalado com base em evidéncias

epidemioldgicas.

Um dos produtos de uma pesquisa que utilizar o Método PELC é a
elaboracdo de um planejamento epidemiolégico para a linha de cuidado, assim
chamado por ser construido com base em fatores clinicos-sociais-organizacionais
associados a diferentes resultados de interesse da linha de cuidado por meio de

estudos epidemioldgicos.

O planejamento de uma linha de cuidado € realizado quando ha a
necessidade de obtencao de resultados diferentes do que estdo sendo alcangados
no presente. O planejamento é formado por propostas de agdes de intervencao

suspeitas de fazer com que a linha de cuidado passe a obter os resultados futuros
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desejados. E importante que as acdes de intervencdo propostas tenham relagéo
causal com os resultados futuros esperados. Para tanto o Método PELC propde
uma abordagem para que a tomada de decisdo quanto as acdes de intervencao
na linha de cuidado sejam formuladas com base em evidéncias epidemioldgicas.

O Método PELC contempla o teste das acgdes de intervencao
formuladas no planejamento epidemiolégico, bem como mecanismos para a

garantia do nivel de qualidade alcang¢ado pela linha com as mudancas realizadas.

Esta apresentacdo do Método PELC teve o desafio de acomodar
conceitos e praticas de trés referenciais teoricos distintos: epidemiologia, ciéncia
da administracéo e a légica de inferéncia. Trata-se de um trabalho que necessita
ser lido integralmente para a compreensdo da abordagem proposta. A primeira
aplicacao do Método PELC na pesquisa da linha de cuidado das criancas e dos

adolescentes infectados pelo HIV exemplifica algumas das abordagens propostas.

Optamos, nos primeiros capitulos, por apresentar o Método PELC e
seus referenciais tedricos para, em seguida, apresentar sua primeira aplicacao em
uma linha de cuidado. Finalmente, discutimos os limites e as potencialidades do
método, bem como suas caracteristicas de universalidade e de reprodutibilidade
para a generalidade de aplicacdes em diversos tipos de linhas de cuidado.

O capitulo 3 apresenta o Método PELC e seus oito elementos que
podem ser utilizados parcialmente ou plenamente dependendo dos interesses da
pesquisa da linha de cuidado.

O capitulo 4 aborda alguns aspectos da légica de inferéncia. O capitulo
5 trata a linha de cuidado enquanto um objeto de estudo da epidemiologia. O
capitulo 6 é dedicado aos delineamentos epidemioldgicos e identifica os mais
apropriados para pesquisas que utilizem o Método PELC.

O capitulo 7 estuda a doenca e a linha de cuidado enquanto processos,

sendo o primeiro natural e o segundo clinico, social e organizacional. O capitulo 8
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versa sobre a aplicacdo de conceitos da gestdo por processos na linha de
cuidado.

O capitulo 9 descreve a pesquisa da linha de cuidado das criangas e
dos adolescentes infectados pelo virus do HIV que utilizou o Método PELC.
Varios capitulos deste trabalho fazem referéncia ao capitulo 9 para exemplificar
algumas das abordagens que apresentam. O capitulo 10 apresenta os resultados
tedricos e praticos deste estudo.

O capitulo 11 discute a aplicacdo do Método PELC e a importancia da
equipe que oferece a linha de cuidado foco da pesquisa ser parceira da pesquisa

e ser atuante em movimentos de melhoria continua.

O capitulo 12 convida para a criacdo de uma nova linha de pesquisa
sobre linhas de cuidado com a abordagem do Método PELC e sua aplicagdo em
estudos multicéntricos, discutindo aspectos de universalidade e reprodutibilidade
do método.

Por fim, no anexo | é apresentado o primeiro Tratamento Padrao criado

por uma pesquisa que utilizou o Método PELC.
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2. OBJETIVOS DO
ESTUDO
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Este estudo teve como objetivo principal criar um método de
planejamento epidemiolégico de linha de cuidado para testar e determinar o
melhor percurso assistencial e para monitorar e garantir o nivel de qualidade do
cuidado oferecido.

Para isso, definiu os seguintes objetivos especificos:

1. considerar as perspectivas clinica, social e organizacional na

formulagéo do juizo de valor sobre a qualidade da linha de cuidado;

2. estudar os principios e conceitos dos modelos de inferéncia para
formular as expectativas de uma linha de cuidado futura de maior qualidade;

3. estudar os delineamentos epidemioldgicos que permitam a pesquisa
ter como objeto de estudo a linha de cuidado e como intervencdo propostas
adequadas a cultura intra e interinstitucional dos servigos de saude;

4. criar estratégia para inserir no método a qualidade do resultado do
cuidado, a qualidade da estrutura e do processo que produzem o cuidado, e a

saude autorreferida pelo consumidor;

5. estimular a gestdao da qualidade da linha de cuidado, por meio da
mensuracao da distancia entre o praticado e o recomendado em diretrizes e da
implantacdo de checklists — dentre outras estratégias de monitoramento e garantia

do cuidado que esta por vir;
6. aplicar e testar a utilidade do método em uma linha de cuidado;

7. criar uma abordagem que atenda os estudos locais e multicéntricos

em coortes de linhas de cuidado.
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3. APRESENTACAO
DO METODO PELC
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Optou-se por descrever logo no inicio deste trabalho o Método PELC,
para em seguida detalhar os referenciais teoricos utilizados e, finalmente, no
capitulo 9, descrever a primeira pesquisa que utilizou o recém-criado método.
Durante a leitura deste capitulo é recomendado ao leitor recorrer ao capitulo 9
para obter exemplos praticos sobre algumas das abordagens que serao
apresentadas.

A sigla PELC vem das iniciais das palavras: planejamento

epidemioldgico de linha de cuidado.

O Método PELC propde uma abordagem para a instalacdo de um
processo sistematico de planejamento e de intervencdo em linhas de cuidado por
meio do consenso de experts na definicdo de requisitos de qualidade prioritarios
para a linha de cuidado. Esses requisitos sdo ajustados numericamente por pesos
de modo a permitir que estudos epidemioldgicos investiguem os fatores
associados aos resultados da linha de cuidado. Trata-se de um instrumento para
pesquisas interessadas no planejamento epidemiolégico de linha de cuidado,
assim chamado por contar com evidéncias epidemioldgicas na tomada de decisao
quanto as intervengdes que serao feitas na linha de cuidado.

E um método Util para gestores e pesquisadores interessados em
abordagens epidemiolégicas e para epidemiologistas interessados em gestao.
Aposta na parceria desses profissionais para levar aos servicos de salude e ao
sistema de saude uma maior racionalidade na tomada de decisdo e para avangar

no continuo aprimoramento do modelo de linhas de cuidado.

O esquema geral do Método PELC foi formulado com base em
conceitos e praticas de trés referenciais teoricos: a légica de inferéncia, a
epidemiologia e a ciéncia da administracao.

A ldgica de inferéncia contém no seu cerne a formulacdo de
expectativas futuras com base nos conhecimentos que temos do passado e do

presente e a busca por modelos de inducdo que produzam um grau de
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convencimento sobre possiveis regras que possam reger os multiplos fatores
causais associados as expectativas futuras formuladas. A epidemiologia oferece
delineamentos para a investigacdo de fatores suspeitos de estarem associados
aos resultados de interesse em saude. E, finalmente, a ciéncia da administracéao
organiza e operacionaliza as intervengdes organizacionais por meio de conceitos e

ferramentas vindas da gestao por processos e do planejamento estratégico.

Enquanto método de planejamento, primeiramente é formulada uma
visao de futuro que explicita as expectativas futuras em relacao a linha de cuidado.
Essa visdo tem o propdsito de definir resultados futuros diferentes dos
apresentados no passado e dos que estdo sendo observados no presente.

Entretanto, os resultados futuros desejados para a linha de cuidado
dependem da influéncia de fatores clinicos, sociais e organizacionais associados a
cada consumidor de saude, a cada servigo de saude, a cada regido e a cada pais.

Uma pesquisa de linha de cuidado com a abordagem completa do
Método PELC possuira duas partes, conforme esquematizado na Figura 1. A
primeira parte observacional tem como objetivo obter os fatores preditores para os
resultados futuros de interesse da linha de cuidado e a segunda parte quase-
experimental tem como objetivo intervir na linha para que os resultados desejados
se tornem realidade. E possivel realizar uma pesquisa utilizando apenas a
primeira parte do Método PELC.

Na primeira parte o Método PELC investiga os fatores clinicos-sociais-
organizacionais suspeitos de serem os mais determinantes para a obtencédo dos
resultados futuros desejados, por meio da realizagdo de um ou mais estudos
epidemioldgicos. Cada um deles busca construir um modelo de inferéncia para
um determinado resultado futuro de interesse da linha. Todos os estudos
investigam os mesmos fatores clinicos-sociais-organizacionais e diferem quanto
aos resultados de interesse e as inumeras formas de criagcdo dos seus grupos de
comparagao. Para cada resultado de interesse é instalado pelo menos um estudo
epidemiol6gico, conforme representado na Figura 1.
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Cada resultado de interesse da linha de cuidado sera representado por
um escore PELC ou por outro valor numérico de modo a definir uma escala
numeérica para o grau do resultado obtido pela linha de cuidado. Muitos sao os
resultados futuros que podem ser estudados epidemiologicamente com a
abordagem do Método PELC. Dentre o leque de possibilidades, os seguintes trés

resultados sdo comuns a qualquer tipo de linha de cuidado:
1) a qualidade de estrutura-processo-resultado da linha de cuidado,

2) os resultados obtidos pela linha de cuidado (sucesso ou fracasso

terapéutico, sobrevida, etc);
3) a qualidade da linha de cuidado sob a 6tica do consumidor de saude.

Cada um desses trés resultados comuns a qualquer tipo de linha de
cuidado sera representado respectivamente pelos escores: PELC-LC, PELC-RES
e PELC-CS, que serao detalhados no subcapitulo 3.4.

Cada estudo epidemiolégico realizado é uma oportunidade para obter
fatores suspeitos de influenciarem no respectivo resultado de interesse. Cada
estudo, quando capaz de revelar os fatores determinantes para o resultado, cria
uma ética epidemiolégica. O conjunto formado por essas 6ticas epidemiolégicas,
vindas dos varios estudos epidemiolégicos realizados, compde a base para a

formulacao do planejamento epidemioldgico.

O planejamento epidemiologico da linha de cuidado é formado por
hipéteses de intervencédo. Trata-se de um conjunto de propostas de acéo
suspeitas de, depois de implantadas, serem capazes de modificar a linha de

cuidado para a obtencao dos resultados futuros desejados.

As hipoteses de intervencao na linha de cuidado sdo formuladas tendo
como base as evidéncias epidemiolégicas obtidas pelos estudos realizados na
parte 1 do Método PELC, aumentando as chances das agbes terem maior forca

causal em relacao aos resultados futuros da linha de cuidado.
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E necessario aceitar ou refutar as hip6teses de intervencdo do
planejamento epidemiolégico antes de implantar as mudancas nas linhas de
cuidado dos pacientes. Para tanto, a segunda parte do Método PELC instala um
estudo quase-experimental, tendo como intervencdo o Experimento de Gestao
que segue detalhado no subcapitulo 3.3. O Experimento de Gestado testa as
hipéteses de intervencdo formuladas no planejamento epidemioldgico. As

hipdteses aceitas sao incorporadas na linha.

Espera-se, que, apds o término da pesquisa, fique implantado na linha
de cuidado um processo sistematico e transparente que garanta os resultados
alcancados até que um novo planejamento epidemiol6gico acontega. Para tanto o
Método PELC implanta o Sistema do Cuidado Advir, que garante o cuidado que
esta por vir. O Sistema do Cuidado Advir segue detalhado no subcapitulo 3.7.

Figura 1. Método PELC: planejamento epidemioldgico de linha de cuidado
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Esta € a forma completa do Método PELC. Todavia, é possivel realizar
uma pesquisa utilizando apenas a parte 1 do método. O capitulo 9 apresenta uma

pesquisa realizada utilizando apenas a parte 1 do Método PELC.

A operacionalizagdo do Método PELC acontece por meio dos seguintes

oito elementos:

Equipe de Arbitros;

e Tratamento Padréo;

e Escores PELG,;

e (Caso-tracador-padrao;

e Experimento de Gestéo;

e Sistema do Cuidado Advir;

e Saude Autorreferida;

Grupos de Comparagéo.

Os oito elementos do Método PELC surgem a partir dos trés referenciais
tedricos utilizados neste estudo: a epidemiologia, a légica de inferéncia e a ciéncia
da administragao.

A seguir, completando esta apresentacdo geral do Método PELC, ha
uma breve descricdo da interrelacao e interdependéncia desses elementos. Em
seguida, ha subcapitulos especificos que versam sobre cada um dos elementos.

Primeiramente, é escolhida a linha de cuidado que sera alvo da
pesquisa e o tipo de delineamento epidemiol6gico da pesquisa.

A pesquisa forma uma Equipe de Arbitros para definir um Tratamento
Padrao para a linha de cuidado e seu Escore PELC-TP, que recebe a pontuacéo
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maxima dos requisitos de qualidade que compdéem o Tratamento Padrao (ver
Figura 2 e anexo I). O Escore PELC-TP é uma constante que, definida de forma
arbitraria pela Equipe de Arbitros, representa o grau de conformidade maxima de

estrutura-processo-resultado da linha de cuidado alvo da pesquisa.

Todas as linhas de cuidado oferecidas aos consumidores de saude
incluidos na pesquisa sdo comparadas com o Tratamento Padrdo. O resultado
dessa comparacao é consolidado no Escore PELC-LC. O Escore PELC-LC é a
posicdo da linha de cuidado do consumidor na escala com limite inferior igual a
zero e com limite superior igual a PELC-TP e representa o grau de conformidade
da linha de cuidado daquele consumidor de saude em relacdo ao Tratamento

Padrao.

As linhas de cuidado oferecidas em conformidade muito préxima da
estabelecida pelo Tratamento Padrao sdo denominadas Caso-tracador-padréao e
mostram que o Tratamento Padrédo definido pela Equipe de Arbitros é exequivel. O
elemento Caso-tracador-padrao representa a meta de todas as linhas de cuidado:
ser oferecida em conformidade com os requisitos de estrutura-processo-resultado

do Tratamento Padrao.

As hipéteses de intervencdo na linha de cuidado comegam a ser,
naturalmente, formuladas durante todo o desenvolvimento da pesquisa. As
primeiras hipdteses de intervengdo sao formuladas durante a definigao do
Tratamento Padrédo. Outras hip6teses de intervencdo surgem na comparacao das
linhas de cuidado com o Tratamento Padrdo. No final da parte 1 do Método PELC,
quando os estudos conseguem evidéncias epidemiolégicas associadas aos
resultados futuros de interesse € possivel formular hipéteses de intervencdo com
maior relacdo causal com os resultados futuros de interesse. O conjunto dessas
hip6teses de intevencdo formam o planejamento epidemiolégico da linha de

cuidado. Inicia-se, entdo, a segunda parte do Método PELC.

Em virtude das incertezas préprias a pratica do planejamento de
estratégias futuras, é importante testar as hipéteses formuladas, mesmo que em
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ambientes artificialmente preparados, ampliando-se as chances de associagao
causal entre a acado e o resultado. Para tanto, é instalado o Experimento de

Gestéao, que é a intervengao controlada pela pesquisa que utiliza o Método PELC.

O Experimento de Gestdo tem como propésito testar acées suspeitas
de aumentar a probabilidade de oferecimento de linhas de cuidado do tipo caso-
tracador-padrao.

Para tanto, o Experimento de Gestdo comeca a formulacdo e a
implantacdo do Sistema do Cuidado Advir. O Sistema do Cuidado Advir tem como
propdsito garantir que o cuidado que esta por vir, ou que ha de vir, acontegca em
conformidade com o estabelecido pelo Tratamento Padrdo. Para tanto
interrelaciona elementos como pactos interinstitucionais e intrainstitucionais,
pactos sociais, alertas sobre a iminéncia de ocorréncia de nao-conformidade,
divulgagdo do Tratamento Padrdo, abordagens educativas com base no
Tratamento Padrdo, implantacdo de checklists, auditorias, praticas de
contrarresposta, dentre outras estratégias para aumentar as chances da
ocorréncia de conformidades. O Sistema do Cuidado Advir deve possuir
mecanismos para alertar sobre a iminéncia de ocorréncia de ndo-conformidade a
tempo de acionar acdes de corre¢do. O Sistema do Cuidado Advir é construido e
testado durante o Experimento de Gestdo. E um elemento que podera ser
incorporado pela linha de cuidado mesmo apds o término da pesquisa.

Além de avaliar a linha de cuidado em relagdo ao Tratamento Padrao é
importante avaliar o resultado da linha de cuidado sob a 6tica do paciente. Para
tanto, o Método PELC utiliza o elemento denominado de Saude Autorreferida. A
Saude Autorreferida € um dos resultados de interesse de qualquer tipo de linha de
cuidado. O grau de saude autorreferida pelo consumidor de saude € consolidado
no Escore PELC-CS, que é obtido por meio de questionarios validados aplicados
em estudos epidemiol6gicos transversais. Em seguida, estudos epidemioldgicos
investigam os fatores clinicos, sociais e organizacionais mais determinantes de

influenciar no grau de saude autorreferida pelo consumidor (PELC-CS).
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O ultimo elemento, Grupos de Comparacéo, forma o Grupo Caso-LC e
o Grupo Controle-LC criando as bases de comparacdao dos estudos
epidemiol6gicos de uma pesquisa com o Método PELC. Esses estudos podem ser
nao-controlados com delineamento retrospectivo (caso-controle ou coorte
retrospectiva) ou prospectivo (coorte). Também podem ser estudos controlados
com delineamento quase-experimental, tendo como intervencao o Experimento de

Gestao ou o Tratamento Padrao.

Esses oito elementos, dependendo do tipo de delineamento
epidemioldgico e da escolha da intervengédo, serdo utilizados plenamente ou
parcialmente, conforme sera detalhado no decorrer deste trabalho. Optamos por
grafar a primeira letra desses oito elementos em mailscula como meio de

destaca-los no texto.

Os préximos subcapitulos descrevem cada um dos elementos do
Método PELC.

3.1. Equipe de Arbitros
A Equipe de Arbitros define o Tratamento Padréo.

A origem desses dois elementos do Meétodo PELC e de suas
denominacgdes tem como base os trés referenciais teéricos do Método PELC.

Na ciéncia da administracao, a elaboracdo de um planejamento exige a
formacao de uma equipe ou a criacdo de oficinas com inUmeras pessoas que
representem diferentes oOticas para obter uma visdo de futuro, priorizar objetivos,
definir metas, etc. E certo que a ciéncia da administragcdo nio utiliza as palavras
arbitro ou julgamento para caracterizar o planejamento, preferindo termos como
diagnésticos organizacionais, pontos fortes, pontos fracos, ameacas e
oportunidades, etc. Ja a l6gica de inferéncia e a epidemiologia utilizam palavras

como juizo de valor, julgamento, padrao-ouro e tratamento padréo.
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A logica de inferéncia necessita formular e esquematizar as
expectativas de futuro com base no conhecimento do passado e do presente. No
caso da linha de cuidado essas expectativas futuras sdo formuladas por meio da
definicio do Tratamento Padrdo, que é um termo conhecido dos estudos
epidemiologicos com delineamento quase-experimental em que um julgamento é
necessario. Esse julgamento ndo é trivial, exigindo a integracdo de argumentos, a
resolugdo de conflitos e o alinhamento de divergéncias diante dos fatores da
relacdo causal que emergem de muitas fontes, devido as caracteristicas técnicas,

sociais e organizacionais do objeto de estudo.

Assim sendo, € necessaria a escolha de juizes ou arbitros. Na pesquisa
com o Método PELC um ou mais arbitros sdo escolhidos para compor a Equipe de
Arbitros.

A Equipe de Arbitros deve contar com a confianca de outras pessoas e
ser reconhecida como capaz de formular um juizo de valor sobre as expectativas
futuras da linha de cuidado. Cada um de seus membros possui um ou mais dos
seguintes papéis:

e gser pesquisador ou cientista da doenga-alvo da linha;

e ser especialista que participa da organizacao e do oferecimento
da linha de cuidado;

e ser especialista ou gestor que tenha influéncia junto aos
gestores de servicos de saude e de instancias sociais
envolvidos com as etapas e acgdes intra e interinstitucionais da

linha de cuidado;

e ser representante de liderancas de grupos ou associagdes de

consumidores de saude;

e ser especialista na aplicacdo do Método PELC.
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A Equipe de Arbitros realiza as seguintes principais tarefas:

e definicdo da coorte de linhas de cuidado que sera foco da pesquisa.
Escolha do periodo e das acbes e das etapas da linha de cuidado que serédo
estudadas, bem como se acontecerdo dentro de uma unica instituicdo (trecho

intrainstitucional) ou em outras instituigdes (trecho interinstitucional);

e comparacgao entre a linha de cuidado praticada e a recomendada nas
diretrizes de normas e condutas ou em outros instrumentos orientadores das
melhores praticas assistenciais buscando por requisitos de qualidade para a
definicdo do Tratamento Padréao;

¢ indicacao de questionarios validados que possam ser aplicados em
estudos epidemioldgicos transversais para avaliar a saude autorreferida do

consumidor submetido a linha de cuidado;

e definicdo do Tratamento Padrdo, por meio da escolha de requisitos
de qualidade intra e interinstitucionais que possam ser observados e medidos e,
que, quando presentes, sejam capazes de levar a um julgamento que ateste a alta

qualidade da linha de cuidado oferecida;

e escolha do delineamento epidemiolégico do estudo, com base nos

recursos e nas possibilidades para a realizacdo da pesquisa;

e formulagéo de hipéteses de intervencao capazes de oferecer linha de
cuidado em conformidade com o Tratamento Padrdo. Em seguida acompanhar a
implantacdo do Experimento de Gestédo para testar as hipoteses de intervengéo e
para demonstrar que € exequivel o oferecimento de linha de cuidado com nivel de

qualidade proximo ao Tratamento Padrao definido;

e interpretacdo dos resultados da pesquisa e tomada de decisao
quanto a generalizacao das solugdes para as linhas de cuidado de consumidores
do Grupo Caso-LC;
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e formulagao e implantacao do Sistema do Cuidado Advir;

e divulgacdo e discussdao dos resultados alcangados com o
planejamento epidemiolégico da linha de cuidado e generalizacdo intra e

interinstitucional do Tratamento Padrao até que um novo venha a substitui-lo.

Ressalta-se que a execucdo de algumas das tarefas relacionadas
dependera da utilizacdo completa ou parcial do Método PELC.

3.2. Tratamento padrao

O Tratamento Padrdo é definido pela Equipe de Arbitros, por meio da
escolha de requisitos de qualidade que servirdao de parametro para a formulacao
do juizo de valor sobre o nivel de qualidade da linha de cuidado, dentro de
perspectivas transdisciplinar e transetorial.

Enquanto uma regra de projecédo para a linha de cuidado futura, ha
exigéncias da logica de inferéncia na formulagao do Tratamento Padrao que serao
tratadas brevemente neste subcapitulo e com maior detalhe no capitulo 4. O
anexo | exemplifica algumas das abordagens que seguem descritas neste
subcapitulo, apresentando o Tratamento Padrao da linha de cuidado das criancas
e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV. Trata-se do primeiro Tratamento
Padréo criado com o Método PELC.

A Equipe de Arbitros, baseada em dados quantitativos, qualitativos e
em pontos de vista subjetivos, fara um julgamento daqueles requisitos mais
relevantes para o oferecimento do cuidado, destacando da realidade aquilo que
interessa, excluindo do contexto todos os demais interesses que fazem do cuidado
um meio € ndo um fim. O Tratamento Padrdo € fruto do poder de sintese da
Equipe de Arbitros em relagdo a suas percepcdes sobre os requisitos de qualidade

esperados para a linha de cuidado.

O Tratamento Padrdao deve refletir uma interagdo entre aspectos
estruturais da linha de cuidado: técnico-cientifico, sociais e organizacionais. No
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Método PELC, a definicho do Tratamento Padrdo utiliza a abordagem
donabediana estrutura-processo-resultado '". Assim, os requisitos de qualidade

do Tratamento Padrao abordam:

i) as condi¢des estruturais: recursos financeiros, humanos, fisicos,

organizacionais, etc;

ii) as condicdes do processo: encadeamento das etapas e acdes da
linha de cuidado, como consultas, internacdes, exames, medicamentos, adesao,

técnicas, eftc;

iii) a medida de resultado do cuidado: o sucesso ou fracasso
terapéutico, progressdo ou retardo da doenca, medidas de autopercepcdo em

salde, etc.

E desejavel que o Tratamento Padrdo criado pela Equipe de Arbitros
apresente as seguintes caracteristicas: 1) ser exequivel, 2) servir de base para a
criacdo de grupos de comparacdo, 3) ter requisitos de estrutura-processo
associados aos requisitos de resultado e 4) ser submetido a testes de validade e
de confiabilidade.

Pode-se dizer que o Tratamento Padrdo é um modelo. Como tal, é
reducionista por ser incapaz de reproduzir toda a riqueza da realidade, sendo
formulado a partir de critérios subjetivos que dependem de quem os formula, além
da restricao de precisar ser definido em virtude das possibilidades de observagao,
avaliagdo e medicado dos requisitos de qualidade da linha de cuidado alvo da
pesquisa. Entretanto, € um modelo Util por ser uma base de comunicagao e de

entendimento de muitos atores sobre a linha de cuidado.

Definir o Tratamento Padrao, todavia, ndo é uma tarefa trivial. Sabe-se
que a dificuldade consiste em decidir, objetivamente, quais sdo os parametros que
expressam a qualidade e como medi-los adequadamente '?. Sendo assim, seréo
abordadas outras consideracdes para a definicdo do Tratamento Padrao.
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A definicdo do Tratamento Padrdo deve representar uma visdo de
futuro da linha de cuidado, que implica em buscar uma ruptura entre o nivel de
qualidade das linhas de cuidado habitualmente oferecidas e as linhas de cuidado
desejadas para o futuro. Sendo assim, o Tratamento Padrdo € um dos principais
elementos para o desenvolvimento de um planejamento epidemiol6gico proficuo

da linha de cuidado.

Desta forma, na definicao do Tratamento Padrdao é importante que a
Equipe de Arbitros se desprenda do processo existente e de suas limitacdes para
evitar que o juizo de valor seja copia do presente ou do passado institucionalizado.
Para tanto, o Tratamento Padrao precisa ser formado por requisitos de qualidade

que habitualmente ndo estdo sendo observados nas linhas de cuidado.

Trata-se da priorizagdo pela Equipe de Arbitros dos requisitos julgados
mais relevantes para serem observados na linha de cuidado do futuro, além de
outros que sejam mais suscetiveis a producado de variagdes ou mais indutores
para a tomada de decisdes para a replicacdao das solucdes de melhoria apds o
término da pesquisa.

A linha de cuidado como um processo organizacional apresenta
eventos comuns (casos) e eventos especiais (acasos), bons ou ruins. E importante
estudar os casos e 0s acasos na definicdo do Tratamento Padrdo. Os eventos
comuns costumam estar dentro da governabilidade do processo, enquanto 0s
eventos especiais costumam estar fora. Por um lado, para avaliar a qualidade da
linha de cuidado é necessario identificar a regularidade dos eventos e o
desenvolvimento de acdes repetidas pelos mesmos agentes, 0 que constitui o
estudo dos casos ou eventos comuns. Por outro lado, € necessério identificar a
irregularidade dos fatos e das ag¢des de excecdo, o que constitui o estudo de

acasos ou eventos especiais.

O foco das intervencbes para a melhoria de um processo deve
considerar se 0 evento € comum ou especial, como por exemplo, o inicio de uma

consulta médica. Frequentemente nas consultas ha atrasos menores de 45
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minutos e, raramente, maiores de 70 minutos. Entdo os eventos comuns que terdo
suas causas estudadas, visando a intervencdes para diminuir esse tempo, sao 0s
atrasos de 45 minutos. Isso porque o evento especial — atrasos maiores de 70
minutos - costuma estar associado a causas especiais e raras, fora da
governabilidade do processo de trabalho, como por exemplo, o carro do médico

ter quebrado.

Contudo, o Tratamento Padrdao no Método PELC € um parametro para
linhas de cuidado futuras. Sendo assim, pode ser desejado que eventos especiais
bons, que acontecem raramente no presente, tornem-se eventos comuns nas
linhas de cuidado do futuro. Por exemplo: uma consulta de uma determinada
especialidade ou um exame clinico que raramente sdo conseguidos para as linhas
de cuidado do presente e que deverdo se tornar eventos comuns nas linhas de

cuidado do futuro.

A Equipe de Arbitros decide sobre uma das inimeras possibilidades de
Tratamento Padrao, descrevendo os eventos comuns desejados para as linhas de
cuidado no futuro, desde que estes sejam exequiveis no presente por meio da
implantacédo do Experimento de Gestdao ou que sejam observados em linhas de
cuidado do tipo caso-tracador-padréo.

A ciéncia da administragao com énfase na gestao da qualidade trabalha
com definicdo operacional de qualidade, contribuindo com conceitos para a
formulacdo do Tratamento Padrdo. Para Langley JG et al. ("?, o desenvolvimento
de uma definicdo operacional de qualidade comeca com a definicdo de um
conjunto de caracteristicas mensuraveis ou de caracteristicas qualitativas
associadas ao produto ou servico avaliado, de forma a criar um conjunto sistémico
de requisitos de qualidade. A elaboracdo de um conjunto de requisitos, derivado
de multiplas e sistémicas dimensdes de qualidade deve ser formulado com base
em critérios de relevancia, confiabilidade, validade, capacidade de discriminagao e
viabilidade '®. Nesta 6tica, o Tratamento Padrdo deve definir caracteristicas de
qualidade das linhas de cuidado ndo de forma isolada para cada medida
individual, mas com interesse no comportamento transdisciplinar e transetorial
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desse microprocesso assistencial, interrelacionando e agregando as diferentes

perspectivas para uma analise sistémica.

A obtencdo do grau de conformidade da linha de cuidado oferecida a
cada consumidor de saude em relacao ao Tratamento Padrdo podera ser parcial,
pois se limitard aos aspectos relevantes e possiveis de serem avaliados, conforme
o estagio computacional, documental e organizacional de cada uma das
instituicbes oferecedoras das etapas e acdes da linha de cuidado alvo da
pesquisa. A coleta de dados do estudo sobre a linha de cuidado do consumidor de
saude sera feita utilizando fontes como documentos manuais, prontuarios

médicos, banco de dados informatizados, etc.

Cada um dos requisitos de qualidade que compdem o Tratamento
Padrao tera um valor ou um intervalo de referéncia que sera definido pela Equipe
de Arbitros, sempre que possivel, com base na comparacdo histérica de seu
comportamento ao longo de um periodo ou com base nos conhecimentos técnicos
e cientificos sobre seus valores especificos normais. Dependendo da relevancia
do requisito, a Equipe de Arbitros podera atribuir a ele uma ponderagdo maior
fazendo que a presenga do requisito influencie de forma diferenciada o juizo de
valor sobre o grau de qualidade da linha de cuidado.

O Tratamento Padrao é histérico, tem prazo de validade e sua utilidade
vale por um determinado periodo, até que outro seja estabelecido. O Tratamento
Padrao depende da época, de quem o formula, dos locais produtores da
assisténcia, das mudancas organizacionais e de alternativas distintas de solugéo
para o enfrentamento de um mesmo problema de saude. Também as linhas de
cuidado estdao em constante mudanca, pois sofrem alteracoes técnico-cientificas,
abundancia ou falta de recursos (recursos humanos, financeiros, tecnoldgicos,

etc.), dentre outras.

Enfim, mdltiplos motivos levam o Tratamento Padrdo a ter uma

caracteristica transitoria, devendo ser redefinido periodicamente com a finalidade
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de sempre refletir o padrao desejado em relacdo as necessidades do cenario de
saude.

11);

As principais dimensdes de qualidade """ ? do Tratamento Padrio

e acuracia: exatidao enquanto grau de conformidade de um valor
medido ou calculado em relacao a sua definicdo ou a uma referéncia padrao;

e eficacia: probabilidade de beneficio de uma tecnologia em condigcdes
ideais;

e eficiéncia: probabilidade de beneficio de uma tecnologia em
condi¢des habituais;

e seguranca: probabilidade de efeitos colaterais e adversos;
e custo: custo-efetividade, custo-utilidade;

e qualidade técnico-cientifica: as praticas serem baseadas em

evidéncias cientificas e nas diretrizes de normas e condutas;
e satisfacdo do consumidor: saude autorreferida pelo consumidor;

e equidade: os consumidores de saude que apresentam uma mesma
necessidade tém a mesma oportunidade de utilizar os servigos de saude e receber
cuidados adequados;

e ética;
e comunicacgao entre profissionais, instituicoes e o consumidor;

e continuidade do cuidado: integralidade da linha de cuidado intra e

interinstitucional;
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e Qaceitabilidade: a sociedade aceita com seus valores culturais os
cuidado oferecidos, etc.

E fato que grande parte da qualidade da linha de cuidado ndo podera
ser traduzida no Tratamento Padrdo, pois, muito dela é uma interacdo entre
paciente e cuidador, que contribui para o sucesso do cuidado e para a satisfagao
do paciente "". Merecem destaque os requisitos de qualidade do consumidor de
saude enquanto aqueles que afetam sua percepcdo de qualidade de vida em
saude. Esse aspecto sera tratado com a instalagdo de estudo transversal com
aplicagéo de inquéritos sobre saude autorreferida pelo consumidor. O subcapitulo
6.1 detalha esse aspecto, que abordaremos brevemente abaixo para apresentar
situacoes entre o Tratamento Padrao e as percepcdes do consumidor de saude.

Dependendo da doenca-alvo da linha de cuidado, nem sempre a
autopercepcao de qualidade de vida em saude do consumidor sera positiva,
mesmo sendo a linha de cuidado de excelente qualidade. Vale lembrar que ha
linhas de cuidado que oferecem tratamentos agressivos na tentativa de
interromper ou retardar a histéria natural da doenca. Assim, diminuem a qualidade
de vida em saude do consumidor, que apenas no final do tratamento sera
restabelecida e, muitas vezes, em patamares menores do que o existente antes
das manifestagbes da doenca. No entanto, ha outras doengas que, quando
tratadas, em pouco tempo a qualidade de vida do consumidor é plenamente
restabelecida, sendo os efeitos do cuidado percebidos pelo consumidor de saude.

E verdade que ha restrigdes institucionais para o oferecimento de linha
de cuidado com o nivel de qualidade desejado. Sao limitacoes impostas por
restricbes financeiras, tecnoldgicas, culturais, entre outras que podem influenciar
na definicdo do Tratamento Padréo, pois impedem a escolha de requisitos de
qualidade que nao possam ser oferecidos pelo Experimento de Gestdo. No
Método PELC a pesquisa deve se curvar as limitagdes institucionais e definir um
Tratamento Padrdo que seja exequivel pelo Experimento de Gestdo ou que seja
passivel de ser observado em poucas linhas de cuidado oferecidas habitualmente.
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A formulacéo e a experimentacao de um Tratamento Padrao mais exigente ficam

para pesquisas futuras diante de novos cenarios intra e interinstitucionais.

Dentre as inimeras possibilidades quanto a quantidade de requisitos de

12 recomendam que o conjunto de requisitos de

qualidade, Langley JG et al.
qualidade nao seja extenso, pois as avaliacdes serao usadas para identificar
potenciais melhorias no produto ou servico. A definicdo do Tratamento Padrédo
sera um exercicio da capacidade de priorizacdo da Equipe de Arbitros quanto aos
requisitos relevantes para o julgamento do nivel de qualidade de uma linha de

cuidado oferecida a um consumidor de saude.

A Figura 2 esquematiza o Tratamento Padrdo e o anexo | apresenta o
Tratamento Padréo elaborado na pesquisa da linha de cuidado das criancas e dos

adolescentes infectados pelo virus do HIV.

Figura 2. Método PELC: Tratamento Padrao e seu Escore PELC-TP

Acao 1 da
linha de Referéncia 1 Conformidade 1 P, * K,
cuidado Requisitos
— de
Acéao 2 da estrutura-
linha de Referéncia 2 Conformidade 2 P. * K processo
H 2 2
cuidado
Acaon-1da 7
linha de Referéncian -1 Conformidaden - 1 P .*K
- n1 - Kn-1 .
cuidado Requisitos
~ — de
Acdo n da resultado
linha de Referéncia n Conformidade n P *K
H n n
cuidado

n
Escore PELC-TP= 2 i-1 Pi* K

Primeiramente, devem ser definidas quais sdo as principais etapas e

acbes da linha de cuidado. Para linhas de cuidado com percurso assistencial
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longo e que envolvem muitos processos e instituicoes é possivel utilizar esquemas
apropriados para representa-las. O capitulo 8 apresenta algumas opcbes para

esquematizar essas linhas de cuidado.

Em seguida a Equipe de Arbitros busca referéncias sobre cada uma
das etapas e das acdes da linha de cuidado em fontes sobre a doenca, tais como
diretrizes normas e condutas, portarias de governo, artigos cientificos, protocolos
clinicos, experiéncias praticas e outras. Essas fontes oferecem argumentacao
para o julgamento do que é considerado conforme e do que nao é considerado
conforme no oferecimento da linha de cuidado ao consumidor de saude. Nao é
necessario esse carater dicotbmico de ser ou nao ser conforme, quando

necessario, é possivel criar uma escala numérica de conformidade.

Cada um dos requisitos de qualidade da linha de cuidado recebe notas
e ponderacdes, esquematizadas na Figura 2 com os termos Py * Ky; P2 * Ky; Py *
Kn1; Pn * Ko O Escore PELC-TP recebe a soma dos valores e ponderacdes
referentes as conformidades maximas dos requisitos. O anexo | exemplifica as
ponderagdes do Tratamento Padrdo da linha de cuidado das criangas e dos
adolescentes infectados pelo virus do HIV.

A definicdo das acdes que serao julgadas pelo Tratamento Padréao deve
seguir a triade donabediana estrutura-processo-resultado. As acdes escolhidas
devem ser classificadas como de estrutura-processo ou como de resultado. Uma

mesma agao ndo deve ser classificada nas duas categorias.

O Tratamento Padréo esta bem formulado quando apresentar, dentre

outros aspectos, as seguintes caracteristicas:

e Ser exequivel. O Tratamento Padrdo se mostra exequivel quando se
observa esporadicamente o oferecimento de linhas de cuidado Caso-tragador-
padrdo ou quando o Experimento de Gestao oferece intencionalmente linha de

cuidado Caso-tracador-padrao;

e Ser Util para a criacao dos Grupos de Comparacao;
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e Ter requisitos de estrutura-processo associados aos requisitos de

resultado;
e Ter passado por teste de validade e de confiabilidade.

Para obter as ultimas caracteristicas - validade e confiabilidade — é
necessario verificar se 0 mesmo avaliador ao julgar uma mesma linha de cuidado
em diferentes momentos obtém escores PELC-LC proximos. E, quando houver
mais de um avaliador na pesquisa que, ao avaliar uma mesma linha de cuidado,
todos obtenham escores PELC-LC préximos. Dependendo dos interesses da
pesquisa, serd necessario utilizar a Técnica Delphi '® para teste de validade de
conteudo de instrumento, estabelecendo uma porcentagem minima de
equivaléncia e de concordancia entre os diversos avaliadores da ou das pesquisas

sobre a linha de cuidado.

A Figura 3 esquematiza as caracteristicas descritas para o Tratamento
Padrao e as possibilidades de sua utilizagdo em outras pesquisas e em estudos

multicéntricos.

Figura 3. Método PELC: caracteristicas do Tratamento Padrao

Teste de validade Planejamentos
mundiais
Teste de
confiabilidade
Estrutura- Planejamentos
processo x defgé’;’far{‘O
resultado
Planejamentos
. de governo
Criacao de bases regional

de comparacao

Planejamentos
locais

Exequivel
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No Método PELC, o Tratamento Padrdo € definido para um micro-
objeto: as linhas de cuidado oferecidas aos consumidores de saude, tais como
linha de cuidado para as pessoas expostos ou infectados pelo HIV, linha de
cuidado do céncer, linha de cuidado dos diabéticos, etc.

E verdade que instituicées de saude distintas poderdo definir cada uma
seu proprio Tratamento Padrdo para um mesmo tipo de linha de cuidado.
Contudo, também é possivel que varias instituicdes venham a aderir a um mesmo
Tratamento Padrdo. Sendo assim, € possivel pensar em varias pesquisas tendo
como objeto de estudo a mesma linha de cuidado e utilizando um mesmo
Tratamento Padréo, permitindo que seus resultados sejam comparaveis e aceitos
pela comunidade cientifica. Em uma escala global de harmonizacdo de um
determinado Tratamento Padrdao € possivel pensar na realizacdo de projetos
multicéntricos com a abordagem do Método PELC. Isso possibilita avaliagdo
epidemioldgica da linha de cuidado de programas de saude de governos locais, de

governos municipais, de governos estaduais e federais e de saude suplementar.

A definicdo do Tratamento Padrédo leva ao acumulo de pareceres de
especialistas sobre a linha de cuidado, fornecendo informag¢des com vistas a
proxima revisdo de diretrizes, normas e condutas sobre a doenca, a comparagao
de custo-efetividade e custo-utilidade, as preferéncias na administracdo ou na
combinacao de drogas, na utilizacdo de recursos de apoio diagndsticos, etc.

Finalmente, o Tratamento Padrdo é uma das opc¢des de intervencao
para a pesquisa que escolheu o delineamento quase-experimental. Esta opgao é
necessaria, pois muitas instituicbes nao suportardo a intervencao organizacional
imposta pelo Experimento de Gestdo. O Tratamento Padrdao € uma opgao de
intervencado, pois a definicdo de um padrdo e a aceitacdo de ser julgado em
relacdo a ele € uma acao capaz de modificar a organizacao e o oferecimento da
linha de cuidado. A escolha da intervencdo da pesquisa entre o Tratamento

Padrao e o Experimento de Gestao sera abordada no subcapitulo 6.5.

74



3.3. Experimento de Gestao

O Experimento de Gestao é o terceiro elemento do Método PELC e tem
como propésito oferecer linha de cuidado em conformidade muito préxima do
Tratamento Padréo.

O Experimento de Gestdo surge dos referenciais tedricos da
epidemiologia e da ciéncia da administracao com énfase na gestao por processos.
Segundo Campbell e Stanley ¥, quando escrevem sobre os delineamentos
epidemioldgicos quase-experimentais, afirmam que a experimentagdo € o meio de
agucar a relevancia do processo de testar, submeter a prova e selecionar. Por sua

vez, a gestdo por processos ©: (12} (19)

incentiva a formulagdo de mudancas
suspeitas de sanar ou diminuir incdbmodos organizacionais, para em seguida testa-

las e, se comprovadas como melhorias, implanta-las no processo.

O Experimento de Gestdo € implantado para testar as hipéteses de
intervencgdes clinicas-sociais-organizacionais suspeitas de serem capazes de
aumentar o nivel de conformidade da linha de cuidado em relagdao ao Tratamento
Padrao. O Experimento de Gestao é a intervengao controlada pela pesquisa com

delineamento quase-experimental.

O termo Experimento de Gestdo € uma analogia com os laboratorios
comumente utilizados em varias ciéncias como local artificial de investigacao
cientifica e de transformagcbes notaveis, cujo propédsito é a producdo de
conhecimento. E 6bvio ser necessario guardar os limites de tal analogia, afinal, o
Experimento de Gestédo esta sujeito a todas as incertezas e acasos dos ambientes
clinicos-sociais-organizacionais, sendo assim muito diferente dos laboratérios

tradicionais que permitem alto controle do pesquisador sobre a intervencao.
A Figura 4 esquematiza o Experimento de Gestao.

O Experimento de Gestdo é a intervencao controlada pela pesquisa
que, por meio de, se necessario, pactuacdées de excecdo entre todos os

envolvidos, cria um comprometimento para que cada um ofereca seus servicos de
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acordo com o Tratamento Padrao. O Experimento de Gestao contempla os pactos
intra e interinstitucionais dos servigos de saude e, também, quando necessario, 0s

pactos com instituicées sociais.

Figura 4. Método PELC: Experimento de Gestao

Experimento de Gestao

Pactos
Pactos intra e inter institucionais na saude sociais Alertas
Divulgar Abordagens Contra-
Tratamento educativas  Checklists Auditorias respostas

Padréao

O Experimento de Gestdo testa todo o encadeamento do percurso
assistencial necessario para o oferecimento da linha de cuidado do futuro,
abrangendo os fornecedores, entradas, etapas e agbes, saidas e
produtos/servicos e as pactuagdes entre os envolvidos. Também utiliza
abordagens como contrarrespostas, alertas, auditorias, checklists, divulgacéo e

abordagens educativas sobre o Tratamento Padrao.

A interrelacdo e a interdependéncia dessas abordagens constituem o
Sistema do Cuidado Advir que monitora e garante o cuidado que estd por vir.
Essas abordagens sdo detalhadas no subcapitulo 3.7. O Experimento de Gestéao

comecga a construir o Sistema do Cuidado Advir que é um elemento do Método
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PELC que podera permanecer incorporado a linha de cuidado apés o término da

pesquisa.

O Experimento de Gestao, criado artificialmente, oferece um percurso
assistencial em conformidade com o Tratamento Padrdo para uma amostra de
consumidores de saude por um periodo de tempo predeterminado, ou, quando
possivel, para toda a populacao de estudo da pesquisa.

Os pactos organizacionais necessarios para a implantacdo do
Experimento de Gestao serdo formalmente documentados, conhecidos por todos
os envolvidos com a linha de cuidado e flexiveis para serem norteadores
educativos entre partes distintas que possuam naturais divergéncias de
percepgoes, mas, sobretudo, convergéncia nos interesses de cuidar do paciente.

E verdade que o Experimento de Gestdo é uma estratégia complexa
para testar o oferecimento de linha de cuidado em conformidade com o
Tratamento Padrdo. Entretanto, por meio dele, é possivel elaborar andlises
quantitativas e qualitativas e, principalmente, desencadear um aprendizado
organizacional quanto a construgdao de um espaco futuro de consenso em torno da
organizacao e da gestdo da linha de cuidado com o intuito de formular, testar e
implantar as solugdes para os problemas que interferem na qualidade do cuidado.

O Experimento de Gestdo permite estudar aspectos tangiveis e
intangiveis que possam resultar em um nivel maior de qualidade da linha de
cuidado. Sendo assim, é possivel de forma sistémica avaliar as tecnologias leves,
leves-duras e duras "® envolvidas no oferecimento da linha de cuidado.

Os gestores das instituicdes envolvidas com o Experimento de Gestao
devem autorizar a sua implantacdo, definindo o periodo de oferecimento e o
namero de consumidores de salde que serao incluidos, bem como os pontos de
reavaliagdo. Esse envolvimento dos gestores é fundamental, pois o Experimento
de Gestdo demandaréa esforcos e intervengdes organizacionais que podem afetar

aspectos econdmicos, politicos, culturais, dentre outros.
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Por meio do Experimento de Gestdo, as intervencdes necessarias para
o oferecimento de linhas de cuidado de eficacia, sempre que possivel, serdo feitas
de forma experimental e, somente depois de comprovados seus desfechos, serdo
generalizadas de forma que outros consumidores de salude possam percorrer
linhas de cuidado com o nivel de qualidade mais elevado.

Devido a intervencéo intencional da pesquisa é fundamental cuidar dos
aspectos éticos. Seguem descritos alguns aspectos éticos relacionados a trés
momentos de uma pesquisa com o Método PELC: no inicio, no término e durante.

O Experimento de Gestdo nao deve oferecer nenhum risco ao
consumidor de saude submetido a ele, uma vez que sempre sera instalado tendo
como finalidade aumentar a qualidade da linha de cuidado em relacao aquela que

habitualmente vem sendo oferecida.

Ao término da pesquisa, sem duvida um dos momentos mais criticos
eticamente, é necessario estudar a desinstalacdo ou ndao do Experimento de
Gestao para os consumidores de saude que estdo submetidos a ele. Ha trés

situacoes distintas em relagéo a ética.

Na primeira situagdo, a de menor impacto ético, o resultado da
pesquisa do Método PELC ndo consegue comprovar o aumento do grau de
qualidade das linhas de cuidado oferecidas em conformidade com o Tratamento
Padrao, sendo assim, a desinstalacdo do Experimento de Gestdao nao oferece
prejuizo aos consumidores que durante a pesquisa estavam sendo submetidos a

ele.

Na segunda situacdo, o impacto ético também é pequeno, pois € a
melhor situacao possivel, nela a pesquisa do Método PELC consegue demonstrar
a eficacia do Tratamento Padrao e ha recursos para que o Experimento de Gestéao

seja ampliado para todos os consumidores de saude daquela linha de cuidado.

Na terceira situacao, apesar da pesquisa evidenciar melhora do nivel de
qualidade da linha de cuidado oferecida em conformidade com o Tratamento
Padrao, devido a falta de recursos o Experimento de Gestao é desinstalado. Isso

faz com que os consumidores de saude submetidos a ele migrem, novamente,
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para as linhas de cuidado habituais. Nesse momento, a Equipe de Arbitros deve
avaliar individualmente cada caso para decidir sobre a continuidade ou a
descontinuidade do oferecimento de cada um dos requisitos de qualidade que
estavam sendo oferecidos de modo a nao causar prejuizo ao consumidor de
saude.

Durante a pesquisa € necessario definir o momento para avaliar se ha
evidéncias quanto aos beneficios do Experimento de Gestdo. Sempre que essas
evidéncias forem constadas e se houver recursos, entao, eticamente a solucao
devera ser aplicada em todas as linhas de cuidado, sem esperar o término
cronolégico determinado pelo planejamento da pesquisa, pois seria inaceitavel
privar os consumidores de saude de linhas de cuidado de melhor qualidade

apenas para cumprir o cronograma estabelecido pela pesquisa.

Mesmo se a pesquisa nao conseguir implantar a linha de cuidado de
maior nivel de qualidade para todos os consumidores de saude, ela dara
evidéncias sobre os beneficios do Experimento de Gestdo que servirdo de
justificativas para a solicitagdo de recursos com os 6rgdos financiadores da saude
para a criagdo de cenarios que no futuro possibilitem uma nova realidade.
Também, muitas solucées poderdo ser oferecidas apenas para os consumidores
gue mais precisam, ou seja, aqueles que possuem linhas de cuidado mais
distantes do Tratamento Padrao. Isso é possivel tendo como base, além de outros

aspectos, também o escore PELC-LC da linha de cuidado do consumidor.

Quanto ao numero de consumidores de saude que serdao submetidos a
linha de cuidado oferecida por meio do Experimento de Gestdo ha duas
possibilidades. A primeira € obter uma amostra aleatéria de tamanho estatistico,
composta por um numero de consumidores de saude que terdo suas linhas de
cuidado produzidas pelo Experimento de Gestao. Nesta opcao cria-se uma base
de comparacao entre dois grupos distintos de consumidores de salude: aqueles
submetidos ao Experimento de Gestao e aqueles submetidos as linhas de cuidado
habituais.
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A segunda possibilidade é realizar um teste em pequena escala. Isto €
obter um Unico ou poucos consumidores de saude, sem tamanho amostral,
apenas em numero suficiente para demonstrar a exequibilidade de cada requisito
do Tratamento Padrdo. Acrescenta-se uma terceira que, simplesmente, nenhum
consumidor de saude é submetido ao Experimento de Gestdo, uma vez que ele
ndao é instalado. Nesta terceira situacdo, o Tratamento Padrdo € apenas
formulado, sem ser testado. A pesquisa apenas comprovara que o Tratamento
Padrao é exequivel se na coorte de linhas de cuidado estudadas houver pelo
menos um consumidor de saude com linha de cuidado oferecida em conformidade

préxima a definida pelo Tratamento Padrao.

A possibilidade de o Tratamento Padréo ser a intervencao da pesquisa
€ oferecida pelo Método PELC, pois muitas vezes sera muito complexa a
implantacdo do Experimento de Gestdo. As opgdes de intervengdo no Método
PELC — Experimento de Gestdo ou Tratamento Padrdo - serdo detalhadas no
subcapitulo 6.5. Contudo, vale ressaltar que o pesquisador deve preferir o
Experimento de Gestdo como intervencao de sua pesquisa, pois assim tera maior
controle sobre as etapas e as acdes da linha de cuidado percorrida pelo
consumidor, tendo motivos para acreditar que foram suas intervengdes que

geraram as linhas de cuidado de eficacia e ndo outros fatores.

A instalacdo do Experimento de Gestdo serd mais exitosa em
organizacbes que apresentem sistemas organizacionais com sinergia de
interesses e com recursos estruturados para garantir a eficacia da linha de
cuidado. Em uma situacao inversa, na qual as etapas do cuidado sdo simples
justaposicdo de tarefas, que, terminada uma, inicia-se a seguinte, sem
responsabilizacdo mutua para o oferecimento da linha de cuidado de eficacia, o
pesquisador tera muita dificuldade para a instalacdo do Experimento de Gestao.
O capitulo 8 trata desse tema.
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3.4. Escores PELC

Os escores PELC sdo uma das formas de representar numericamente
aspectos relevantes de uma pesquisa que utiliza o Método PELC. Esses escores
sdo bases para a definicho de resultados e exposicdes dos estudos
epidemiologicos da pesquisa. Os estudos epidemiolégicos serdo detalhados no
capitulo 6.

A Figura 5 relaciona os principais escores PELC: a constante PELC-TP
e os escores PELC-LC, PELC-RES, PELC-PRO, PELC-CS e PELC-DI. A

pesquisa podera optar pela criacdo de outros tipos de escores PELC.

O Escore PELC-TP é uma constante que recebe a soma dos pontos
maximos dos requisitos de qualidade do Tratamento Padrdo. O anexo |
exemplifica a criacao do Escore PELC-TP.

O Escore PELC-LC representa o nivel de qualidade da linha de cuidado
em relacdo ao Tratamento Padrdo. Todas as linhas de cuidado do estudo terdo
seu respectivo PELC-LC. O Escore PELC-LC tem valor minimo igual a zero e
valor maximo igual a PELC-TP, dependendo do grau de conformidade da linha de
cuidado quando comparada ao Tratamento Padrdo. O Escore PELC-LC é um
resultado de interesse de qualquer tipo de linha de cuidado, pois é relevante
oferecer ao paciente linha de cuidado com grau de conformidade de requisitos de
estrutura-processo-resultado préximo ao estabelecido pelo Tratamento Padrao.

O Escore PELC-LC é estratificado em PELC-PRO e PELC-RES, que por
sua vez podem ser estratificados em subcategorias de interesse. O Escore PELC-
PRO é a soma dos pontos alcancados pelos requisitos de estrutura-processo em
conformidade com o Tratamento Padrdo. O Escore PELC-RES € a soma dos
pontos dos requisitos de resultado em conformidade com o Tratamento Padrao.
No capitulo 9, o Quadro 6 exemplifica a estratificacdo do escore PELC-LC (em
PELC-PRO e PELC-RES) e a analise descritiva dos trés escores PELC.
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O Escore PELC-RES representa o grau de conformidade do resultado
da linha de cuidado em relacdo ao subconjunto de requisitos de resultados do
Tratamento Padrdo e podera ser classificado em subcategorias gerando os
escores PELC-RES + PELC-RES , + ....PELC-RES,. O Escore PELC-LC é um
resultado de interesse de qualquer tipo de linha de cuidado, pois é relevante
oferecer ao paciente linha de cuidado com grau de conformidade de requisitos de

resultado préximo ao estabelecido pelo Tratamento Padrao.

O Escore PELC-PRO representa o grau de conformidade de estrutura e
processo da linha de cuidado em relacdo ao subconjunto de requisitos de
estrutura-processo do Tratamento Padrdo e podera ser classificado em
subcategorias gerando os escores PELC-PRO; + PELC-PRO , + ....+ PELC-
PROx.

Nesta apresentacdo do Método PELC serdo utilizadas apenas as
categorias de escores comuns a todas as linhas de cuidado: PELC-LC, PELC-
RES, PELC-PRO. Entretanto, vale ressaltar que o escore PELC-LC podera ser
estratificado em outras categorias, bem como os seus sub-escores PELC-RES e
PELC-PRO dependendo dos interesses da pesquisa. Por exemplo, em uma linha
de cuidado com etapa cirurgica é possivel criar categorias para o Escore PELC-
PRO. A pesquisa podera definir um escore PELC-PRO; para representar o grau
de conformidade dos requisitos de estrutura-processo referentes a etapa cirurgica
da linha de cuidado e um Escore PELC-PRO, para representar o grau de
conformidade dos requisitos de estrutura-processo referentes a administracao de
farmacos e um Escore PELC-PROj; para representar o grau de conformidade dos

demais requisitos.

No Método PELC um requisito do Tratamento Padrdo deve ser

classificado em uma Unica categoria, permitindo as férmulas:
PELC-LC = PELC-PRO + PELC-RES

PELC-RES= PELC-RES; + PELC-RES 7 + ....PELC-RES,
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PELC-PRO= PELC-PROy + PELC-PRO ; + ....PELC-PROx.

O Escore PELC-DI representa a distancia entre o nivel de qualidade da
linha de cuidado (PELC-LC) e o Tratamento Padrao (PELC-TP). Assim PELC-DI é
a diferenca entre PELC-TP e PELC-LC.

Ha outros escores de interesse que nao surgem dos requisitos de
estrutura-processo-resultado definidos pelo Tratamento Padrdo. Um deles € o
grau de saude autorreferida pelo consumidor, representado pelo Escore PELC-
CS, que sera detalhado no subitem 3.8 que apresenta o elemento Saulde

Autorreferida.

Figura 5. Método PELC: Escores PELC

PELC-LC: grau de conformidade da linha de cuidado em relacao ao Tratamento padrao

PELC-PRO: grau de conformidade da LC em relagao aos requisitos de estrutura-
processo

——— PELC-RES: grau de conformidade da LC em relagao aos requisitos de resultado

PELC-TP: escore Tratamento padrao

PELC-CS: escore saude autorreferida

PELC-DI: diferenca entre PELC-TP e PELC-LC

O Escore PELC-CS refere-se a autopercepcao de saude do consumidor
e sera obtido coletando-se dados que sinalizem aspectos ligados a qualidade de
vida do consumidor de saude com a aplicagdo de inquéritos de saude
autorreferida. No Método PELC esses aspectos sdo consolidados no escore
PELC-CS.
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E possivel a criagdo de mais de um tipo de Escore PELC-CS,
dependendo dos aspectos de qualidade de vida de interesse da pesquisa. Por
exemplo, é possivel ter um PELC-CS; sobre a autopercepcao de qualidade de
vida em saude e outro PELC-CS; obtido com a aplicacdo de questionario para a
avaliacdo do estado psiquico. O subcapitulo 6.1 versa sobre a utilizacdo no
Método PELC de estudos transversais para avaliagdo de saude autorreferida. O
Escore PELC-CS é um resultado de interesse de qualquer tipo de linha de
cuidado, pois é relevante como medida de resultado da linha de cuidado o grau de
saude autorreferida pelo paciente.

A andlise descritiva dos valores assumidos pelos escores PELC é um
importante referencial para a criacao dos Grupos de Comparacado dos estudos

epidemiol6gicos da pesquisa (ver Quadro 6).

O significado do valor numérico do Escore PELC-LC merece algumas
consideracoes.

O julgamento de conformidade da linha de cuidado com um
determinado requisito de qualidade do Tratamento Padrdo na maioria das vezes
dependera de multiplos fatores.

Sendo assim, julgamentos precoces com base em raciocinios
biunivocos entre uma causa e um efeito devem ser evitados. Por exemplo,
supondo que um requisito do Tratamento Padréo seja “realizar consulta de
acompanhamento do paciente a cada trés meses” e que este requisito contribuiu
com zero no escore PELC-LC da linha de cuidado do paciente. Mdltiplos fatores
devem interagir para esse requisito ser julgado conforme ou ndo conforme, tais
como o médico solicitar a consulta, o servico de saude ter agenda, o paciente
comparecer, o prontuario estar disponivel no momento da consulta, 0 médico nao
ficar doente na data da consulta, dentre outras infinitas situacées que podem
afetar o valor final do Escore PELC-LC.

84



3.5. Caso-tracador-padrao

O Caso-tracador-padréao é a classificacdo dada as linhas de cuidado
oferecidas em conformidade plena ou muito préxima ao estabelecido pelo
Tratamento Padrdo. Trata-se de linha de cuidado de paciente com Escore PELC-
LC muito proximo ou igual ao Escore PELC-TP.

O Caso-tracador-padrao demonstra a exequibilidade do Tratamento
Padrdo. A principio a meta de todos os esforcos é oferecer aos pacientes linhas

de cuidado que sejam caso-tragadores-padrao.

Uma linha de cuidado do tipo caso-tracador-padrao podera ser
oferecida pelo Experimento de Gestao ou de forma habitual.

Por exemplo, no Capitulo 9, na coorte de linhas de cuidado
pesquisadas observou-se um paciente com linha de cuidado com Escore PELC-
LC=97, muito préximo do Escore PELC-TP = 100 do Tratamento Padréo. Esta foi
a linha de cuidado caso-tracador-padrdao da coorte estudada. Sua existéncia
demonstrou que o Tratamento Padrao definido, que segue apresentado no anexo
I, & exequivel de forma habitual, uma vez que a pesquisa foi realizada com
delineamento observacional. Os estudos epidemiolégicos tiveram como objetivo
determinar quais os fatores mais determinantes para o oferecimento de um maior

namero de linhas de cuidado do tipo caso-tracador-padrao.

No Método PELC é incorporada a nogao de eventos tracadores, nao
enquanto eventos sentinelas indesejaveis como mais tradicionalmente o termo
tracador é empregado, mas no sentido oposto, enquanto eventos altamente
desejaveis, que podem ser utilizados como tracadores das melhores praticas

assistenciais.

O Sistema do Cuidado Advir, que segue detalhado mais adiante, deve
ser construido para aumentar a probabilidade de ocorréncia de pacientes com
linha de cuidado do tipo caso-tracador-padréo.
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3.6. Grupos de Comparacao

No Método PELC sédo formados Grupos de Comparacdo para 0s
estudos epidemioldgicos da coorte de linhas de cuidado. Varios grupos podem ser
formados para cada um dos estudos epidemiol6gicos. Nesta apresentacdo do
Método PELC sera considerada a criagdo de dois grupos: Grupo Caso-LC (linhas
distantes do resultado) e Grupo Controle-LC (linhas préximas do resultado). Os
Grupos de Comparacdao sao formados com base em resultado, exposicao,
intervencao e pontos de corte.

Um determinado Escore PELC pode ser um resultado em um estudo
epidemiolégico e em outro ser uma exposicdo. Por exemplo, um estudo
epidemioldgico que define o Escore PELC-RES como desfecho tera o Escore
PELC-PRO como exposicao, pois as variaveis que definem o Escore PELC-RES
sdo dependentes do desfecho e as varidveis que definem o Escore PELC-PRO
sao independentes do desfecho. O subcapitulo 9.7 exemplifica essa abordagem.
Outro exemplo, um estudo epidemiolégico que define o Escore PELC-CS como
desfecho podera ter como exposicdo PELC-LC e seus estratos PELC-PRO e
PELC-RES.

Além dos Escores PELC ha muitos resultados que podem ser definidos
como de interesse da pesquisa. Todavia, sdo candidatos a resultado de interesse
de qualquer tipo de linha de cuidado os trés Escores PELC:

e PELC-LC: grau de conformidade da linha de cuidado do paciente
com os requisitos de estrutura-processo-resultado do Tratamento
Padrao;

e PELC-RES: grau de conformidade da linha de cuidado do
paciente com o subconjunto de requisitos de resultado;

e PELC-CS: grau de saude autorreferida pelo paciente.
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Apresentaremos a abordagem do Método PELC para a formacao dos
Grupos de Comparacéo utilizando os escores: PELC-LC; PELC-RES, PELC-PRO
e PELC-CS. Vamos supor que todos esses escores sao resultados de interesse
da pesquisa da linha de cuidado, exceto o Escore PELC-PRO que sera uma
exposicao. O capitulo 9 exemplifica essa abordagem para os escores PELC-LC,
PELC-RES e PELC-PRO.

Os grupos de comparacao formados sao utilizados nos estudos
epidemioldgicos da pesquisa da linha de cuidado. Ha varias possibilidades de
delineamento epidemiolégico para os estudos. Para apresentar o Método PELC
serdo considerados os delineamentos epidemiolégicos caso-controle e quase-

experimental.

A Figura 6 esquematiza a formacao dos Grupos de Comparagcdao em
estudos de caso-controle. Para cada resultado de interesse sera instalado um
estudo de caso-controle. O capitulo 9 descreve uma pesquisa de linha de
cuidado que realizou dois estudos de caso-controle que investigaram os fatores
clinicos-sociais-organizacionais suspeitos de estarem associados aos resultados
PELC-RES e PELC-LC.

Sendo o resultado de interesse o Escore PELC-RES, o estudo de
caso-controle parte de linhas de cuidado com PELC-RES calculado e retroage no
passado em busca de fatores suspeitos de serem causais. No subcapitulo 9.7, o
Estudo PELC-RES20 exemplifica essa situagéo.

Primeiramente, é necessario definir um ponto de corte para o Escore
PELC-RES, possibilitando separar as linhas de cuidado nos grupos. Trata-se de
uma definicao arbitraria de corte que pode ser tomada tendo como base a analise
descritiva do Escore PELC-RES (minimo, 1° quartil, média, mediana, 2° quartil,
maximo, desvio padrdo). Para um estudo com apenas dois Grupos de
Comparagao € possivel definir um ponto de corte ou dois pontos extremos de

corte.
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No caso de um ponto de corte X com base na andlise descritiva do
Escore PELC-RES serédo formados o Grupo Caso-LC com as linhas de cuidado
com PELC-RES < X e 0 Grupo Controle-LC com as linhas de cuidado com PELC-
RES = X. No capitulo 9, a definicdo do ponto de corte 20 para o Escore PELC-
RES, valor entre 12 quartil e a mediana, permitiu criar o Grupo Caso-LC com 54
pacientes com linhas de cuidado com PELC-RES < 20 pontos e o Grupo
Controle-LC com 112 pacientes com PELC-RES = 20 pontos (ver Figura 26).

No caso da pesquisa optar por dois pontos de corte: X e Y, por
exemplo, respectivamente iguais ao 1° quartil e ao 3° quartil da anélise descritiva
do Escore PELC-RES serdao formados o Grupo Caso-LC com as linhas de
cuidado com PELC-RES < X e o Grupo Controle-LC com as linhas de cuidado
com PELC-RES = Y, sendo as linhas de cuidado com X > PELC-RES > Y
excluidas do estudo. Ou seja, o estudo considera os extremos da escala de
valores de PELC-RES: linhas de cuidado com conformidade muito longe dos
requisitos de resultado do Tratamento Padrao ou muito préxima, sendo excluidas
do estudo as linhas de cuidado com PELC-RES em conformidade mediada.
Outras estratégias podem ser utilizadas para a definicdo dos pontos de corte e a
formacgao dos grupos de comparacao.

Também, acreditamos que seja possivel utilizar no Método PELC a
utilizacado de ferramentas estatisticas mais precisas na determinacao de ponto de
corte nos Escores PELC. Por exemplo, a Curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) que permite medir e especificar problemas no desempenho do
diagnéstico, estudando a variagdo da sensibilidade e especificidade para
diferentes valores de corte.

Essa abordagem de pontos de corte pode ser usada para criar os

Grupos de Comparacao dos estudos epidemiolégicos com desfecho PELC-LC ou
desfecho PELC-CS ou outro desfecho de interesse da pesquisa passivel de ser

representado numericamente.
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Figura 6. Método PELC: Grupos de Comparacao nos estudos de caso-controle
Estudo 1 Estudo 2 Estudo n
) ) )
Grupo Grupo
Caso-LC Casor-)LC Grupo
; - Caso-LC
(paciente (paciente et
distante do distante do (paciente
resultado 1) resultado 2) distante do
resultado 3)
- —__/
Resultado 1 Resultado 2 Resultado n
) M) )
Grupo Grupo Grupo
Controle- Controle- Controle-
LC LC LC
(paciente (paciente (paciente
préximo do préximo do préximo do
resultado 1) resultado 2) resultado 3)
— — —
Ponto
de
corte n

Dependendo do estudo, os Escores PELC podem ter papel de resultado
ou exposicao, sendo necessario identificar quais variaveis sdo dependentes e
quais sao independentes em cada um dos estudos. Por exemplo, um estudo que
define PELC-RES como desfecho tera como varidveis independentes as
relacionadas ao Escore PELC-PRO. Esse estudo permite avaliar se o Tratamento
Padrao definido possui a caracteristica de ter requisitos de estrutura-processo
associados aos requisitos de resultado, conforme abordado anteriormente no

subcapitulo 3.2.

Para criar o grau de exposicdo da linha em relagdo aos requisitos de
estrutura-processo é definido um ponto de corte arbitrario para PELC-PRO, que
sera chamado de Y. Assim, é possivel estimar as chances (odds ratio) de uma

linha de cuidado vir a ter um PELC-RES < X (caso) em virtude do nivel de
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exposicao aos requisitos de estrutura-processo. O Quadro 2 esquematiza essa

situacao.

Quadro 2. Relacédo entre resultado e exposicao aos requisitos de estrutura-processo

Exposigao ao nivel de qualidade

dos requisitos de estrutura Grupo Caso-LC Grupo Controle-LC
processo PELC-RES < X PELC-RES = X
PELC-PRO <Y a b
PELC-PRO =Y c d

Onde X é o valor arbitrario de corte do Escore PELC-RES e Y é o valor arbitrario de corte do
Escore PELC-PRO

Odds ratio = (a *d )/ (b *c)

No Método PELC a demonstracdo da associagdo entre requisitos de
estrutura-processo e requisitos de resultado sinaliza que o Tratamento Padréo foi
bem definido pela Equipe de Arbitros. No capitulo 9, o Quadro 7 apresenta um
exemplo de estudo dessa associagdo. E natural imaginar que o resultado tenha
maiores chances de acontecer quando a linha de cuidado estiver exposta a niveis

elevados de conformidade de estrutura-processo.

Conforme Figura 1, varios estudos epidemiolégicos poderdo ser
realizados em uma pesquisa com o Método PELC. Supondo que em um segundo

estudo epidemioldgico tenha sido escolhido como desfecho o Escore PELC-LC.

Novamente, define-se um ponto de corte ou dois pontos de corte
permitindo a criacdo do Grupo Caso-LC e do Grupo Controle-LC. Observe que
neste estudo todas as varidaveis que descrevem PELC-RES e PELC-PRO séo
dependentes do desfecho PELC-LC, pois PELC-RES e PELC-PRO séao estratos
de PELC-LC. No subcapitulo 9.8, o Estudo PELC-LC75 exemplifica essa situacao
criando o Grupo Caso-LC com 122 pacientes com linhas de cuidado com PELC-
LC < 75 pontos e o Grupo Controle-LC com 44 pacientes com linha de cuidado
com PELC-LC = 75 pontos (ver Figura 27).
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Supondo que em um terceiro estudo seja escolhido como desfecho o
Escore PELC-CS.

Novamente define-se um ponto de corte ou dois pontos de corte para
formar o Grupo Caso-LC e o Grupo Controle-LC. O Grupo Caso-LC é formado por
linhas de cuidado de consumidores com baixo grau de saude autorreferida e o
Grupo Controle-LC com linhas de cuidado de consumidores com um grau elevado

de saude autorreferida.

Neste estudo o Escore PELC-LC e seus estratos PELC-PRO e PELC-
RES séao independentes e, portanto, podem ser considerados como exposicao. O
Quadro 3 mostra o nivel de associacdo entre o Escore PELC-CS e o Escore

PELC-RES. Outros quadros semelhantes mostrariam o grau de associacao de
PELC-CS com PELC-LC e com PELC-PRO.

Quadro 3. Relacao entre nivel de saude autorreferida e exposicao aos requisitos de
resultado

Exposicao ao nivel de qualidade Grupo Caso-LC Grupo Controle-LC
dos requisitos de resultado PELC-CS<Z PELC-CS=2Z
PELC-RES < X a b
PELC-RES = X c d

Onde X é o valor arbitrario de corte do PELC-RES e Z é o valor arbitrario de corte do Escore
PELC-CS.
Odds ratio = (a * d )/ (b *c)

Cada um dos estudos epidemiol6gicos realizados sao oportunidades de
identificagao de distintos fatores que estao associados a conformidade da linha de
cuidado com o Tratamento Padrdo. A composicdo dos fatores suspeitos
apontados pelos diversos estudos cria uma base de evidéncias epidemioldgicas
para a formulacao de hip6teses de intervencado. O conjunto dessas hip6teses de
intervencao forma o planejamento epidemiolégico da linha de cuidado.

Observe que as possibilidades de elaboracao de 6ticas epidemioldgicas
distintas sdo muitas diante dos desfechos de interesse e das infinitas

possibilidades de pontos de corte.
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Finalmente, a Figura 7 esquematiza a criacdo dos Grupos de
Comparacdo dos estudos quase-experimentais. O delineamento quase-
experimental é controlado e prospectivo, implicando em uma intervencao
controlada pelo pesquisador, permitindo formar o Grupo Caso-LC com pacientes
de linhas de cuidado que nao sofreram a intervengdo da pesquisa e o Grupo
Controle-LC com pacientes de linhas que sofreram a intervengéo da pesquisa.

Ha varios tipos de estudos quase-experimentais, sendo que cada tipo
tem uma logica para a criagdo dos Grupos de Comparacgao. O capitulo 6.3 aborda

este tema.

Figura 7. Método PELC: Grupos de Comparacao nos estudos quase-
experimentais

Investigar fatores clinicos-sociais-organizacionais

suspeitos de estarem associados ao resultado Grupo
Caso-LC
L sem a
Critérios de | <
incluso intervengéo
Inc da pesquisa)

Pacientes \. /

participantes Resultado
Pacientes da Grupo
linha de cuidado Controle-LC
(coma
Critérios de intervencao
excluso ot o)

Pacientes nao
participantes

Aintervengao da pesquisa € o Tratamento Padréo ou o Experimento de Gestao
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3.7. Sistema do Cuidado Advir

O Sistema do Cuidado Advir foi assim denominado, pois € o elemento
do Método PELC que tem como propésito monitorar e garantir o cuidado que esta
por vir ou o cuidado que ha de vir. Esse sistema monitora a linha de cuidado apés
as intervencgdes da pesquisa e cria base para tomada de decisées de prevencao
de ocorréncia de uma nao-conformidade, aumentando as chances de um
consumidor percorrer uma linha de cuidado caso-tracador-padrao. Apds o término
da pesquisa o Sistema do Cuidado Advir podera permanecer implantado na linha
de cuidado garantindo as melhorias alcangadas.

O Sistema do Cuidado advir faz a gestdo do cuidado que esta por vir,
i.e., utiliza mecanismos para garantir que a préxima etapa ou acao estabelecida no
percurso assistencial aconteca em conformidade com o estabelecido pelo
Tratamento Padrdo. Para tanto, alerta para a iminéncia da ocorréncia de uma nao-
conformidade antes mesmo que ela acontega, permitindo acdes de correcao para
garantir o nivel de qualidade estabelecido. Também, monitora em painéis
epidemioldgicos, o nivel de qualidade de todas as linhas de cuidado que estao
sendo oferecidas. E uma ferramenta de gestdo para o oferecimento do maior
namero possivel de linhas de cuidado do tipo caso-tracador-padrédo e para a
gestao do grau de distanciamento entre o nivel de qualidade das linhas de cuidado
e o Tratamento Padréo.

Se entendermos a qualidade da linha de cuidado como principio de
exceléncia a ser alcancado, ndo se admitem interrupcdes entre uma etapa e outra
e nao se admitem erros ou falhas. Trata-se, pois, de um percurso assistencial em
que terminada uma etapa ou agédo € garantida a execugdo da seguinte e assim
sucessivamente, sempre dentro de uma forma entendida como correta. Esse
conceito, conhecido como aftercare, € traduzido no Método PELC como cuidado

advir e é operacionalizado por meio do Sistema do Cuidado Advir.

Sob essa o6tica, um exame anatomopatoldgico positivo ndo pode ser
arquivado em um prontuario médico sem a certeza da realizacéo do cuidado advir:

o recebimento do laudo anatomopatol6gico pelo médico solicitante, bem como a
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certeza da realizagdo da conduta terapéutica dentro do preconizado. Assim, o
Sistema do Cuidado Advir tem o propoésito de evitar as interrupgdes entre etapas e
acOes da linha de cuidado e os erros ou falhas que prejudicam o consumidor de
saude, aumentando muitas vezes o sofrimento e podendo até agravar o estado do
paciente dificultando e encarecendo o tratamento.

E fato ser utdpico pensar que ndo ocorra nenhuma interrupgcdo ou
nenhuma nao-conformidade, ou mesmo erro ou falha, durante o oferecimento das
linhas de cuidado. Todavia, ndo é utdpico pensar na gestdo desses fendbmenos
sob uma dtica epidemiolégica, que fornegca medidas de risco, incidéncia,

prevaléncia, etc.

E possivel um Sistema do Cuidado Advir baseado em associacdes de
causa-efeito que respaldem as tomadas de decisdo para agdes que aproximem
mais a eficiéncia da eficacia preconizada no Tratamento Padrdo. Consideramos
eficiéncia o nivel de qualidade da linha de cuidado que é alcancado dentro das
condigbes habituais de oferecimento e eficacia o nivel de qualidade da linha de
cuidado alcancado em condi¢des excepcionais, por exemplo, as linhas oferecidas
pelo Experimento de Gestdo. Por meio do Escore PELC das linhas de cuidado dos
pacientes é possivel apresentar um panorama do comportamento do nivel de
qualidade das linhas de cuidado oferecidas, dando consciéncia institucional sobre
os limites e as potencialidades.

Muitas sdo as formas possiveis para implantar um Sistema do Cuidado
Advir. E um sistema que trata do uso interrelacionado e interdependente de
formas organizacionais existentes ou que serdao criadas pela pesquisa. Juntas
essas formas atuam para atingir o proposito de monitorar e garantir o nivel de

qualidade das linhas de cuidado dos consumidores.

Uma da formas € a implantacdo da contrarresposta a uma acgao
importante. No exemplo citado anteriormente, a solicitacdo da realizagcdo do
exame anatomopatolégico, além de ser respondida pelo médico
anatomopatologista, por meio da confeccdo do laudo, também receberia uma
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contrarresposta do médico solicitante descrevendo a conduta que foi tomada
baseada no laudo emitido. Ou seja, a etapa da linha de cuidado “Realizar exames
anatomopatoldgicos” ndo termina com a elaboracao do laudo, mas vai um pouco

além, termina com a contrarresposta sobre a conduta tomada baseada no laudo.

Outra forma contemporanea é o uso de checklists '”, de protocolos
diagnéstico-terapéuticos ', dentre outras abordagens que nos sinalizam de forma
sistematica como fazer a coisa certa. No Método PELC é possivel criar checklist
tendo como base o Tratamento Padrdo e, também, utilizar checklists ja existentes.

Também ¢é possivel utilizar sistemas informatizados. O Sistema do
Cuidado Advir podera contar, dependendo das capacidades do sistema de
informagdo existente, com rotinas informatizadas para alertar sobre n&o-
conformidades que estdo na iminéncia de acontecer; calcular o PELC-LC das
linhas de cuidado em oferecimento; elaborar perfil epidemiolégico das linhas de
cuidado em oferecimento, etc. Por exemplo, de forma informatizada € possivel
alertar o médico que os ultimos resultados de ureia e creatinina de seu paciente
foram realizados ha dois meses e que o Tratamento Padrdo recomenda o controle
trimestral da funcdo renal. Esse alerta permite uma tomada de acdo do médico
que evitara a queda do nivel de conformidade (PELC-LC) da linha do paciente.

O Sistema do Cuidado Advir & composto por instrumentos e
abordagens que atuam de forma interrelacionada e interdependente na pratica
assistencial auxiliando o monitoramento e a garantia do nivel da qualidade da

linha de cuidado em oferecimento.

Reforgamos que o Sistema do Cuidado Advir comega a ser construido
na implantacao do Experimento de Gestao por meio da incorporacao nas praticas
de oferecimento da linha de cuidado dos instrumentos citados visando aumentar
as chances do Experimento de Gestao oferecer linhas de cuidado com PELC-LC o
mais proximo possivel de PELC-TP.
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A operacionalizagdo do Sistema do Cuidado Advir depende da
capacidade institucional em incorporar nas praticas cotidianas o Tratamento
Padrdo preconizado e as formas propostas de monitoramento e garantia da
qualidade das linhas de cuidado oferecidas aos consumidores.

Por um lado o Sistema do Cuidado Advir sinalizara os desperdicios, o0s
gargalos assistenciais que estejam interrompendo o percurso assistencial, bem
como ressaltara pontos das praticas assistenciais que estejam sendo esquecidos
ou praticados de forma mais vulneravel. Por outro lado, este sistema demonstrara
nossa capacidade de producdo de um cuidado de exceléncia e nos ajudara a
levantar hipdteses sobre quais acbes devemos tomar para aumentar essa

capacidade.
3.8. Saude Autorreferida

A avaliacdo do cuidado na oética do consumidor de saude vem
crescendo em importancia como medida de avaliacdo de resultados de tratamento

em medicing (19 20); 21); (22); (23); (24)

O conceito de Saude Autorreferida valoriza parametros mais amplos
que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da
expectativa de vida. Muitas pesquisas de tecnologia (drogas, técnicas cirurgicas,
etc.) e muitas especialidades acrescentam, a avaliacdo técnica do cuidado, a
dimensao do impacto na Saude Autorreferida do consumidor. Isso porque o
resultado de sobrevida aumentada devido ao tratamento nem sempre resulta em
qualidade de vida em saude. llustram essa situacdo as linhas de cuidado de

alguns pacientes oncolégicos .

Para Linder-Pelz %2

) a percepcdo do consumidor de salde pode ser
definida como “as avaliacées positivas individuais de distintas dimensdes do
cuidado a satde”. Conforme Sitzia e Wood ®® essas avaliagées expressam uma
atitude, uma resposta afetiva baseada na crenca de que o cuidado possui certos

atributos que podem ser avaliados pelos consumidores.
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A emergéncia desses valores faz surgir novos termos que comecam a
ser usados, tais como consumidor e cliente, além de satisfagédo, responsividade,
empowerment e saude autorreferida. Os termos “consumidor” e “cliente” séo
utilizados por autores como Donabedian " e Sitzia e Wood ©®®), que defendem a
ideia de que eles conferem maior dignidade ao relacionamento entre profissional e
paciente, ao contrario do tradicional termo “paciente”, que estaria associado a total

falta de poder e a dependéncia em relacao ao profissional de saude.

As pesquisas de satisfacdo ou de opiniao focalizam as distintas
dimensdes que envolvem o cuidado com a saude desde a relagcédo profissional-
paciente até a qualidade das instalagdes e dos profissionais de saude. O termo
responsividade surgiu referindo-se aos aspectos nao-clinicos do cuidado,
enquanto a capacidade do consumidor responder aos cuidados e as
recomendacdes em relacdo a varios aspectos de vida capazes de auxiliar no
resultado final da assisténcia prestada, tal como mudanca de habitos, uso dos

medicamentos prescritos, etc.

Ja o termo empowerment refere-se a capacidade do consumidor de
saude em “se apoderar” da sua assisténcia, como, por exemplo, exigir a

higienizacdo das maos dos profissionais de saude que dele se aproximam.

O termo “preferéncias” considera a parceria entre profissional de saude
e consumidor na escolha das possibilidades de cuidado. Finalmente, o termo
Saude Autorreferida remete a autopercepgcao da qualidade de vida em saude do

consumidor.

No Método PELC, a Saude Autorreferida € representada pelo Escore
PELC-CS que recebe a posicao da saude autorreferida pelo consumidor em uma
escala definida por um questionario validado aplicado em um estudo transversal
nos consumidores de saude das respectivas linhas de cuidado da pesquisa.

Ha inumeros instrumentos disponiveis para obter o Escore PELC-CS,
tais como os questionéarios de qualidade de vida WHOQOL-100 (The World Health
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Organization instrument to evaluate quality of life) ®" e sua versdo abreviada
WHOQOL-bref ®¥, o SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short Form) ®®, o
SRQ-20 (Self Reporting Questionnaire) #: @) e HAD (Hospital Anxiety and
Depression Scale) ®.

Recomendamos o estudo do desfecho PELC-CS, principalmente, em
pesquisas que formulem um Tratamento Padrdo futuro que contemple a
operacionalizacdo de conceitos contemporaneos em relacdo ao consumidor de

saude, tais como responsividade, empowerment e preferéncias.

O estudo epidemiolégico que tem como desfecho o Escore PELC-CS
busca contribuir no planejamento epidemiol6gico da linha de cuidado com os
fatores mais determinantes associados a autopercepcao de saude do consumidor.
O conjunto desses estudos epidemioldgico sobre os desfechos sumarizados em
escores do tipo PELC-CS constitui o elemento Saude Autorreferida do Método
PELC. O elemento Saude Autorreferida tem como propésito investigar os fatores
clinicos-sociais-organizacionais mais determinantes para os resultados do tipo
PELC-CS (saude autorreferida pelo consumidor), trazendo para o planejamento
epidemioldgico da linha de cuidado a ética do consumidor de saude.

3.9. Finalidade do Método PELC

A finalidade do Método PELC é ser um instrumento para pesquisas
interessadas em determinar, implantar € monitorar percursos assistenciais de
maior qualidade que os habitualmente oferecidos, por meio da investigacdo de
fatores clinico-sociais-organizacionais suspeitos de influenciar na qualidade da

linha de cuidado.
Uma pesquisa que utilizar a abordagem completa do Método PELC ira:

1. compor uma Equipe de Arbitros que, representativa das maltiplas
perspectivas de juizo de valor sobre a qualidade da linha de cuidado do futuro,
define um Tratamento Padrdo que possa ser simulado, observado, coletado,

medido e sintetizado em uma constante numérica;
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2. demonstrar que o Tratamento Padrdo é exequivel, que possui
requisitos de resultado associados aos requisitos de estrutura-processo e que

permite a criacao de Grupos de Comparacao;

3. implantar estudos epidemiolégicos para, com base nos fatores mais
determinantes para os resultados futuros de interesse, elaborar o planejamento

epidemioldgico da linha de cuidado;

4. implantar um Experimento de Gestao que ofereca linhas de cuidado
em conformidade muito préxima do Tratamento Padrao, por meio de testes das

intervencdes relacionadas no planejamento epidemiolégico;

5. redesenhar a linha de cuidado, planejando e implantando as

solugdes testadas no Experimento de Gestao;

6. implantar um Sistema do Cuidado Advir que sirva de ferramenta para
garantir o nivel de qualidade da linha de cuidado em relacdo ao Tratamento
Padrao;

7. divulgar e discutir nas instancias interessadas, os resultados do
planejamento epidemiolégico da linha de cuidado, visando obter adesbes ao

Tratamento Padréao ou reformulacdes de consenso inter e intrainstitucional;

8. permitir a instalacdo de estudos locais ou multicéntricos para

pesquisar coortes de linhas de cuidado tendo como base o Tratamento Padréo.
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4. O MODELO DE }
INFERENCIA E A FUTURA
LINHA DE CUIDADO
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A lbgica esta associada ao raciocinio correto e a formulacdo de
argumentos convincentes apresentando dois ramos principais: a légica dedutiva e
a indutiva. A logica dedutiva conclui sobre regras universalmente validas, que
permitem conclusdes do tipo certo e errado, sendo aplicavel as muitas questoes
relacionadas a matematica, a fisica, a engenharia, a medicina, dentre outras. A
l6gica indutiva, que é mais referida pelo termo inducdo, busca um grau de
convencimento sobre possiveis regras que possam reger cenarios complexos de
multiplos fatores causais em que sao aplicaveis os conceitos de probabilidade

indutiva.

Segundo, Moreira-Filho DC ©°):

“Inferéncia é o processo de tirar conclusdes por raciocinio, dedu¢ao ou indugéo. Inferir
implica em admitir a veracidade de um enunciado, a partir do conjunto de enunciados

que compdem as premissas admitidas como verdadeiras ou provaveis, por principio.”

O Método PELC tem como referencial tedrico a l6gica indutiva e cria
modelos de inferéncia com base nas regras definidas no Tratamento Padrdo. Para
a pesquisa com o Método PELC ser proficua € necessario que os requisitos que
compdem o Tratamento Padrdo (argumentos) sejam indutivamente fortes de forma
a ser improvavel que a conclusdo sobre o nivel de qualidade de uma linha de
cuidado de um consumidor seja baixo quando os requisitos que compdem o

Tratamento Padrao estiverem presentes (premissas verdadeiras).

Sabe-se que no desenvolvimento cientifico é preciso modelos
dindmicos que facam previsées futuras sobre alteracdes (aplicacdo de novas
regras) que acontecerdo na presenca de fatores naturais ou causados pelo
homem. No Método PELC as alteracdes causadas pela pesquisa acontecem por
meio do Experimento de Gestdo, que tem como propésito oferecer linha de
cuidado dentro das regras definidas no Tratamento Padrao.

Desta forma, a pesquisa do Método PELC testard por meio da
implantagcdo do Experimento de Gestdo o oferecimento de linhas de cuidado de
eficacia, na “aposta” de que estas terao maior qualidade do que as que estado
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sendo oferecidas habitualmente. Assim, se faz uma ruptura entre o presente e o

futuro, criando base de comparacao para comprovar ou contradizer a “aposta”.

Uma finalidade importante da indugcdo é a predicdo, ou seja, a
formulacdo de expectativas futuras tomando por base o conhecimento do passado
e do presente ©®%. Assim, a linha de cuidado do futuro depende da construcdo de
uma visdo ambiciosa e inspiradora de um percurso assistencial altamente

desejavel e possivel de ser alcancado em uma realidade futura.
4.1. Priorizacao das acoes de melhoria na linha de cuidado

A linha de cuidado do futuro tem alta probabilidade de ter nivel de
qualidade melhor do que as do presente. Este enunciado pode ser do senso
comum, uma vez que todos reconhecem os ininterruptos avancos em saude
advindos das ciéncias médicas, da ciéncia farmacéutica, da engenharia

biomédica, da ciéncia da administragdo em saude, entre outras.

Esses avancos permitem previsbes logicas sobre alteracbes que
acontecerdao na presenca deles, que ndo sdo naturais, mais sim causados pelo
homem e constituem as intervencées que permitem o salto para o futuro. Sao
valorizados os avancos na saude que causam saltos de qualidade rapidos e de
grande magnitude e por isso sédo tratados com énfase pelas esferas estratégicas
de governo, de pesquisa e de gestdo. Esses avancos estdo associados a uma
intervencdo que certamente determinarda o aumento da qualidade de algum
aspecto da assisténcia, tais como a utilizacdo de uma nova droga, a aquisicao de
um equipamento de ponta, a construcao de um hospital, a implantacdo de um

software, etc.

Mas existem também os avancos que costumam ter efeito localizado,

sendo assim tratados por gestores e liderancas das esferas taticas e operacionais.

Essas esferas operacionais costumam encontrar dificuldades para
sensibilizar os niveis estratégicos sobre seus anseios de melhorias, pois ha

multiplos fatores atuando, o que torna a base para a tomada de decisao sobre as
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intervencdes necessarias muito mais complexas. Desta forma, mesmo quando
demonstrado que uma mudanca tem altas chances de resultar em melhoria, sua
implantacdo pode ser postergada, pois ou ndo sao interessantes devido ao seu
impacto localizado ou ha outros microprocessos assistenciais priorizados pelo
nivel estratégico para receber os esforgos organizacionais. Muitas vezes essas

priorizagdes sao feitas de forma intuitiva ou devido a interesses politicos.

A linha de cuidado, objeto de estudo do Método PELC, pertence a
esfera dos niveis tatico e operacional das instituicbes de saude, obviamente,

estando sujeita as diretrizes dos niveis estratégicos.

Sendo assim, algumas intervenc¢des desejadas na linha de cuidado sao
de implantacdo muito complexa, pois seu sucesso nao se resume apenas a ter o
montante financeiro para sua execucdao, como acontece na maioria das
intervencgdes do nivel estratégico, mas dependem de um juizo de valor resultante
de multiplas perspectivas e de intervengdes para o fortalecimento da articulagcao

entre os elementos envolvidos.

Muitas vezes, enquanto no nivel estratégico as intervencdes costumam
ter resultados certos e visiveis, no nivel tatico e no nivel operacional ha muitas
incertezas sobre 0 que mudar e como demonstrar que as mudangas realizadas

resultardo em melhorias significativas e duradouras.

Nesse sentido a formulacdo do Tratamento Padrdo e a implantacdo do
Experimento de Gestdo atuam no microplano tatico e operacional para estudar os
fatores suspeitos de aumentar o nivel de qualidade da linha de cuidado que se
comprovados oferecem evidéncias para a tomada de decisdo dos gestores
estratégicos, taticos e operacionais na priorizacao dos esforcos para melhorar a
linha de cuidado.
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4.2. Método de inferéncia

Se um sistema de inferéncia tiver a propriedade de induzir para
conclusées verdadeiras na maioria dos casos em que 0s argumentos
indutivamente fortes tivessem premissas verdadeiras, entdo haveria boas razdes
para usar esse sistema com o propdsito de prever o futuro. Empregando o
sistema, cometeriamos erros, é certo, mas estariamos concluindo bem na maioria
das vezes. E isso, portanto, que parece necessario para justificar racionalmente
um sistema particular de inferéncia . Assim, se na maioria das vezes as linhas
de cuidado oferecidas em conformidade com o Tratamento Padrao tiverem um alto
nivel de qualidade construimos um modelo de inferéncia em que basta criar

mecanismos para que as regras preditoras do futuro acontecam.

Sabe-se que o maior desafio de um modelo de inferéncia cientifico é a
formulacdo da regra de projecdo, que €& possivel com base no principio da
uniformidade da natureza segundo o qual o futuro repete o passado, sob certos
aspectos e situacoes. Trata-se de uma suposicao, uma vez que a natureza nao é
uniforme em todos os aspectos. Contudo, esse principio oferece base para a
tomada de decisdo mesmo em cenarios de incerteza, por meio do uso de

conceitos probabilisticos dos modelos de inferéncia .

7

O raciocinio probabilistico € muito comum na saude em aspectos
clinicos, organizacionais, dentre outros. Quanto ao aspecto clinico € frequente
expressar o diagnéstico, o prognéstico e o resultado terapéutico em termos de
probabilidade. Isso se deve a incerteza sobre o desfecho, cuja predicao tem como
base 0 ocorrido previamente com um grupo de pacientes semelhantes V. Quanto
ao aspecto organizacional, os profissionais de saude usam o principio da
uniformidade da natureza quando, baseados em seus conhecimentos, formulam a
previsibilidade de uma etapa ou acdo da linha de cuidado ocorrer, pois ha
desfechos prévios ocorridos com outros consumidores de saude que permitem

inferir sobre o que provavelmente acontecera com o consumidor atual.
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4.2.1. Regra de projecao

A definicdo do Tratamento Padrdo é a regra de projecao do Método
PELC, que torna possivel projetar a linha de cuidado para a situagdo de futuro

desejado.

Contudo, a tarefa de definir o Tratamento Padrédo é dificil e
fundamental, pois um sistema indutivamente valido ndo contém apenas premissas
factuais acerca do passado e do presente, mas também inferéncias sobre
premissas proprias do salto incerto que separa o passado e o presente do futuro.

Esse salto para o futuro sera mais seguro se os argumentos do
Tratamento Padrdao forem indutivamente fortes para explicar e para dar feicdo a

linha de cuidado que se deseja.

Assim, a Equipe de Arbitros na definicdo do Tratamento Padréo utilizara
duas abordagens. A primeira estuda as informacdes relevantes e disponiveis
sobre o comportamento das linhas de cuidado passadas e presentes. A segunda
busca “palpites” sobre como oferecer uma linha de cuidado de exceléncia em
relacdo a acdes futuras que ainda nao foram implantadas.

Contudo, ndo se procura “palpites” quaisquer. Busca-se uma lista de
condi¢cbes para formular um Tratamento Padrdo que caracterize um nivel mais

elevado de qualidade da linha de cuidado.

O conjunto de palpites s6 tera utilidade se a Equipe de Arbitros dispuser
de algum conhecimento indutivo capaz de orienta-la nessa formulacdo, como as
recomendacgdes de diretrizes, normas e condutas sobre a doenca-alvo da linha de

cuidado.
4.2.2. Acasos e a Tomada de decisao

As circunstancias fortuitas ou acasos acontecem aleatoriamente e
contrariam a regra de projecdo, impactando no mecanismo de tomada de
decisdes. Para o economista Armen Alchian (1950), a probabilidade de um fato
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acontecer com certo éxito ou fracasso pode nao surgir de uma grande habilidade
ou competéncia, e sim de circunstancias fortuitas, ou melhor, acasos, ou ainda

aleatoriedade.

Para Mlodinow ©? nadar contra a corrente da intuicdo é uma tarefa
dificil, pois a mente humana foi educada para identificar uma causa definida para
cada acontecimento, podendo assim ter bastante dificuldade para aceitar a
influéncia de fatores aleatérios ou nao-relacionados. Por isso a ciéncia da
administracao estuda a gestao estratégica diante da administragdo da incerteza.
Para tanto, necessita de sistema de inferéncia que se revele um instrumento util
para servir de guia na tomada de decisdao, sendo mais preciso e mais claramente
formulado e rigoroso do que o sistema entendido intuitivamente, pois pretende ter
a capacidade de prever o futuro, em ambientes que envolvem multiplos fatores

que levam as incertezas.

No estudo dos fenbmenos saude-doenca, multiplos fatores, além dos
controlados pela pesquisa, afetam o desfecho, sendo amplamente citados nas
pesquisas em saude, tais como os fatores socioeconémicos, biolégicos, clinicos e
mais recentemente o0s organizacionais. Sendo assim, nas linhas de cuidado
oferecidas aos consumidores ha infinitas oportunidades de ocorréncia de

circunstancias fortuitas que afetam a normalidade esperada.

Sabe-se que todos os processos estdo sujeitos a eventos comuns e a
eventos raros, também conhecidos como eventos especiais. Sdo classicos os
exemplos de tomada de decisdo com base em eventos raros. Muitas vezes, eles
afetam de tal forma nossa percepcdo que se esquece dos inUmeros “eventos

comuns” e apenas se lembra dos poucos “eventos raros” ©?.

E verdade que os principios basicos da aleatoriedade surgem da légica
cotidiana. Por exemplo, é de se supor que a uniformidade de um processo
cirurgico permita ao cirurgido prever os resultados futuros de suas cirurgias. Dia
apos dia ele opera pacientes que na maioria das vezes sao levados a desfechos
semelhantes. Entretanto, essa uniformidade pode ser abruptamente interrompida
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devido a um evento raro, que contrariard as predi¢des formuladas. O evento raro
podera, ou ndo, ser percebido. Se ndo percebido, o cirurgido ndao entendera o que
o futuro reservou para seu paciente. Se percebido, o cirurgiao podera fazer a
relacdo de causa e efeito. Por exemplo, um raciocinio biunivoco do tipo bisturi
infectado e o fracasso da cirurgia. Devido a gravidade das consequéncias podera

exigir a demissdo dos responsaveis.

No entanto, se o evento comum for paciente livre de infecgao cirlrgica,
independentemente das acdes punitivas exigidas pelo cirurgido, o préximo
paciente tem alta probabilidade de nao ser infectado por um bisturi contaminado,
independentemente de ter ou ndo havido a intervencéo supostamente corretiva do
erro: a demissado. Ou seja, a acao punitiva apenas precede o evento comum bisturi
desinfetado, porém ndo o causa, pois o evento comum bisturi desinfetado é
causado pela normalidade do processo.

Em estatistica, esse fenébmeno é chamado de regressao a média, que
atesta em qualquer série de eventos aleatérios uma alta probabilidade de um
evento raro (bom ou ruim) ser seguido por um evento comum, em virtude
puramente do acaso 2. Diante de eventos raros e ruins, muitas vezes associados
ao azar, ou diante de eventos raros e étimos, associados a sorte, pode-se decidir,
ilusoriamente, por acdes que de nada mudardo os resultados futuros. Para

Tversky ©3

, mesmo entre pessoas ilustradas, quando se lida com processos
aleatorios, as crencas e a intuicado muitas vezes as levam a a¢des equivocadas ou

sem nenhum efeito causal.

Pelo exposto, suspeitas sobre eventos comuns ou eventos raros,
sempre que possivel, devem levar as intervengbes estruturais. No exemplo da
cirurgia, supondo que a série histérica da taxa de infecgao cirdrgica mostrou uma
normalidade em torno de 6%, um estudo das causas estruturais podera levar a
compra de mais bisturis, permitindo um tempo adequado do instrumental na
desinfetadora, que podera resultar na diminuicao da taxa de infeccao cirlrgica
para 3% nas cirurgias futuras. Esse exemplo ilustra uma deciséo sistémica, muito
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diferente daquela pontual que causou simplesmente a demissdo de um

profissional.

As acoes sistémicas e estruturais sdo muito menos visiveis do que as
acOes pontuais. Infelizmente, muitas vezes, as agdes pontuais levam a maiores
dividendos politicos e sdo mais faceis de ser realizadas do que as acgdes

estruturais  ©?.

No Método PELC, deve-se buscar elaborar o planejamento
epidemioldgico da linha de cuidado com agbes estruturais e sistémicas formuladas
com base nas evidéncias apresentadas pelos modelos de inferéncia criados para

cada um dos multiplos desfechos de interesse.

As escolhas que embasam a tomada de decisdo dependem da cultura
organizacional que pode evoluir de forma mais rapida a medida que suas praticas
de gestao se tornem mais cientificas. Ampliar as chances de resultados exitosos
depende de habilidade, preparagéo e esforgco. Todavia, nao é facil determinar qual
proporcado de um resultado se deve a habilidade, a preparacgao e ao esforgo e qual

se deve ao acaso 2,

Por um lado, as linhas de cuidado sao influenciadas pelo acaso, pois
sdo percorridas por consumidores livres para fazerem o que quiserem, por
profissionais de saude com variadas habilidades e responsabilidades e em
diversos servicos de saude com diferentes estagios organizacionais. Por outro
lado, apresentam uma regularidade na maioria das vezes que sao oferecidas aos
pacientes. A linha de cuidado deve ser bem-estruturada, permitindo uma alta
previsibilidade sobre o encadeamento adequado de suas etapas e acoes e sobre
a utilizacao das melhores praticas. Esta percepcdo depende da formulacao de

juizos de valor.

Para diminuir os efeitos do acaso nas observacoes clinicas Fletcher et

| ®" alertam que os clinicos deveriam basear suas observacdes, sempre que

a
possivel, em principios cientificos sélidos descritos em diretrizes de normas e

condutas, conforme sera tratado no capitulo 7.

109



4.2.3. Juizos de valor

E fato que o juizo de valor sobre a qualidade de algo pode variar de
pessoa para pessoa e de época em época. Por exemplo, ha um senso comum
que acredita que a probabilidade de adquirir parasitose bebendo agua filtrada é
baixa. Esse enunciado parece seguro de ser utilizado, pois muitas pessoas tém
conhecimentos semelhantes sobre os efeitos de beber dgua contaminada. No
entanto, é facil imaginar situacdées em que o conhecimento que duas pessoas
dispdem seja distinto a ponto de influenciar na probabilidade epistémica de um
enunciado. Por exemplo, o palpite sobre a probabilidade do sucesso ou fracasso
de uma cirurgia pode ser diferente quando se leva em conta a diferenca de

conhecimento que duas pessoas tém sobre a habilidade do cirurgido.

O Tratamento Padrao é o instrumento de mensuracao do Método PELC
e sua utilidade depende dos juizos de valor que foram indutivamente formulados
quanto aos fatores suscetiveis de aumentarem a probabilidade de obtencdo de
uma linha de cuidado de maior qualidade. E 6bvio que juizos indutivamente
formulados nao sao infaliveis e podem nao fazer sentido para algumas pessoas,

além de perderem seu valor de tempos em tempos.

Eventos ruins, comuns ou raros, que nao foram contemplados no
restrito conjunto de requisitos de qualidade do Tratamento Padréo, poderao fazer
com que o0 senso comum julgue a qualidade da linha de cuidado ruim enquanto o
Método PELC a avalia como de alta qualidade. Também, na propria acado de
observar e medir o percurso assistencial do consumidor de saude, a pesquisa

podera cometer erros.

Sabe-se que para alguns fendbmenos ha uma ordem nos erros
cometidos pelas medi¢cées. Uma vez que a distribuicdo dos erros que se comete
ao medir estes fen6menos obedece a uma distribuicdo, que descreve a variacao
de muitas medicdes ao redor de um valor central que representa o resultado mais

(32)

provavel Assim, ao medir a qualidade de inumeras linhas de cuidado,

ocorrerao “erros” na medicao, entretanto, na maioria das vezes eles estardo
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proximos de um limite central, caso contrario sera necessario reformular o
Tratamento Padrao e ou os procedimentos de medicdo. Assim, a utilidade do
Método PELC é limitada a comparacao do comportamento da linha de cuidado em
relacdo ao restrito conjunto de requisitos de qualidade do Tratamento Padrao.
Todavia, sempre existirdo inUmeros aspectos ligados a qualidade da linha de
cuidado que ficardo excluidos do estudo apesar de afetarem a percepcédo de

qualidade do senso comum sobre a linha de cuidado.

Sob essa o6tica, as pesquisas do Método PELC se justificarao
racionalmente, apesar de algumas vezes cometerem erros, se na maioria das
vezes avaliarem bem o nivel de qualidade da linha de cuidado em relacdo ao
Tratamento Padrao. Assim, é fundamental que o Tratamento Padrao estabelecido
pela Equipe de Arbitros esteja baseado em requisitos estruturais de qualidade.

Pelo exposto, os resultados da avaliagdo da qualidade das linhas de
cuidado s0 terdo sentido se exibidos juntos com o Tratamento Padréo, enquanto

parametro utilizado para o julgamento.
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5. EPIDEMIOLOGIA

DA LINHA DE CUIDADO
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Um dos referenciais teéricos do Método PELC € a epidemiologia. A
epidemiologia € um ramo da ciéncia da saude que estuda a frequéncia, a
distribuicdo e os fatores determinantes de eventos relacionados com os estados
de saude das populacbes e a aplicacdo desses estudos no controle dos

problemas de satde @) 34 (35 (36): (7 8)

Todos os principios e métodos epidemiolégicos abordam os trés
componentes dessa definicdo: distribuicao, determinantes e frequéncia e fazem
duas constatagdes: a ocorréncia das doencas nas populacées nao é puramente

(%6): 37 Esses fatores

um acaso e a doencga é determinada por fatores causais
causais sao sistematicamente procurados e estudados quanto ao tempo, ao
ambiente e aos fatores pessoais. O tempo diz respeito ao aumento ou a
diminuicdo da doenca ao longo dos anos, das mudancgas de estacédo (primavera,
verao, outono, inverno), ou mesmo em virtude de mudancas na prépria doenca,
etc. O ambiente diz respeito a cidade, zonas climaticas, area de residéncia e
outros aspectos ligados a regido geografica. Os fatores pessoais incluem idade,

sexo, etnia, caracteristicas genéticas, habitos de vida, ocupacéo, etc.

Para Terris ®9, as principais funcdes da epidemiologia sdo: i) descobrir
0 agente e o hospedeiro, diante de fatores ambientais que afetam a saude, a fim
de fornecer a base cientifica para a prevencao de doencas e lesdes e para a
promoc¢ao da saude; /i) determinar a importancia relativa das causas de doencga,
invalidez e morte, a fim de estabelecer prioridades de investigacao e acao; iii)
identificar os setores da populag¢do que tém maior risco de adoecer, a fim de que a
acao preventiva seja priorizada adequadamente; iv) avaliar a eficacia dos

programas e servicos de saude na melhoria da saude da populagao.

Atualmente, com o declinio das doencas infecciosas, surgem novos
focos para a pesquisa epidemiolégica como o das doencgas crénicas, anomalias
congénitas, acidentes, violéncia, envelhecimento ©®%, a avaliacdo da eficacia das
intervengbes realizadas no ambito da saude publica, até abarcar os fenbmenos

relacionados com o planejamento e a gestdo dos servicos de satde #0442,
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Para Last ¥, os estados de salde das populacdes incluem doencas,
causas de morte, habitos benéficos e maléficos e uso dos servicos de saude.

Devido aos multiplos fatores relacionados a saude da populacao, a
epidemiologia foi historicamente construida como uma ciéncia interdisciplinar, pois
a andlise da determinacao causal das doengas em uma populagdo dividida em
classes sociais ou em grupos especificos de populagdes exige uma interacdo com
muitas areas cientificas, tais como as ciéncias biol6gicas, médicas, ciéncias

humanas, exatas e a ciéncia da administragao ©": (8: 67,

A epidemiologia tem sido mais voltada a interacdo com a pratica clinica,
chamada de epidemiologia clinica e com a chamada epidemiologia social. A
primeira corresponde a aplicagdo dos fundamentos epidemiolégicos no
diagndéstico clinico e no cuidado direto ao consumidor de saude. A segunda
responde as demandas da medicina preventiva e da promoc¢ao da saude com a
teoria da multicausalidade das doencas e as necesséarias intervencdes
socioeconémicas para a reducao da pobreza, a melhoria das condicoes de vida e
0 saneamento do meio ambiente. Com o intuito de construir o Método PELC
estudamos um terceiro aspecto que poderiamos chamar de epidemiologia
organizacional que responde as demandas organizacionais ligadas ao
planejamento e a gestdo da melhoria continua na prestagdo dos cuidados em
saude.

Assim, o objeto de estudo da epidemiologia € complexo e sistémico,
exigindo dos estudos a sobreposicao do conhecimento de varias ciéncias para
responder as questdes epidemioldgicas, principalmente para a compreensao de
novos fenbmenos, dentre eles as linhas de cuidado. A International
Epidemiological Association (IEA), ja na Conferéncia de 1975, reforca esse escopo
mais abrangente da epidemiologia, escrevendo:

A disciplina da epidemiologia, junto com os campos da economia, da ciéncia da
administracdo e das ciéncias sociais, oferece os métodos quantitativos e qualitativos
essenciais, os principios légicos e as regras de evidéncia para: diagnosticar, mensurar

e projetar as necessidades de saude da comunidade e de populagdes; determinar as
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metas, objetivos e prioridades em saulde; alocar e fazer a gestdo dos recursos de

salde; avaliar estratégias de intervencao e seu impacto nos servigos de saude.

O Institute of Medicine “*® define as pesquisas sobre os servicos de
saude como “um campo multidisciplinar de pesquisa bdasica e aplicada que
examina o acesso, 0 uso, os custos, a qualidade, os novos conhecimentos sobre a
estrutura, processos e efeitos dos servicos de salude no individuo e nas
populacdes”. As pesquisas sobre os servicos de saude integram a epidemiologia,
a sociologia, a ciéncia da administracdo e outras ciéncias analiticas e oferecem

evidéncias sobre o resultado do cuidado oferecido 2 (*44); (49 (46),

Por um lado, é fato a utilidade da epidemiologia na organizagdao e na
gestao dos servicos de saude para atender as necessidades reais da populagao e
para a tomada de decisGes sobre a alocacdo de recursos, a definicdo de
prioridades e de objetivos. Por outro lado, é verdade que as organizacdes de
saude buscam uma maior cientificidade na sua gestao estratégica, tatica e
operacional, preocupando-se com a identificacdo das necessidades em saude e

%) Sendo assim nao é

com a disponibilidade de recursos para atendé-las
necessario justificar a utilidade da epidemiologia no planejamento e na gestao dos
servicos de saude. No entanto, cabe investigar os motivos pelos quais o0s
administradores ndo conseguem usa-la e como promover um uso mais adequado

das suas potencialidades “").

Esta integracédo entre epidemiologia e gestado reforga a necessidade do
ensino da gestao no campo da epidemiologia e dos epidemiologistas no dominio
da gestdo. Por um lado, os gestores devem conhecer a linguagem da
epidemiologia, como funciona e quais sao as suas limitacdes, para utiliza-la como
uma ferramenta de apoio a decisdo. Para os gestores, a informacéao util é aquela
gue abrange a populacao servida e é rapidamente acessivel, facil de interpretar e
barata. Os gestores costumam ter pouca consciéncia dos desafios que muitas
vezes dificultam ou impedem a producdo de dados para os estudos
epidemiologicos, além de terem uma perspectiva mais institucional que

populacional, o que pode ajudar a explicar seu interesse limitado em dados
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epidemioldgicos. Por outro lado, os epidemiologistas devem ser sensiveis as
necessidades da gestdo e produzir dados Uteis e pertinentes, apresentados de
forma a aumentar a probabilidade de serem utilizados “*”, além de desenvolver
estratégias epidemioldgicas para o estudo de objetos complexos préprios dos
servicos de saude e dos sistemas de saude locorregionais.

Refletindo sobre os processos de tomada de decisdo em saulde,
Dussault “” enumera as seguintes possibilidades de utilizacdo da epidemiologia
na gestao: a) nas politicas publicas de salde, apoiando a definicao de prioridades,
objetivos e estratégias; b) na configuracdo dos servicos, especialmente na
descentralizacdo e integracdo dos servigcos nos programas; c) nas praticas dos
profissionais, sobretudo na avaliagcdo da eficiéncia e eficacia; d) nas praticas de

gestao; e) nas prioridades de investigacao.

Observa-se que o0s paises que avangcam para uma interacao
multidisciplinar entre a epidemiologia e a ciéncia da administragdo em saude
usufruem de uma gestdao mais cientifica na organizacao dos servicos de saude. O
Reino Unido, a partir de 1948, com o National Health Services, e o Canad4, desde
o Relatério Lalonde “" em 1974, realizaram profundas modificagdes na
organizacao de seus servicos de saude, explorando as potencialidades cientificas
e tecnoldgicas da epidemiologia na gestao de seus sistemas de saude. Dussault
“7) acrescenta que na América Latina, parece que, historicamente, a epidemiologia
esta mais preocupada com os aspectos socioculturais dos problemas de saude do

que com a gestao de servicos de saude.

A epidemiologia pode contribuir para uma maior racionalidade no
processo de planejamento e gestdo dos servigos de saude e do sistema de saude.
A epidemiologia classica caracteriza a doenca por meio, principalmente, dos
aspectos pessoa, tempo e local para desvendar as causas e as maneiras de
propagacdo das doencas nas populacdes “9. Da mesma maneira, a
epidemiologia organizacional necessita caracterizar a “doenca organizacional”,

desvendando suas causas e maneiras de propagagao.
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Sabe-se que a descoberta das causas determinantes das doencas
compreende as interrelacdes do agente, do suscetivel e do meio ambiente, desde
as primeiras forcas que criam o estimulo patolégico no meio ambiente, até a
resposta do homem ao estimulo, por meio do surgimento das doencas “®. O
desequilibrio entre um desses trés agentes, esquematizado no triangulo
epidemioldgico da Figura 8, pode determinar o adoecimento. Os servigcos de

saude podem ser considerados um meio ambiente do Triangulo Epidemiolégico.

Figura 8. Triangulo epidemioldgico

Suscetivel

Meio

Ambiente Agente

A linha de cuidado, enquanto fenédmeno clinico-social-organizacional
pode ser produtora de “estimulos patol6gicos organizacionais” capazes de gerar
agravos e danos a saude do consumidor, retardando a cura, aumentando as
sequelas irreversiveis, gerando novas doencas e até mesmo causando a morte.
Ou seria melhor pensar de forma oposta, em que os estimulos organizacionais
sdo, junto com os fatores clinicos e sociais, determinantes para o
restabelecimento da qualidade de vida em saude dos consumidores e, também,

merecem ser estudados epidemiologicamente.
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6. DELINEAMENTOS

EPIDEMIOLOGICOS
NO METODO PELC
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Os delineamentos epidemioldgicos analiticos utilizam,
predominantemente, raciocinios indutivos para criar bases de comparagcao para
elucidar relacdes de causa e efeito. Estao classificados em estudos controlados e

em estudos nao-controlados.

Nos estudos controlados observam-se os efeitos de uma intervencao
causada e controlada pelo pesquisador, tais como pesquisas sobre efeitos de
medicamentos, vacinas, técnicas cirargicas, etc. Nos estudos nao-controlados o
pesquisador nao intervém, apenas observa fendbmenos suspeitos de afetarem o
estado de saude das populacdes, tais como habitos de vida, poluicdo atmosférica,

poluicao da agua, violéncia, etc.

Ha também os estudos classificados de ecolbgicos, que diferem dos
demais, pois nao trabalham com variaveis individuais, mas com variaveis
ecoldgicas, que podem ser agregadas (renda familiar média, proporcao de
fumantes, nivel de escolaridade), ambientais (precipitacdes pluviométricas,
temperatura média, nivel de producao) ou globais (legislacao de transito, tipo de
sistema de saude, preconceito racial). Por exemplo, o estudo do efeito do uso do
capacete sobre o risco de mortalidade entre motoqueiros € uma abordagem
individual, enquanto o estudo do efeito das leis que tornam obrigatério o uso do
capacete em diferentes cidades sobre o risco de mortalidade entre motoqueiros é
um estudo ecolégico.

A Figura 9 esquematiza alguns delineamentos epidemiol6gicos que
foram estudados com o intuito de avaliar sua aplicacdo na pesquisa de linha de
cuidado com a abordagem proposta pelo Método PELC.

Os estudos controlados correspondem aos ensaios clinicos e aos
estudos quase-experimentais. Os estudos nao-controlados correspondem aos

delineamentos de coorte, caso-controle e transversais.

Os estudos nao-controlados possuem trés abordagens para a

investigacao das causas das doencgas. A primeira € observar causa e efeito em um
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mesmo momento histérico (estudo transversal), a segunda € partir da causa para
observar o surgimento do efeito (estudo de coorte que faz a selegdo pela
exposicao); a terceira é a partir do efeito consumado, retroceder para a causa

(estudo caso-controle que faz a selecao pelo desfecho).

Figura 9. Estudos epidemioldgicos

Estudos
epidemiolégicos

Controlados Nao controlados

Ensaios

clinicos Transversal

Quase-experimental Caso-controle

— Coorte

Uma etapa de um estudo epidemioldgico € a definicdo da populacao de
referéncia, a partir da qual se define uma populacao de estudo especifica para o
estudo de causas para um determinado desfecho. No Método PELC é estudada
uma coorte de linhas de cuidado oferecidas a pacientes durante um periodo de

tempo estabelecido pela pesquisa.

Os desfechos estudados em pesquisas que aplicam o Método PELC
sao representados pelos Escores PELC-RES, PELC-LC e PELC-CS, dentre outros

conforme detalhado no subcapitulo 3.6.

O estudo epidemiolégico sobre as linhas de cuidado podera ser

prospectivo ou retrospectivo. Serd uma abordagem prospectiva quando se
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acompanha linhas de cuidado que estdo sendo oferecidas aos pacientes no
presente. A abordagem sera retrospectiva quando se acompanha linhas de
cuidado que foram oferecidas no passado aos pacientes. Ambas as abordagens
confrontam os fenémenos ocorridos no trecho estudado da linha de cuidado contra
o Tratamento Padréo.

E verdade que os diversos tipos de delineamentos de pesquisa, dentre
eles os epidemiolégicos, devem ser capazes de obter resultados que envolvam
alguma forma de comparacao entre grupos distintos, buscando evidéncias para
aceitar ou rejeitar hipéteses plausiveis de que a diferenga se deve a uma dada

intervencdo ou fendmeno (14 00 (31): (32):(33)

Desta forma, independente do delineamento epidemioldgico escolhido
para a pesquisa da linha de cuidado, o Método PELC cria base de comparacgao
entre grupos distintos de linhas de cuidado em virtude dos desfechos de interesse
para a elaboracdo do planejamento epidemiolégico da linha de cuidado.
Dependendo do delineamento epidemiolégico escolhido para a pesquisa, sera
utiizada uma determinada abordagem para criar esses grupos, conforme
detalhado no capitulo 3.6.

Neste trabalho de apresentacdao do Método PELC foram utilizados os
delineamentos epidemiol6gicos dos tipos quase-experimentais e caso-controle
para descrever a criacdo das bases de comparacdo da pesquisa da linha de
cuidado e o delineamento transversal para descrever o estudo da saude

autorreferida pelo consumidor.

Primeiramente, estudamos de forma sucinta o emprego dos estudos
transversais para avaliar a influéncia da linha de cuidado na saude autorreferida
pelos consumidores. Em seguida, tratamos o estudo clinico que dadas suas
exigéncias de controle da intervengcdo nao € aplicavel ao Método PELC, todavia
contextualiza as preferéncias do Método PELC pelos delineamentos quase-

experimentais, caso-controle e coorte.

122



6.1. Estudos transversais

O estudo transversal é muito utilizado para avaliar a qualidade de
sistemas e servigcos de saude, elaborando quadros representativos sobre varios
aspectos que afetam no julgamento da qualidade em um determinado momento
histérico. Frequentemente, 0 mesmo instrumento de avaliacdo é aplicado em
intervalos regulares de forma a elaborar um painel longitudinal da estrutura de
dados que permite identificar variacbes e tendéncias em relacdo aos aspectos
pesquisados. Uma vez que uma Unica amostra de casos novos e velhos é
observada em um mesmo momento histérico, o estudo transversal € menos usado

para examinar hipéteses causais ©”.

E um desafio avaliar a salde autorreferida, pois é reconhecido que o
sentir-se doente ou saudavel encerra uma relatividade e uma subjetividade e pode
variar muito de pessoa para pessoa. Isso porque ndo basta uma pessoa
apresentar auséncia de doenca para se sentir saudavel, como também é possivel
a pessoa sentir-se saudavel por realizar todas as atividades que deseja e as que a
sociedade exige, mesmo tendo contraido uma doenca. O critério principal para a
pessoa sentir necessidades em relagdo a sua saude parece ser 0 sucesso de sua
adaptacdo a certas condicdes ',

A Organizagdo Mundial de Saude define que a qualidade de vida € a
percepcao do individuo quanto a sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e do
sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo a suas metas, expectativas,

padrdes e interesses ©*.

A avaliacdo da qualidade de vida do consumidor de saude vem
crescendo em importancia como medida de avaliacdo dos resultados do
tratamento recebido.

O Tratamento Padrio definido pela Equipe de Arbitros como
instrumento para avaliar a linha de cuidado, pode ndo ser adequado para estudar
o nivel de qualidade de vida em saude do consumidor, sendo necessario utilizar

outros instrumentos, como as trés opgdes que passaremos a tratar. A primeira e
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mais robusta é a instalacao de um estudo transversal sobre saude autorreferida. A
segunda é utilizar a técnica qualitativa de grupo focal com os consumidores e a

terceira é utilizar dados registrados durante o atendimento do paciente.

No Método PELC utiliza-se os estudos transversais para a obtengao da
qualidade do cuidado sob a ética do consumidor, porque 0s questionarios
validados sao instrumentos de medida mundialmente utilizados, constituidos de
dados primarios colhidos diretamente da populacdo (ou grupos) de forma

presencial ou por telefone.

O resultado do estudo transversal é a obtencdo do Escore PELC-CS
para os consumidores de saude do estudo. A partir do Escore PELC-CS séo
criados os Grupos de Comparacado para investigar os fatores suspeitos de
influenciar na autopercepcao de saude dos pacientes, conforme detalhado no

subcapitulo 3.6.

Os questionérios utilizados nos estudos transversais sdo compostos
por um conjunto de perguntas que abordam multiplos aspectos e cuja natureza da
resposta recebe certo numero de pontos que, somados, reflete a posicdo da

+(42): (39): %8): 57) ' Og indices de saude dos inquéritos

pessoa na escala de satde ®%
surgiram a partir de 1940 e a pratica foi intensificada a partir de 1960. Estao
classificados em inquéritos institucionais, quando aplicados em consumidores que
utilizam os servigcos de saude, e inquéritos populacionais, quando aplicados em
uma populagdo delimitada geograficamente. Faz-se o inquérito em uma amostra

aleatoria da populacéo de estudo ou em toda a populagcédo por meio de um censo.

Nesses inquéritos se incluem perguntas sobre o estado de saude dos
entrevistados, com diferentes graus de profundidade e cobrindo uma ou mais
dimensdes do estado de saude. Necessariamente, por tratar-se de inquéritos por
entrevista, 0 que se obtém é uma informacdo sobre a saude autorreferida pelo

consumidor % ©7),

Ha inimeros instrumentos para medir a saude autorreferida.
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O WHOQOL-100 (World Health Organization Quality of Life da OMS) e
sua versdo abreviada o WHOQOL-bref foram construidos com base nos
pressupostos de que a qualidade de vida € um constructo subjetivo da percepgao
do individuo, multidimensional e composto por dimensdes positivas e negativas.
Assim, o inquérito contém questdes distribuidas em quatro dominios: fisico,

psicolégico, social e meio ambiente @,

O questionario SF-36 é uma versao do Medical Outcomes Study 36
(item short form health survey - traduzido e validado por Ciconelli ®® e avalia os
seguintes componentes das atividades de vida e das atividades laborais:
capacidades funcionais; aspectos fisicos; dor e grau de intensidade; estado geral
da saude, que avalia a percepcao da pessoa sobre sua propria saude e sua
percepcao quando comparada com a saude de outras pessoas; vitalidade, que
considera o nivel de energia e o nivel de fadiga; aspectos sociais, que avalia o
quanto o estado de saude fisico e mental influencia no relacionamento social com
familiares, vizinhos e amigos, aspectos emocionais e saude mental, que aborda os
estados: nervoso, tranquilo, animado, abatido e feliz. O SF-36 avalia tanto os
aspectos negativos da saude (doenca e enfermidades) quanto os aspectos
positivos (bem-estar), tendo sido utilizado em varios estudos #°.

O instrumento SRQ20 (Self-Report Questionnaire) € um questionario de
identificacdo de disturbios psiquiatricos em nivel de atencao primaria, que foi

@ O instrumento possui duas secdes,

validado no Brasil por Mari & Willians
sendo a primeira para detectar disturbios neurdticos e a segunda para detectar
disttrbios psicéticos. Por exemplo, Taborda et al ?”) realizaram estudo para avaliar

a influéncia de fatores psiquicos sobre doencas dermatoldgicas.

E possivel utilizar mais de um questionario. Fleck et al ®" realizaram
um estudo de validagdo do instrumento WHOQOL-100 no Brasil com pacientes
das especialidades de psiquiatria, clinica, cirurgia e ginecologia, utilizando trés
questionarios: o Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da OMS
(WHOQOL-100), o Inventario de Beck para a depressao (BDI) e a Escala de
Desesperanca de Beck (BHS).
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A utilizacdo de mais de um tipo de questionario fica a critério do
pesquisador, bem como a consolidagdo ou ndo dos diversos escores em um Unico
valor ou a criacao de varios escores do tipo PELC-CS. Por exemplo: uma linha de
cuidado que trata de uma doenca que provoca depressao. O pesquisador podera
escolher o WHOQOL-bref e também o HAD (Hospital Anxiety and Depression
Scale). Este ultimo desenvolvido por Zigmond e Sanith em 1983 permite identificar
e quantificar depressdo e ansiedade de forma confiavel e pratica, por meio de
perguntas quanto ao humor, comportamento e percepgéo, entre outros itens, cuja
pontuagdo, varia em uma escala de valores, sendo que o escore total

contabilizado podera ser considerado indicativo de nivel de depresséo ©®.

O estudo transversal € a forma mais robusta para se calcular o Escore

PELC-CS que é um desfecho de interesse de qualquer linha de cuidado.
6.2. Ensaios clinicos

Os ensaios clinicos sao estudos epidemioldgicos controlados
aleatorizados. Teoricamente sdo os mais capazes de defender suas conclusées
®2) pois realizam experimentos paralelos em pelo menos dois grupos, formados
por elementos escolhidos de forma aleatéria, sendo assim homogéneos em varios
aspectos exceto um: a intervencdo causada e controlada pelo pesquisador que
estd sendo aplicada em apenas um dos grupos, enquanto o outro é apenas
observado sem sofrer nenhuma intervengéao. Desta forma, as divergéncias entre
0s grupos apresentam fortes suspeitas, ou mesmo evidéncias, de serem causadas

pela intervencio intencional controlada pelo pesquisador 34 (35):(36):(37)

Em 1747, foi realizado um estudo controlado intitulado: “O ensaio da
fruta fresca” para o tratamento do escorbuto, efetuado por James Lind, em que os
marinheiros de um navio inglés foram divididos em grupos e cada grupo recebeu
um item diferenciado em sua alimentacao. A comparacao entre 0s grupos mostrou
que no grupo que consumiu uma laranja por dia houve menos adoecimentos por
escorbuto. A partir da metade do século XX houve avangos com os estudos
clinicos do tipo RCT (randomized controlled triall que atualmente sao
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considerados de padrao ouro, devido aos rigorosos métodos utilizados para evitar

vieses e confundimento na interpretacéo dos resultados finais da pesquisa.

Os RCTs sao estudos realizados em multiplas fases e segundo o US
National Institutes of Health estao classificados em cinco tipos: tratamento - testes
de novas drogas ou suas combinagdes, de terapias, de aparelhos ou de técnicas
cirurgicas; prevencao - teste sobre novos meios para prevenir doencgas, tais como
medicamentos, vacinas, as mudancas de estilo de vida, etc.; diagndstico - testar
novos caminhos diagnésticos para doencas; triagem - teste de novas formas de
deteccdo de doencas; qualidade de vida - testes de novas maneiras de melhorar a

qualidade de vida das pessoas com doencgas crénicas.

E verdade que os resultados dos RCTs tém o maior nivel de validade
interna, com grupo controle e grupo caso realmente comparaveis, mas isso nao
garante o nivel de validade externa, fato relevante nos servicos de saude em que
os fenémenos acontecem em ambientes habituais e fora dos ambientes artificiais
criados para o estudo. Os RCTs referem-se a eficacia do resultado obtido em
ambientes artificiais e ndo necessariamente serdo efetivos em condicbes

organizacionais habituais ©7.

Apesar das vantagens dos ensaios clinicos, nem sempre eles sao
possiveis, pois ha limites para a criacao de situacdes artificiais para a investigacao
devido a aspectos éticos. E inadmissivel aplicar uma intervencdo que cause uma
doenca, ou que coloque em risco a salude das pessoas, ou que nao ofereca um
cuidado que ja se comprovou benéfico. Também ha limites relativos a populagao
de estudo que pode nao ser representativa da populacdo maior devido a
impossibilidade de composicao de grupos com tamanho amostral muito grande.
Outros limites de alguns estudos sao: a longa duragdo e a dificuldade de
recrutamento de participantes de acordo com os critérios de elegibilidade
previamente definidos, bem como os altos montantes financeiros envolvidos em

alguns estudos dessa natureza ©®4:©3,
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Os estudos experimentais costumam atender a pesquisa que, na
maioria das vezes, pretende estudar um unico fator (uma droga, uma técnica
cirurgicas, etc.) passivel de ser aplicado em condi¢cdes de alto controle do

pesquisador.

No Método PELC os estudos experimentais ndo se aplicam porque a
intervencao da pesquisa é sistémica, composta por um conjunto de requisitos de
qualidade que abordam multiplos fatores que sao impossiveis de ser controlados
pelo pesquisador dentro das exigéncias do delineamento experimental. Diante
dessas limitacbes ha outros delineamentos que também resultam em avancgos
valiosos no conhecimento, dentre eles os estudos quase-experimentais, caso-

controle e coorte.

6.3. Estudos quase-experimentais

O estudo quase-experimental € uma das opgdes para as pesquisas de
linha de cuidado com a abordagem do Método PELC.

Para Campbell e Stanley ¥

, 0 estudo com delineamento quase-
experimental se aplica aos ambientes sociais em que o pesquisador pode
introduzir algo semelhante ao delineamento experimental em seu planejamento de
pesquisa e, mesmo que falte o pleno controle da intervencdo, realizar um
auténtico experimento. O delineamento quase-experimental, apesar de nao
oferecer controle étimo do pesquisador sobre a intervencao, é digno de uso toda

vez que ndo for possivel desenvolver melhores planos (147 9).

Nos estudos quase-experimentais, devido ao controle parcial do
pesquisador, é preciso, ao interpretar os resultados, considerar a probabilidade de
que fatores nao-controlados sejam os responsaveis pelos desfechos. Desta
forma, busca-se inferir sobre a relativa forca ou intensidade de alguns fatores,
mais do que inferir a direcdo da causacdo. A lista de controle de fatores de
validade tais como a definida por Campbell e Stanley ¥, adquire particular
importancia e merece ser estudada pelo pesquisador que optar pelo delineamento

quase-experimental. O experimento sera mais valido quanto menos plausiveis
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forem as chances de fatores nao-controlados serem responsaveis pelos

desfechos.

O estudo quase-experimental necessita de uma intervencao controlada
pela pesquisa. No Método PELC h& duas possibilidades de intervencédo: o
Experimento de Gestdo ou o Tratamento Padrdo. A Figura 4 esquematiza as duas
intervencdes, mostrando que o Tratamento Padrdo faz parte do Experimento de
Gestéao.

Caso seja escolhido o Tratamento Padrao, a intervencao é apenas uma
abordagem educativa por meio de palestras, de treinamentos, de visitas a outros
locais, de estudo das diretrizes normas e condutas e de outras recomendacoes

que embasaram a definicdo do Tratamento Padrao.

Ja na escolha do Experimento de Gestdo como intervencdo, a
abordagem sera um hibrido entre agdes educativas, acdes de auditoria e acdes de
redesenho da linha de cuidado. Todas essas ac6es modificam com certo grau de
intensidade as praticas dos profissionais envolvidos nas etapas e a¢des que se
encadeiam para o oferecimento da linha de cuidado, exigindo do pesquisador e da
Equipe de Arbitros nogdes de cultura organizacional e de gestao de pessoas.

Caso seja escolhido como intervengdo o Experimento de Gestao, se
necessario, por meio de pactuacdes de excecao, os envolvidos se comprometem
em oferecer etapas e acoes em conformidade com o Tratamento Padrdo para os
pacientes sorteados para compor o Grupo Controle-LC. Os pacientes que
recebem as linhas de cuidado habituais formam o Grupo Caso-LC.

O Experimento de Gestado testa uma proposta de redesenho das linhas
de cuidado, apostando que o desfecho sera o oferecimento de linha de cuidado ao
paciente com um maior nivel de qualidade do que o nivel das oferecida
habitualmente.

O Experimento de Gestdo € uma intervencdo mais robusta para causar
a ruptura entre os Grupos de Comparacao, sendo por isso uma melhor escolha de

intervencdo do que o Tratamento Padrdo. Todavia, essa decisdo de qual
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intervencdo utilizar na pesquisa dependera de autorizagbes formais e de um
estudo das possibilidades de implantacdo das mudangcas impostas pelo

Experimento de Gestéo.

As checklists, os protocolos assistenciais, dentre outros instrumentos de
garantia da qualidade do cuidado, sdo poderosas ferramentas que podem fazer
parte do Experimento de Gestdo. Também é possivel a utilizacdo de estratégias
de auditorias com o intuito de evitar a ocorréncia de nao-conformidades no
cuidado que esté por vir. Esta tarefa podera contar com instrumentos manuais ou
de tecnologia da informacdo. Essas acdes visam alertar para a iminéncia da
ocorréncia de uma nao-conformidade. O Experimento de Gestao cria e testa esses
instrumentos e sua utilizacdo de forma interrelacionada e interdependente. O
conjunto desses instrumentos forma o Sistema do Cuidado Aduvir.

Os estudos quase-experimentais possuem varios tipos que podem ser
escolhidos de acordo com o interesse da pesquisa. Para a criacdo do Método
PELC foram estudados alguns tipos de delineamentos quase-experimentais e dois
dentre eles passaremos a descrever: a “andlise de descontinuidade de regressao”

e a “série temporal multipla”.

Ambos os tipos seguem esquematizados adiante nas Figuras 10 e 11,
segundo a representacdo grafica utilizada por Campbell e Stanley '*. Nelas, a
letra “O” corresponde aos momentos de observacao dos fenémenos de interesse,
enquanto que a letra “X” corresponde ao momento do inicio da aplicacdo da
intervencao. No esquema a fase Pré-X é aquela em que as observacoes sao feitas
sem que haja intervengcdo da pesquisa e a fase P6s-X € aquela em que as
observacgdes sao feitas durante ou apds a intervencao da pesquisa.

As pesquisas que escolherem o delineamento quase-experimental
utilizam todos os oito elementos do Método PELC, exceto o ultimo que € opcional:
Equipe de Arbitros, Tratamento Padrdo, Escore PELC, Caso-tragador-padrao,
Grupos de Comparacgao; Experimento de Gestdo; Sistema do Cuidado Advir;
Saude Autorreferida.
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6.3.1. Analise de descontinuidade de regressao

A intervencdo do Método PELC na pesquisa com delineamento quase-
experimental do tipo analise de descontinuidade de regressado podera ser tanto o
Tratamento Padrao quanto o Experimento de Gestao.

Na primeira opg¢ao, a intervengédo da pesquisa é o Tratamento Padrao.
Nesta situagcdo, na fase Pré-X o cenario institucional desconhece o Tratamento
Padrdo e na fase Pds-X o cenario institucional conhece o Tratamento Padréo,
podendo até ser estabelecidos prémios ou notas ou selos de qualidade como
reconhecimento pelo oferecimento de linhas de cuidado em conformidade com o

padrao.

Na segunda opcédo, a intervencdo da pesquisa é o Experimento de
Gestao. Na fase Pré-X os pacientes recebem linhas oferecidas de forma habitual e
na fase P6s-X os pacientes recebem linha de cuidado oferecida pelo Experimento
de Gestao. O Experimento de Gestdo causa uma maior ruptura entre 0s grupos
controle e caso, sendo por isso sempre uma melhor escolha de intervencao para a
pesquisa.

N

Os pacientes submetidos a fase Pré-X (ndo expostos a intervencgao)
formam o Grupo Caso, e os submetidos a fase Pds-X (expostos a intervencao)
formam o Grupo Controle.

Esse tipo de delineamento possibilita crossover, pois permite que na
fase Pré-X (antes da intervencdo), os mesmos pacientes observados como
elementos do Grupo Caso sejam, em seguida, observados apds serem expostos a
intervengéo na fase P6s-X, como elementos do Grupo Controle. Desta forma, sdo
maiores as semelhancgas entre o Grupo Caso e o Grupo Controle quanto aos
multiplos fatores nao controlados pelo pesquisador, reforcando as possiveis
conclusdes de que as diferencas observadas entre os dois grupos sao decorrentes
da intervencao da pesquisa — o Tratamento Padrao ou o Experimento de Gestao.
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Figura 10. Método PELC: estudo quase-experimental do tipo analise de
descontinuidade de regressao

Experimento de Gestao

Pactos
Pactos intra e inter institucionais na saude sociais Alertas
Divulgar Abordagens Contra-
Tratamento educativas  Checklists Auditorias respostas
k Padrao )
\/
Fase Pré-X Fase Pos-X
Grupo Caso Grupo Controle

Obs.1 Obs. 2 Obs. n |

Crossover

Obs. 2 Obs. n

Onde X é a intervencao da pesquisa

O Tratamento Padrdo é sintetizado no Escore PELC-TP. A linha de
cuidado de cada paciente do estudo recebe um Escore PELC-LC, que quantifica o
distanciamento entre a linha e o Tratamento Padréo. E esperado que os pacientes
expostos a intervencao apresentem PELC-LC mais proximos de PELC-TP.

O delineamento do tipo andlise de descontinuidade de regressao €
interessante quando ja existe a decisdo institucional ou locorregional de
redesenhar a linha de cuidado. Assim, ndo € necessario pesquisar a intervencao,
sendo ébvio que ela tera potencial para melhorar a qualidade da linha de cuidado.
Sendo assim, a pesquisa apenas sera um reforco ou um indicador do nivel de
qualidade alcancado com o redesenho da linha de cuidado. Nesse caso, toda a
populacao de consumidores de saude sera afetada pela intervencao e havera um
tempo delimitando as linhas de cuidado oferecidas no passado e as linhas de

132



cuidado oferecidas no presente. Desta forma, cria-se a base de comparacao entre
as fases Pré-X e P6s-X.

Na interpretacdo dos desfechos da pesquisa obtidos com o
delineamento de analise de descontinuidade de regressao & necessario considerar
a probabilidade de que fatores nao controlados pela pesquisa sejam os
responsaveis pelo desfecho. Na fase Pds-X pode acontecer um evento néo
controlado pela pesquisa, que tenha passado despercebido pelo pesquisador e
que interfira na qualidade das linhas de cuidado da populacédo de estudo. Assim,
as conclusodes da pesquisa poderao ser equivocadas, pois ha o risco de creditar a
intervengdo o desfecho, quando na verdade o mesmo foi devido ao evento
desconhecido.

Outra possibilidade de delineamento que apresenta maior consisténcia
diante de acasos inesperados e desconhecidos é a série temporal multipla.

6.3.2. Série temporal multipla

Também, a intervencdo do Meétodo PELC na pesquisa com
delineamento quase-experimental do tipo série temporal multipla podera ser tanto
o Tratamento Padrao quanto o Experimento de Gestéo.

Na Figura 11 com base na proposta de Campbell e Stanley ¥, as
linhas de cuidado sao classificadas em quatro grupos. Os dois primeiros grupos
sao formados por pacientes submetidos a fase Pré-X: Grupo Caso A Pré-X e
Grupo Caso B Pré-X. Em seguida é aplicada a intervencao apenas no Grupo A e
inicia-se a fase Pds-X, sendo entdo formado o Grupo Controle A P6s-X e o Grupo
Controle B Pés-X.

Esse tipo de delineamento também permite crossover, pois 0s mesmos

pacientes submetidos a fase Pré-X poderao ser observadas na fase Pos-X.
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Figura 11. Método PELC: estudo quase-experimental do tipo série temporal
multipla

Experimento de Gestao
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Grupo Caso A Grupo Controle A
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Grupo
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Crossover

Onde X é a intervencao da pesquisa

A vantagem do delineamento de série temporal multipla é que o efeito
experimental € demonstrado, de certa forma, duas vezes, uma contra o Grupo B,
aquele que nao sofre nenhum tipo de intervencao durante toda a pesquisa, e outra

contra as observagoes realizadas no proprio Grupo A.

A légica de comparagéao é feita entre os grupos A e B nas fases Pré-X e
Pés-X. Nesse cenario, ha quatro possibilidades.

A primeira é que os comportamentos na fase P6s-X do Grupo A e do
Grupo B sejam semelhantes, porém distintos dos apresentados na fase Pré-X.
Sendo assim, havera indicios de que as diferencas entre as fases Pré-X e Pds-X
nao foram causadas pela intervencao X, mas sim por uma outra causa conhecida
ou desconhecida que afetou de forma indiscriminada todas as linhas de cuidado
da pesquisa, independentemente de serem do grupo A (exposto a intervencao) ou

do grupo B (ndo exposto a intervencgao).
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A segunda possibilidade € que os comportamentos na fase Pés-X do
Grupo A e do Grupo B foram diferentes, apesar do Grupo B permanecer igual nas
fases Pré-X e Pés-X, enquanto o Grupo A apresentou diferencas. Sendo assim, ha
supeitas de que a diferenca foi causada pela intervencdo da pesquisa, pois
apenas o Grupo Controle A Pés-X sofreu o impacto da intervencao.

A terceira possibilidade € a de que nado haja diferengca no nivel de
qualidade da linha de cuidado em nenhum dos quatro grupos, levando a suspeita
de que a intervencgao nao influenciou nas linhas de cuidado.

E a quarta possibilidade é a de que haja diferencas em todos os quatro
grupos, descartando suspeitas de que a intervencao da pesquisa tenha causado
0s impactos.

O delineamento quase-experimental de séries temporais multiplas
também ¢é util para pesquisas que desejem comparar instituicdes distintas que,
todavia apresentem semelhangas em aspectos a ser definidos pela pesquisa. O
Grupo A é formado por linhas de cuidado oferecidas pela instituicdo A e o Grupo
B, por linhas de cuidado oferecidas pela instituicio B. E importante, nesse caso,
que uma mesma linha de cuidado ndo tenha trechos oferecidos ora por uma
instituicdo ora por outra. Obviamente, as linhas de cuidado da instituicdo A e da
instituicao B podem divergir em alguns aspectos. No entanto, o comportamento de

ambas sera confrontado com um mesmo Tratamento Padrao.

Isso parece uma estratégia interessante para comparar desempenhos
entre instituicbes e, assim, chegar a um Tratamento Padréo interinstitucional que

seja generalizavel para varias instituigdes.

6.4. Estudo de caso-controle

O estudo de caso-controle é uma das opg¢des para uma pesquisa de
linha de cuidado com a abordagem do Método PELC. Este topico conta com os
exemplos praticos do capitulo 9 que relata a aplicagdo do Método PELC com
delineamento de caso-controle na linha de cuidado das criancas e dos
adolescentes infectados pelo virus do HIV.
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O delineamento de caso-controle parte do efeito para a causa. Parte de
grupo de casos seguramente diagnosticados e retroage em sua histéria, buscando

fatores passados ou atuais que possam ser imputados como causais 2.

Devido ao baixo custo e ao curto periodo para a obtencao dos
resultados da pesquisa, esta aumentando o uso de estudos de caso-controle em
fenbmenos ligados aos servicos de saude, principalmente para o estudo de
eventos adversos causados por drogas e outras terapias e para avaliar a eficacia

de intervencdes preventivas %"

Nos estudos de caso-controle, os elementos que serdo os controles dos
casos sao emparelhados segundo critérios de semelhanca. Assim, observa-se um
grupo de sadios — Grupo Controle, e um grupo de nao-sadios - Grupo Caso, e se

realiza a comparagao.

Com essa abordagem, Gregg 61)

, comparando um Grupo Caso,
formado de maes com filhos acometidos por catarata, e um Grupo Controle,
formado de maes com filhos sadios, associou a catarata dos filhos a rubéola

materna durante a gestagéo.

O estudo de caso-controle € uma das opgdes para o pesquisador na
abordagem do Método PELC. E um delineamento observacional retrospectivo, e,
sendo assim, a pesquisa ndo interfere na realidade institucional, pois se restringe
a observa-la. E um delineamento ideal para culturas organizacionais nao
dispostas a experimentacdo ou que nao tenham condi¢cdes para implantar o
Experimento de Gestdo. A Figura 12 esquematiza o delineamento de caso-

controle.

As pesquisas que escolherem o delineamento de caso-controle utilizam
apenas cinco dos oito elementos do Método PELC: Equipe de Arbitros,
Tratamento Padrdao, Escore PELC, Caso-tragador-padrao, Grupos de
Comparacéao. O elemento Saude Autorreferida é opcional.
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Nesse delineamento, a pesquisa parte do desfecho, por exemplo, o
Escore PELC-LC ou o Escore PELC-RES ou o Escore PELC-CS.

Isso é possivel, pois ap6s a definicdo do Tratamento Padrao pela
Equipe de Arbitros todos os pacientes submetidos a linha de cuidado serdo
avaliados e receberédo seus respectivos Escores PELC-LC. O Escore PELC-LC
serd categorizado nos sub-escores PELC-PRO e PELC-RES. Também, é possivel
realizar um estudo transversal e obter o Escore PELC-CS de todos os
consumidores de saude submetidos a linha de cuidado do estudo. Para a criacao
dos Grupos de Comparacao serdo escolhidos pontos de corte para os respectivos
resultados de interesse, conforme detalhado no subcapitulo 3.6.

Figura 12. Método PELC: estudo de caso-controle

Investigar fatores clinicos-sociais-organizacionais

. . Ponto
suspeitos de estarem associados ao resultado Grupo de

Caso-LC corte

o (paciente

Critérios de distante do

incluséo resultado)

Pacientes participantes
(PELC-LC calculado) Resultado

Grupo
Controle-LC

Pacientes da

linha de cuidado (paciente
préximo do
Critérios de resultado)
exclusao

Pacientes nao
participantes

Retroage no passado buscando fatores que possam ser imputados como causais
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No estudo de caso-controle com PELC-RES como desfecho é possivel
utilizar como exposicdo as variaveis que descrevem o0s requisitos do Escore
PELC-PRO, conforme Quadro 2. Isso é possivel neste estudo epidemioldgico, pois
as variaveis que definem PELC-RES sao dependentes do desfecho e as variaveis
que definem PELC-PRO séao independentes. Desta forma, € possivel calcular as
chances de uma linha de cuidado obter um certo grau de conformidade de
resultado (PELC-RES) quando exposta a um certo grau de conformidade de
estrutura-processo (PELC-PRO). O Quadro 7 do capitulo 9 é um exemplo dessa
abordagem do Método PELC.

Também, no estudo de caso controle com PELC-CS como desfecho é
possivel utilizar PELC-LC e seus estratos PELC-PRO e PELC-RES como

exposicao.

O planejamento epidemioldgico da linha de cuidado tera como base
para tomar a decisdo sobre quais serdo as melhores agdes de mudanca na linha
de cuidado os fatores mais determinantes obtidos em cada um dos estudos de

caso-controle realizados.

Caso haja duvidas sobre quais as melhores agdes de mudanca ou
caso se deseje implantar um Sistema do Cuidado Advir sera necessario ao
término desse planejamento epidemiolégico com delineamento de caso-controle

iniciar um novo estudo com delineamento quase-experimental.

Observe nas Figuras 10 e 11 que o planejamento de caso-controle
corresponde a fase Pré-X do planejamento com delineamento quase-
experimental. As mesmas linhas de cuidado do estudo de caso-controle poderao
ser observadas ap6s a implantacdo do Experimento de Gestdo na fase Pdés-X,
permitindo ao estudo utilizar a estratégia de crossover.

Portanto, uma pesquisa completa com o Método PELC podera utilizar o

delineamento de caso-controle e o delineamento quase-experimental.
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6.5. Escolha da intervencao e do delineamento

A escolha do tipo de delineamento do estudo depende do tipo de
exposicao e dos recursos disponiveis, sendo o delineamento ideal da investigacao
aquele que, aplicado a uma dada situacao, melhor controla as circunstancias e
fatores que dificultam a interpretagcdo dos resultados, levando-se em conta

condicionantes éticos e praticos 4 %9,

Acrescenta-se a esses condicionantes a cultura organizacional, pois 0
Método PELC é um instrumento que requer a capacidade de compreender e
intervir sobre problemas, necessidades e demandas vindas de microplanos
assistenciais, exigindo da instituicdo a modificacdo de suas praticas, a qualificagéo
dos seus agentes, o aperfeicoamento de suas técnicas e instrumentos de trabalho,
a adequacao de suas estruturas organizacionais, etc. Portanto, a forma de
operacionalizacdo das pesquisas do Método PELC dependera dos recursos

disponiveis e da cultura organizacional.

A decisao institucional de planejar e construir o futuro que se deseja
para a linha de cuidado dos pacientes requer uma maturidade que alinhe a
tomada de deciséo, prioritariamente, com base nas evidéncias fornecidas pelo
planejamento epidemioldgico da linha de cuidado. E necessaria uma avaliagdo do
cenario interinstitucional quanto as possibilidades das instituicdes envolvidas com
o oferecimento da linha de cuidado, as ligagcbes com 0s governos municipais,
estaduais ou federais e a capacidade de articulacao conjunta entre essas esferas
de governo para a aplicacdo do Método PELC nos trechos interinstitucionais da
linha de cuidado. Também, essas mesmas consideracées sdo validas nos
microplanos de gestdo intrainstitucionais em relagdo a articulagcdo entre os
profissionais das diversas etapas e agdes envolvidas com o oferecimento da linha
de cuidado.

Dependendo da sinergia do cenario institucional e dos recursos
existentes o pesquisador escolhera o delineamento epidemiolégico. Se escolher o

delineamento quase-experimental € necessario optar por uma das intervengdes do
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Método PELC: o Experimento de Gestao ou o Tratamento Padrao. Se escolher o
delineamento de caso-controle a pesquisa ndo faz nenhuma intervencao por ser

uma abordagem estritamente observacional.

Caso o delineamento escolhido seja 0 quase-experimental tendo como
intervengdo o Experimento de Gestdo, sera necessario verificar o numero de
pacientes que recebera a linha de cuidado de eficacia e durante que periodo de

tempo. Considerando-se essas variaveis, ha duas possibilidades.

A primeira, que corresponde a melhor situacdo, sera quando o
Experimento de Gestao tiver capacidade para oferecer linhas de cuidado em
conformidade com o Tratamento Padrdo para uma amostra de pacientes.

A segunda possibilidade é o Experimento de Gestdo oferecer a uma
quantidade pequena de pacientes a linha de cuidado de eficacia. Nesse caso, ha
duas opc¢des: demonstrar ou ndo a exequibilidade do Tratamento Padrdo. Na
primeira opcao faz-se um teste em pequena escala, instalando-se o Experimento
de Gestao para oferecer a um ou alguns poucos consumidores de saude a linha
de cuidado de eficacia em um numero sem significAncia amostral, porém,
suficiente para demonstrar a exequibilidade do Tratamento Padrdo. Na segunda
opcao, nao se instala o Experimento de Gestao, apenas se define o Tratamento

Padrao, sendo a intervencgao da pesquisa uma abordagem educacional.

A apresentagao dos delineamentos epidemioldgicos feita neste trabalho
visa apenas apresentar o Método PELC. Portanto, a cada delineamento escolhido
deverao corresponder estudos e especificacbes mais detalhadas.
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/. A LINHA DE
CUIDADO
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O objeto de estudo do Método PELC é a linha de cuidado oferecida ao
consumidor de saude. A linha de cuidado estabelece um percurso assistencial
para o consumidor de saude com o propésito de evitar ou retardar as disfuncoes
causadas pela doenca, promovendo o aumento do conforto, a diminuicdo do
sofrimento, o controle da dor e a cura, contribuindo para o restabelecimento da
qualidade de vida em saude do consumidor.

Participam da linha de cuidado os pacientes com seus familiares e
acompanhantes, e os profissionais de saude. Em instituicbes de salde
educacionais acontecem de forma integrada, simultdnea e indissociavel a
assisténcia, o0 ensino e a pesquisa durante o oferecimento da linha de cuidado, na
qual atuam alunos e residentes em busca das valiosas praticas para sua
formagédo, bem como professores e pesquisadores interessados em ensinar € em

gerar novos conhecimentos.

A linha de cuidado é oferecida aos consumidores de saude por meio da
execucao de acdes organizadas considerando os conhecimentos, 0S recursos
disponiveis, a cultura organizacional e, principalmente, as respostas singulares
préprias de cada paciente. Essa forma de consciéncia e de entendimento mais
horizontalizado do processo do cuidado trazido pelo modelo de linha de cuidado
vem ganhando énfase devido a necessidade de transformar o modelo
fragmentado e verticalizado por areas de apoio e categorias profissionais em um
modelo horizontalizado com énfase no percurso assistencial do consumidor de

saude.

Para Dussault *”, é necessaria a definicdo de politicas de salde e ndo
apenas de politicas de servicos. A definicdo de politicas de saude requer
formulacado e avaliacdo de impactos em saude que incluam a qualidade de vida
dos consumidores de saude, enquanto a definicado de politicas de servicos foca
servicos oferecidos, recursos mobilizados e atendimento das demandas
espontaneas. A gestdo orientada para a melhoria das politicas de saude tende a
gerar uma organizagcao de servicos que nao sao prestados sob a logica dos tipos
de estabelecimentos e de divisées profissionais do trabalho.
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A operacionalizagédo do modelo de linha de cuidado requer a criagéo de
um nucleo gestor do cuidado, composto por profissionais responsaveis pelo
projeto terapéutico do paciente, formulado com decisdes compartilhadas entre
profissionais de saude e o consumidor. Desta forma, o consumidor sabera o
percurso assistencial planejado, os provaveis prognosticos decorrentes das
decis6es tomadas, quem sdo os profissionais de saude responsaveis pelo seu
percurso assistencial, independentemente da etapa que esta sendo realizada ou
dos demais profissionais que irdo orbitar nas esferas do seu tratamento, a
periodicidade das consultas médicas, etc. Longe de ser algo estéatico, o projeto
terapéutico podera sofrer alteragdes, sempre que necessario, € ser replanejado.
Segundo esse modelo, as linhas de cuidado seriam tragadas e seguidas por
gestores do cuidado, conforme citam Malta e Merhy ©2);

“Um modelo no qual o usudrio deveria ser acompanhado segundo determinado projeto
terapéutico instituido, comandado por um processo e trabalho cuidador, e ndo por
uma légica indutora de consumo. Esse mecanismo visaria assegurar a qualidade da

assisténcia prestada”.

Os microplanos assistenciais sao formados por uma colecdo de linhas
de cuidado formadas por meio do encadeamento de iniUmeras etapas e agdes que
definem percursos assistenciais que a medida que sao percorridos pelos
consumidores de saude oferecem o cuidado. Sendo assim, a amplitude da linha
de cuidado pode ser por doenga ou por grupo de doengas ou mesmo por tipo de
consumidor. Por exemplo, pode-se pensar na linha de cuidado da crianca, ou na
linha de cuidado da crianca diabética, ou ainda na linha de cuidado da crianca
diabética e nefropata.

A linha de cuidado é organizada para promover a saude, prevenir uma
doenca ou para oferecer tratamento, assim € fundamental conhecer a histéria
natural da doenca.
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7.1. A doenca

A Organizacdo Mundial da Satde ©®, que tem por objetivo desenvolver

0 maximo possivel o nivel de saude de todos os povos, define saude como:

“Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo consistindo somente

da auséncia de uma doenca ou enfermidade.”

Saude e doenca sao fendmenos complementares. Todas as
mensuragcdées podem variar devido a especificidade de cada doenca e a
singularidade de cada paciente. Todavia, a delimitacdo dos episédios da doenca e
os episddios de cuidado precisam ser operacionalmente possiveis 7.

E fato que as doencas sdo involuntarias e imprevisiveis e, em muitos
casos, se nao forem detectadas e tratadas, podem evoluir perigosamente para a
destruicdo do proprio individuo e de outros, como no caso das doencas
contagiosas ou da violéncia, também considerada uma doenca, em alguns paises,
infelizmente, crénica. As doencas tém uma histéria natural que descreve seu curso

caso nenhuma intervengao de cuidado seja feita.

Acrescenta-se que a saude pode ser vista em termos de predicdo de
fenbmenos que exijam a prestacao de servicos de saude, incluindo assim
situacoes de prevencao ou de promocao de saude. A Figura 13, adaptada de
Leavell H e Clark EG “*® esquematiza os niveis de aplicacdo de medidas
preventivas na histéria natural da doenca.

Sabe-se que o curso de uma doenca pode variar muito de pessoa para
pessoa. Todavia, 0 mais comum é que, em circunstancias semelhantes, a doenca
siga um caminho previsivel. A linha de cuidado encadeia etapas e acbdes que se
repetem toda vez que a doenga se manifesta em alguma pessoa. Também é
possivel que as etapas e acbes empregadas causem 0 aparecimento de outras

doencgas que, por sua vez, tém sua proépria histéria natural .
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Figura 13. Niveis de aplicacao de medidas preventivas na historia natural de qualquer
doenca no homem.
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Adaptado de Leavell H, Clark EG. Medicina preventiva. Sao Paulo: Mcgraw Hill, 1976.

As doencas apresentam caracteristicas tais como tempo-intensidade,
periodo de laténcia, tempo de inducdo, dentre outras. Os consumidores de saude,
os profissionais de saude e a sociedade tém responsabilidade de acionar o
cuidado dependendo do tempo-intensidade da doenga. A Figura 14 esquematiza
a relacdo tempo-intensidade da doenca. A Figura 15 esquematiza a
responsabilidade de acionar o cuidado em relacdo ao tempo-intensidade de uma
doenca hipotética. Ambas as figuras foram adaptadas de Donabedian '". Nessas
figuras a saude e a morte sdo eventos antagbnicos, esquematizados como
extremos opostos de uma escala, tendo como evento intermediario paciente

sentir-se doente.
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A Figura 14 classifica as doencas em cinco categorias quanto ao
tempo-intensidade. As doencas como as representadas pela curva “E” duram
pouco tempo e tém pouca intensidade, ocorrendo sem causar transtornos na
saude ou no bem-estar do doente, podendo muitas vezes comecar e acabar sem
gue ninguém perceba. As doencgas representadas na curva “A” sao de curto tempo
e de alta intensidade, levando rapidamente o doente a morte. O mesmo desfecho
acontece com as doengas representadas pela curva “B” que apresentam alta
intensidade e longa duracao. Ja as doencas da curva “D” tém um longo tempo de
duracao e uma intensidade mediana, permanecendo ao longo da vida do doente.
As doencas da curva “C” sdo curaveis '". Muitas doencas sdo completamente
curaveis, enquanto outras sao incuraveis e levam rapidamente ou lentamente a
morte, e outras ainda se tornam permanentes, sem apresentar riscos significativos

a vida. Mais de uma doenca pode coexistir em um mesmo individuo 'V

Figura 14. Relagao tempo-intensidade da doenca
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A Figura 15 esquematiza as diferentes responsabilidades diante das
possiveis etapas de deteccao e o acionamento do cuidado, fazendo uma analogia
entre a doenca e um iceberg. Isso se deve ao fato de existirem eventos da histéria
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natural da doenca que assim como a ponta de um iceberg sobre as aguas ficam
visiveis claramente a todos. J& ha outros eventos menos nitidos, porém, ainda
visiveis por estarem em aguas rasas e claras e, finalmente, ha aqueles eventos
que ficam ocultos por estarem submersos em aguas escuras e profundas
distantes do entendimento e capazes de surpreender, ou mesmo de levar a perder

todo o esfor¢co despendido no processo de cuidar.

Figura 15. Responsabilidade de acionar o cuidado em relacéo ao tempo-
intensidade de uma doenca hipotética
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Adaptado de Donabedian (1973)

Na fase indectavel a doenca surge, porém, ndao ha conhecimento e
tecnologia disponiveis para sua detecgcao além de nao haver sintomas que facam
o doente sentir necessidades de saude que levem ao acionamento de uma linha
de cuidado. Trata-se de um periodo de resultado falso-negativo, pois os testes
diagnésticos sinalizardo que a pessoa nao estad doente quando, na verdade, ela
esta. Nesta fase, a responsabilidade sobre a saude recai sobre a sociedade e o
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cidaddo. A sociedade estd permanentemente atuando para a diminuicdo do
namero de cidaddos doentes, por meio de suas organizagcdes de saude,
saneamento basico, habitacionais, educacionais, seguranca publica, entre outras.
Espera-se que o cidadao cuide de sua saude, para evitar o surgimento de
doencas, buscando adquirir e manter habitos saudaveis, exercer trabalho que nao
coloque em risco sua saude, morar em areas salubres, consumir agua potavel,
etc. Obviamente, muitas dessas situagdes independem da escolha do cidadao e
sdo impostas, na maioria das vezes, pela situacdo socioecondmica. Na fase
subclinica, a doenga encontra-se imperceptivel para o doente e para 0s
profissionais de saude, exceto se suspeitas diagnosticas os fizerem solicitar testes
laboratoriais capazes de detectar a doenca.

Na fase clinica, o consumidor de saude, os profissionais de saude e a
sociedade sao responsaveis por acionar a linha de cuidado, pois nesta fase a
doenca possui um grau de intensidade que a revela. Nessa fase os pacientes
apresentam sinais ou sintomas causados pela doenca, que levam os profissionais
de saude a suspeitarem dela, confirmando sua presencga por meio de exames
laboratoriais, de imagem ou mesmo empregando procedimentos clinicos de
inspecdo, ausculta e palpacéo, além dos relatos de sintomas feitos pelo préprio

consumidor ou familiar.

Na fase da morte, ha acdes da sociedade e das ciéncias médicas em
andamento, como o desenvolvimento das praticas de cuidado paliativo, da
conscientizacdo sobre uma morte mais humanizada perto dos familiares, das

acoes ligadas a doagao de 6rgaos para transplantes, entre outras acoes.

Outras caracteristicas sado importantes para algumas doencas, tais
como o periodo de laténcia e o tempo de indugdo. A diminuicdo do tempo de
laténcia e o conhecimento do tempo de inducao favorecem a deteccao precoce da
doenca, fato que, muitas vezes, é relevante para aumentar as chances de
resultados exitosos de algumas linhas de cuidado. O intervalo de tempo entre a

(64)

ocorréncia da doenca e sua detecgdo € denominado periodo de laténcia e o
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intervalo de tempo entre a ocorréncia de uma causa especifica e o surgimento da

doenca é denominado tempo de indugéo ©%:©®4

Acrescenta-se que para algumas doengas, em situacao de davida ou de
suspeita da existéncia da doenca, segundo Schelff ®®, dependendo dos riscos que
ela submetera o paciente, os médicos tendem a cometer o erro falso-positivo, ou

seja, cuidar como se a doencga existisse.

Segundo Dussault *® estudos sobre variacdes na pratica médica estao
crescendo em numero e qualidade, apesar de argumentos de que nao existem
dois pacientes idénticos ou porque as circunstancias da pratica tém caracteristicas
distintas. Cada vez que uma cesariana, uma prostatectomia, ou uma
amigdalectomia é feita sem necessidade, os recursos sao desperdicados e, no
contexto dos servicos de saude financiados publicamente e no contexto da
sociedade, isso € eticamente inaceitavel, além dos danos ao paciente. O autor
acrescenta que dados sobre a eficacia relativa as opgdes para a tomada de
decisbes clinicas sdo essenciais, mesmo para as microdecisdes, tais como

prescrever uma droga, solicitar um exame, internar um paciente.

No intuito de garantir a seguranca e a confianca no resultado do
cuidado prestado, além de buscar a maxima compatibilidade entre as intervengdes
e a alocagao de recursos em termos de necessidades, eficacia e eficiéncia, muitas
associacdes de especialidades médicas, entre elas a Associacdo Médica
Brasileira e o Conselho Federal de Medicina, além de universidades e governos,
compreendem a necessidade de estabelecer diretrizes normas e condutas para o
tratamento das doencas. Todos sinalizam que ndo sdo regras absolutas e que
necessitam de revisdes e atualizacées periddicas, decorrentes dos avangos no
conhecimento e nas mudancas estruturais dos servicos de saude onde sao
aplicadas, contudo, sdo essenciais para nortear os profissionais de saude na
tomada das decisdes clinicas, visando diminuir a variabilidade dos desfechos.

As evidéncias cientificas na saude sao obtidas com a realizacdo de

revisdes sistematicas e de metanalises. As primeiras relacionam e concatenam
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por critérios de afinidade como tipo de delineamento, ano do estudo, numero da
amostra, entre outros, o resultado de varios estudos, e a segunda utiliza
poderosas ferramentas estatisticas para combinar quantitativamente os resultados
encontrados por varios estudos. Ambas oferecem base para a formulacao das

diretrizes de normas e condutas ©°.

No entanto, é verdade que muitas acdes clinicas ainda nao dispéem, e
talvez nunca disporao, de evidéncias cientificas que as comprovem. Assim, as
acoes clinicas com base no conhecimento pratico, também podem ser
cientificamente embasadas, por meio da probabilidade epistémica. No Método
PELC sempre que houver diretrizes de normas e condutas sobre a doenca-alvo da
linha de cuidado pesquisada é recomendavel utiliza-las na definigao dos requisitos
de qualidade do Tratamento Padrao.

7.2. Diagnésticos organizacionais da linha de cuidado

Sabe-se que para alcancar a exceléncia do cuidado é preciso que as
decisbes e as praticas em saude se pautem nas necessidades do consumidor
sobre todos 0s demais interesses, para que este valor norteie todas as acoes.

Nao é dificil imaginar uma crianca diabética que, tratada segundo o
modelo tradicional, com sucessivos truncamentos na sua assisténcia, tenha que
conviver com um membro amputado na vida adulta. Ela tera mais chances,
provavelmente, se puder contar com uma linha de cuidado com o percurso

assistencial garantido institucionalmente.

Observa-se que apesar do acesso aos instrumentos de cuidado, tais
como consultas, exames diagnésticos, medicacao, internacdes, entre outros, o
paciente fica desorientado e sozinho para aciona-los, fazendo, muitas vezes, ele
préprio 0 gerenciamento de seu percurso assistencial.

Essa situacdo é agravada pelas deficiéncias no oferecimento de
subprodutos de apoio, tais como tomografias, endoscopias, entre outros

procedimentos, que sdo verdadeiros gargalos que impedem a fluéncia da linha de
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cuidado. Varios autores reforcam essa situacdo, dentre eles Pereira ©®” quando
escreve sobre a fragmentacao no oferecimento do cuidado:

Na assisténcia médica institucionalizada, varios especialistas dela participam sem que
necessariamente um deles tenha a responsabilidade plena e procure conhecer os
problemas de saude e doenca do paciente como totalidade. Nessa forma de
atendimento, produto comum de profissionais parciais, o paciente, frequentemente, é
encarado como um somatorio, sem que ninguém faca a jungao das partes. O médico,
de modo geral, perde o dominio do processo global, e o paciente de seus servigos
parciais, muitissimas vezes, ndo consegue ser atendido como um homem integral,

nao fragmentado, como pretende idealmente a Medicina.

Esses diagnosticos tém impacto direto na humanizacdo da assisténcia
e a Politica Nacional de Humanizacao (PNH) do Ministério da Saude aponta as
seguintes falhas ©®: fragmentacdo do processo de trabalho e das relagdes entre
os diferentes profissionais; fragmentacdo da rede assistencial dificultando a
complementaridade entre a rede basica e o sistema de referéncia; precaria
interacdo nas equipes e despreparo para lidar com a dimensao subjetiva nas
praticas de atencao; sistema publico de saude burocratizado e verticalizado; baixo
investimento na qualificacéo dos trabalhadores, especialmente no que se refere a
gestao participativa e ao trabalho em equipe; poucos dispositivos de fomento a co-
gestdo e a valorizacdo e inclusao dos gestores, trabalhadores e usuarios no
processo de producédo de saude; desrespeito aos direitos dos usuarios; formacgéao
dos profissionais de saude distante do debate e da formulacao da politica publica
de saude; controle social fragil dos processos de atencdo e gestdo do SUS;
modelo de atencéo centrado na relagdo queixa-conduta.

69) (70)

Segundo Merhy ®¥ e Franco ", os processos salide-doenca sido
modelos tecno-assistenciais que enfocam o ato prescrito, agindo mais como
produtores de procedimentos do que do cuidado propriamente dito. Ja Gesthos
"M sinaliza que mais grave, contudo, é a possibilidade de que as doencas
efetivamente tornem-se “coisas”, em certo sentido sdo mais reais até mesmo do
gue as pessoas que as “carregam”. E, por fim, a sociologia, como outra area do

conhecimento, também alerta para a tendéncia da medicina nos ultimos dois
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séculos em focalizar as partes menores do corpo: as células, os niveis

bioquimicos e moleculares. Segundo Helman (@

, 0 corpo humano vai além do
biol6gico e do psicoldgico definidos pela fronteira da pele. H& outras fronteiras
simbdlicas que precisam ser consideradas para que 0 corpo social seja
compreendido, tais como a roupa, o0 quarto, o lar, a familia, a comunidade, a

crenca religiosa, entre outras.

A falta de percepcao dos profissionais de salude em relacdo ao corpo
social do paciente faz com que apenas as necessidades relacionadas com o corpo
fisico e algumas poucas com o estado psicolégico do paciente sejam atendidas
pelo processo saude-doenca. Isso dificulta a adesdao a acdes para atender as
necessidades do corpo social do paciente, tais como visita aberta, boletim médico
para familiares, acolhimento de acompanhantes, etc. Assim, ampliar a percepgao
dos profissionais de saude em relacdo ao corpo social do paciente é essencial
para o avanco da humanizacdo do cuidado, sendo possivel acrescentar no
Tratamento Padrao requisitos especificos para esses aspectos, com base nas
quatro marcas da Politica Nacional de Humanizagéo ¥

e serdo reduzidas as filas e o tempo de espera com ampliacdo do
acesso e atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco;

e todo usuario do SUS sabera quem sao os profissionais que cuidam
de sua saude e os servicos de saude se responsabilizardo por sua referéncia

territorial;

e as unidades de saude garantirdo as informacdées ao usuario, o
acompanhamento de pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do
cédigo dos usuarios do SUS;

e as unidades de saude garantirdo gestdo participativa aos seus
trabalhadores e usuarios assim como educacao permanente aos trabalhadores.
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8. GESTAO POR |

PROCESSO APLICADA A
LINHA DE CUIDADO
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O conceito de processo é estudado na ciéncia da administragdo, sendo
temas frequentes: o redesenho de processo, a organizacao por processos e a
gestdo por processos. O conceito de processo, sempre com significado
semelhante, tratando, porém, de assuntos diversos, é utilizado em outras ciéncias
como a sociologia, a psicologia, a biologia, a arquitetura, a engenharia, a politica e
a saude.

Pode-se dizer que a histéria natural de uma doenca é um processo
natural, conforme esquematizado na Figura 16, que leva as populacdes a terem
necessidades de saude que, por sua vez, levam as sociedades a instalar
processos organizados — as linhas de cuidado — para atender a essas

necessidades da populacao.

Figura 16. Histéria natural do cancer
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Adaptado de Leavell H, Clark EG. Medicina preventiva. Sao Paulo: Mcaraw Hill, 1976.
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Por exemplo, para enfrentar a histéria natural do céncer,
esquematizado na Figura 16, é organizada e oferecida linha de cuidado

semelhante ao esquema da Figura 17 adaptada do INCA.

Figura 17. Linha de cuidado do céancer

l Cirurgia

Consulta Consulta Quimioterapia
com especializada Diagnéstico Tratamento ~ Radioterapia
generalista
E ' Controle dos
xames ;
S . sintomas e
Rastreamento Investigacéao laboratoriais, de Cul'da'dos alivio da dor,
Diagnéstico precoce imagens e outros Paliativos suporte
Biopsia espiritual, apoio
ao cuidador

Adaptado do INCA. Disponivel em http://www.inca.gov.br/situacao/arquivos/acoes linha cuidado.pdf em 23/11/2009

O Método PELC tem como um de seus referenciais teoricos a ciéncia
da administracdo com énfase na gestao por processos por julga-la precursora
importante para o aperfeicoamento do desempenho de qualquer processo,
inclusive, e principalmente, os de saude e especialmente as linhas de cuidado. A
gestao por processos entende o sistema organizacional sob a ética de como o

trabalho é executado por meio dos diversos processos envolvidos ©) (19 (73): (74)

Todavia, nos processos de oferecimento de servico, vale ressaltar as
consideracdes de Gongalves ", para quem a transformagao de inputs em outputs
de valor ndo ¢é suficiente para alguns fenbmenos que necessitam de
transformacdées mais complexas. Assim, a gestdo por processos aplicada em
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instituicbes de saude merece consideragdes, uma vez que essas prestam servicos
e apresentam maior grau de complexidade em relacdo a garantia da qualidade do

que as que oferecem produtos. Segundo Gongalves %

, nas empresas de
prestacao de servicos, o conceito de processo é de fundamental importancia, uma
vez que a sequéncia de atividades nem sempre é visivel, nem pelo cliente, nem
por quem realiza essas atividades. A importancia dos processos de trabalho
aumenta também a medida que as empresas trabalham com conteddo cada vez
mais intelectual, oferecendo produtos e servicos cada vez mais ricos em valores
intangiveis. Acrescenta-se a isso a necessidade do equilibrio entre atender o
cliente/usuario e a sustentacao econémica das organizacgdes, principalmente as de

salde, cujos custos sdo cada vez mais elevados % (8,

Os sistemas de saude, dentre eles o SUS, sao compostos, dentre
outros elementos, por uma colecao de linhas de cuidado, que sdo microprocessos
assistenciais intra ou interinstitucionais. O microprocesso da linha de cuidado é
pensado em termos de coordenacédo e de articulagdo e ndo somente como um
fluxo de trabalho, de materiais, de pessoas e de tecnologias, uma vez que as
etapas e acbes da linha de cuidado, além de seus valores singulares préprios,
mantém interrelacdes e interdependéncias formadoras do processo de

oferecimento do cuidado.

Entretanto, em um servico de saude, as linhas de cuidado ndo sao
facilmente observadas, como sado as funcdes verticalizadas, tais como recepc¢ao,
agendamento, internacdo, consultérios, farmacia, laboratérios, transporte, areas
especificas de categorias profissionais, tais como os servicos de enfermagem,
fisioterapia, psicologia, nutricao, fonoaudiologia, assisténcia social, etc.

A gestao por processos traz uma perspectiva fundamentada na visao
sistémica que permite transformar esse cenario verticalizado em um cenario
matricial, acrescentando e destacando a horizontalidade do encadeamento das
etapas e agdes das linhas de cuidado que sdo microprocessos assistenciais de
sustentacao das instituicdes de saude que atendem diretamente ao consumidor de
saude.
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8.1. A visao sistémica

A gestdao por processos implica o desenvolvimento de uma visdo
sistémica que tem como referencial tedrico a Teoria Geral de Sistemas, que,

conforme Drack e Apfalter /7

escrevem, surgiu quando o bidlogo Ludwig von
Bertalanffy, em 1950, proveniente de bases filosoficas, tentou vencer o
reducionismo cientifico desenvolvendo um conceito com base nos conceitos
tedricos da biologia. Assim nasceu a Teoria Geral de Sistemas, concebida para
ser uma ferramenta de integracdo para todas as ciéncias, apontando para um
didlogo entre as diferentes disciplinas cientificas, da matematica a engenharia, da

medicina a economia, etc.

Foi somente por volta de 1940 e 1950 que o pensamento sistémico veio
a se tornar institucionalizado, estabelecendo a ideia de sistema como uma
importante estrutura conceitual para lidar com a complexidade de fenémenos do

mundo real 8 79,

A histéria do pensamento sistémico revela muitos pensadores
holisticos, tais como Aristételes, que ja argumentava que o todo era mais que a
soma das partes. Observagdes semelhantes séo feitas nas obras de Platdo e de
outros fildsofos posteriores como Spinoza, Kant e Hegel.

A Teoria Geral dos Sistemas comecou a ser aplicada na administracao
principalmente em virtude da necessidade de uma sintese e uma maior integracao
entre os conhecimentos cientificos, as relagdes humanas, os aspectos estruturais,

tecnoldgicos e comportamentais.

Essa abordagem trata das organizacdes fazendo uma analogia com o0s
organismos vivos, enquanto sistemas naturais, fontes de inspiracdo para o homem
nas solucbes para 0s seus sistemas organizacionais, sociais e tecnolégicos.
Segundo essa analogia as instituicbes sao entendidas como sistemas abertos,
mantendo um continuo intercambio de matéria/energia/informacgéo para adaptacao

ao ambiente, permitindo a interrelacdo e a integracdo de assuntos que sédo, na
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maioria das vezes, de natureza completamente diferente e estdo continuamente

atuando para sua evolucao ou involugéo.

Para o Método PELC, é importante que a pesquisa desenvolva logo no
inicio uma visao sistémica sobre a linha de cuidado como forma de destaca-la
enquanto objeto do estudo. Isso ocorre por meio da identificacdo do conjunto de
etapas e acbes que sao encadeadas para criar 0 percurso assistencial que o
consumidor percorre para modificar sua necessidade de saude, de preferéncia
considerando todo o percurso desde as etapas de cuidado realizadas na casa do

paciente, passando por todos 0s servigos interinstitucionais e intrainstitucionais.

A qualidade do cuidado prestado é composta pelas capacidades
individuais de cada uma dessas etapas e acdes componentes acontecer de
acordo com o definido no Tratamento Padrao.

Algumas dessas etapas e acbes podem ser realizadas dentro de
hospitais, enquanto outras, nas unidades basicas e de pronto-atendimento ou, até
mesmo, na casa do consumidor de saude. Sendo assim, as linhas de cuidado
podem ser intrainstitucionais, quando todas as suas etapas e acdes acontecem
em uma mesma instituicado de saude, ou interinstitucionais, quando acontecem em
mais de uma instituicdo. Algumas etapas e acbes podem ser realizadas por
profissionais de saude e outras, por leigos como o préprio consumidor de saude.
Esse entendimento da amplitude da linha de cuidado devera ser feito para
delimitar o trecho dela que sera objeto do estudo da pesquisa do Método PELC.

O percurso assistencial e o conceito de visdo sistémica estdo inseridos

na definicdo de hospital elaborada pela Organizacao Mundial de Saude, em 1957.

O hospital é parte integrante de uma organizagdo médica e social e tem como missao
proporcionar a uma populagao assisténcia médico-sanitéria completa, tanto curativa
como preventiva, e cujos servigos externos atingem o &mbito familiar; o hospital é

também um centro de formacgao de pessoal médico-sanitario e de pesquisa biossocial.
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A hierarquizacéo e a regionalizacdo do SUS sao conceitos que afetam
a organizacdo e o oferecimento das linhas de cuidado. O atendimento é
hierarquizado em atencao basica, média complexidade e alta complexidade, e a
regionalizagao busca oferecer o cuidado ao consumidor em sua regiao de origem.

A estrutura hierarquizada e regionalizada do SUS visa propiciar a
populacédo acesso a servicos qualificados de forma a racionalizar os recursos e 0s

investimentos publicos.

Muitas vezes a integracao entre os niveis de atencao a saude envolve a
realizacdo interinstitucional da linha de cuidado, pois o percurso assistencial
atravessa varias instituicbes, dependendo da classificacdo da etapa/agéao

realizada.

Sendo assim, uma linha de cuidado pode comecar em uma unidade
basica de saude (UBS), continuar em um hospital secundario, voltar novamente a
UBS de origem e continuar em algum momento em um hospital quaternario. E,
assim, sucessivamente até que seja modificada a necessidade do consumidor e
ele se sinta adaptado a sua condicdo de saude construida com base nos

conhecimentos vigentes das ciéncias da saude.

Isto requer uma sistematica eficiente de referéncia e contrarreferéncia
do consumidor entre as instituicdes envolvidas que, quando falha, pode levar a
interrupcdo da linha de cuidado e comprometer o resultado do cuidado.

A complexidade organizacional do Sistema de Saude e de suas
instituicbes exige do profissional de saude uma visdo sistémica, que é adquirida
quando ele percebe que a maioria dos trabalhos nao existe isoladamente e que é

parte integrante de complexos sistemas organizacionais.

Os elementos componentes desses sistemas interagem de tal modo
uns com os outros, que o todo adquire caracteristicas que nao estao presentes em
suas partes constituintes separadamente; o sistema passa a ser mais do que a

simples acumulacao das partes. Adquirir essa visao provoca mudanca de atitude e
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de comprometimento em relacdo ao resultado final, aquele que leva o sistema a

cumprir seu proposito.

Por exemplo, na lavanderia de um hospital ha um escaninho de onde a
roupa limpa € retirada pelos profissionais das enfermarias. Esse evento acontece
todos os dias até no maximo 8 horas da manha. Um dia, as 9 horas, um dos
escaninhos permaneceu cheio de roupa. Um profissional da lavanderia, sem visao
sistémica, ndo se incomoda com tal constatacdo, pois, dentro de uma visao
verticalizada focada apenas na lavanderia seu propésito de lavar roupa esta
plenamente atendido.

Entretanto, um profissional da lavanderia com visdo sistémica se
incomodaria com a roupa deixada no escaninho, ligaria para a Enfermaria, ou
levaria a roupa até |a, pois entende que os pacientes devem permanecer deitados

em camas com roupa limpa, e esse € o propédsito de seu trabalho na lavanderia.

Para Campos 0

, a falta de visdo sistémica dos processos da
organizacao, aliada a uma preocupacao das equipes apenas com suas areas,
menosprezando os clientes, sdo alguns dos fatores que criam um conjunto
desalinhado de esforgcos, que podem fazer pessoas e equipes de boas intengdes

caminharem em direcoes diferentes.

A visdo da linha de cuidado como um processo assistencial requer o
entendimento de todos quanto ao encadeamento das etapas e acées do processo
produtivo até que, independentemente dos diferentes locais e dos profissionais
acionados, a necessidade do consumidor seja modificada.

Ha varios modelos para representar a visdo sistémica de um processo,
conforme sera tratado a seguir, com énfase nos processos de organizagdes de
saude.
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8.2. O destaque do objeto de estudo

A confeccdo de modelos para representar um sistema € reducionista,
jamais conseguira representar o todo, contudo, serve para ampliar o entendimento
sobre os diversos subsistemas lateralizados, hierarquizados e decomponiveis que

interagem entre si para cumprir o propdsito pelo qual o sistema existe ou foi criado
(81)

Um dos modelos organizacionais mais difundidos é o organograma.
Apesar da valiosa compreensdo que 0 organograma oferece quanto as
interligacbes e interrelacbes verticalizadas da organizagdo, ele ndao consegue
esquematizar a perspectiva do processo produtivo: produtos e servigcos, clientes,
fornecedores, etapas do processo.

Desta forma novos modelos foram propostos para representar
processos, com a perspectiva horizontalizada e verticalizada, préprias do

matriciamento desse fenémeno.

Nestes modelos é possivel representar os fornecedores, as entradas, o
processo, as saidas e os clientes. Varios autores preferem os modelos adaptados
da ciéncia da administracdo e da engenharia em que o0s componentes sao

integrados por meio de input-output, considerando estrutura, processo e resultado
(37)

Os modelos que seguem exemplificam formas de representagdo de

processos. Rummler e Brache

propéem a construgdo do Mapa de
Relacionamento, que segue representado na Figura 18, retirada e adaptada de

Lima ©.

161



Figura 18 — Mapa de relacionamento
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Em 2003, Schwartz e Busse ®" elaboraram um modelo para os

servicos de saude, adaptado dos modelos da ciéncia da administracdo que

esquematizam a integracdo entre estrutura, processo, entradas, saidas e

resultados, conforme Figura 19.

Ha muitos tipos de modelos que podem representar o processo saude-

doenca e suas linhas de cuidado, visando a um maior entendimento sobre a

complexidade desses objetos.

162




Figura 19 - The input-output model
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Schwartz e Busse, 2003

Ap6s o estudo desses modelos, sugerimos que uma pesquisa com 0
Método PELC utilize outro modelo, que permite uma visdo sistémica capaz de
representar as principais etapas e a¢des da linha de cuidado, bem como todos os
demais processos de apoio envolvidos. Entretanto, antes de apresenta-lo é

necessario classificar os processos.

8.3. Classificacao dos processos

(12); (74).

Os processos podem ser classificados em

e Processos fins ou de sustentacdo da missao institucional: sao

aqueles que produzem os servicos/produtos que sao o proposito do sistema como
um todo: o0s processos que atendem diretamente as necessidades dos
consumidores de saude, enquanto clientes externos a instituicdo. Ou seja, em
ultima anadlise, fazem com que a organizacdo cumpra com sua missdo. Nas

instituicdes de saude correspondem as linhas de cuidado.
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e Processos de apoio: sdo 0s que produzem 0s servicos/produtos para

0s processos de sustentacdo, que sao seus clientes internos. Podem ser
classificados em dois tipos: processos de intervencdo/tecnologia do cuidado
(laboratorios, imagem, UTI, anestesia, centro cirargico, etc.) e processos de apoio

administrativos (compras, financgas, informatica, engenharia, etc.).

e Processos gerenciais ou de direcionamento: sdo processos de

gestdo. Aqueles que alinham todos os esforcos na érbita de um nucleo que
mantém o equilibrio do sistema como um todo, zelando pela interacdo entre as
partes e pela melhoria continua do sistema em relacao aos desafios apresentados
pelo ambiente externo. Realizam processos para a producao de diretrizes e
estratégias futuras e garantem a permanéncia das melhorias ja alcangadas, dentre
outras acbes. Esses processos oferecem aos demais, responsabilidade,

autonomia, regras, puni¢coes, normas, diretrizes, contratos, planos, projetos, etc.

Elaborado com base no esquema da Figura 20 proposto por Langley
(12 'segue esbogado na Figura 21 um hospital no modelo de vis&o sistémica.

Figura 20 — A organizagdo como um sistema
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D> > > > - -,
Pl P
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/
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G

Langley, J.G. et al.,1999 p.265 — The Organization Viewed as a System. Source: Adapted with permission from

Deming W. Out of the Crisis: Massachusetts Institute of Tecnology, 1986, p. 4.
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Esses modelos podem variar de instituicdo para instituicéo,
dependendo da interpretacdo sobre a melhor classificacdo e interrelacdo de
elementos constitutivos do fluxo de trabalho. Podera conter outros elementos além
dos representados na Figura 21. Vale ressaltar que a melhor modelagem é aquela
gue tem éxito na comunicacao e no entendimento da visao sistémica das pessoas

da organizagéo.

Nesse modelo esquematizado na Figura 21, o trecho da linha de
cuidado que acontece nesse hospital € acionado quando um consumidor sente
necessidades em relacdo a sua saude e procura, ou é encaminhado, para a
assisténcia hospitalar. A primeira etapa de sua linha de cuidado é a Recepc¢ao que
avaliara as necessidades do consumidor em relacdo as diretrizes estabelecidas
pelo processo gerencial intitulado “Gestao e atualizagédo de critérios de cuidado —
estabelecer e comunicar critérios para admissao de paciente”. Seguem-se as

demais etapas e acoes até que a necessidade do consumidor seja modificada.

82)

Segundo Petenate ®?, essa visdo de conexdo entre 0s processos

atende a quatro propésitos principais:

e ajudar as liderancas a verem a organizacdo como um sistema e
permite que usem esse método para focalizar os esforcos de gerenciamento do

sistema e para aplicar os conceitos de pensamento sistémico;

e ajudar quem trabalha no sistema a ver sua interdependéncia com

outros, encorajando o reconhecimento das interdependéncias na organizacao;

e ajudar a fazer com que o foco da resolucdo de problemas e da
melhoria de qualidade esteja nos processos da organizacdo e nao apenas em
departamentos ou pessoas individuais;

e fornecer uma estrutura da organizagdo que pode ser usada para

implantar varios programas e para destacar fendémenos alvo de medicao.

165



Figura 21 - A visao do hospital como um sistema

Adaptado do modelo do Ottawa Hospital — The ICU Viewed as a System
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Esse modelo é o mais indicado para destacar de forma grafica a linha

de cuidado no Método PELC, pois permite representar e identificar suas

interrelacdes, suas interdependéncias e as interagdes entre suas etapas e acgoes.

Com base neste esquema o Experimento de Gestdo podera

experimentar, testar e validar novas etapas e agbes, novas conexdes, novas

pactuacoes, dentre inimeras intervengdes julgadas necessarias para a producao

da linha de cuidado em conformidade com o Tratamento Padréo.
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8.4. Os cinco estagios organizacionais da gestao por processos

Os conceitos e ferramentas da Gestao por Processos sdo universais e
aplicaveis a qualquer processo organizacional, seja ligado a producao de produtos

ou ao oferecimento de servigos.

Segundo Gongalves ®?, todas as organizacdes que implantam a gestao
por processos passam por cinco estagios crescentes de “A” a “E”, que o presente
estudo aplicara as organizacées de saude devido a importancia do pesquisador
avaliar em qual desses estagios a instituicao, ou as instituicbes envolvidas com a
linha de cuidado se encontram para auxiliar na escolha da intervencdo da
pesquisa. Obviamente essa escala é apenas uma forma didatica de entender a

evolucao organizacional.

No estagio A, as instituicobes de saude apenas aperfeicoam os
processos de apoio, pois nao solucionaram situacdes como: falta de recurso
financeiro, material, padronizagdo de medicamentos e materiais, entre outras
coisas ligadas aos processos de apoio, sempre com carater de urgéncia, com
pouco planejamento, exigindo uma gestdo do cotidiano para que 0s processos de
sustentacao possam atender aos consumidores de saude.

No estagio B, as instituicbes de saude identificam processos e
subprocessos e continuam focalizando os processos de apoio e gerenciais.
Resolvem pontos de gargalo, como exames laboratoriais, de imagem, entre outros
processos de tecnologia de cuidado e intervencionistas, tais como falta de leitos
de UTI, falta de instrumentais cirurgicos, falta de anestesista, etc. No estagio C, as
organizagdes conseguem cortar funcbes e tarefas que ndo agregam valor,
redesenhando seus processos e seus organogramas, todavia, ainda de forma
verticalizada; sem ter como alvo o cuidado final oferecido ao consumidor de

saude.

No estagio D, as organizacdes passam por grandes desconfortos, pois

o poder comeca a ser diluido entre as estruturas verticais tradicionais e as novas
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estruturas horizontais — as liderancas das linhas de cuidado. Alguns profissionais
comecgam a responder matricialmente tanto para a lideranca verticalizada quanto
para a lideranga horizontalizada. Os profissionais de varias categorias deixam de
responder verticalmente para as estruturas verticalizadas tradicionais de mesma
profissdo e passam a responder para liderangcas que podem ser de outra categoria
profissional. Essa é uma fase de transicdo, em que parte da organizag¢do continua
a funcionar no modelo antigo e algumas linhas de cuidado conseguem se

organizar dentro do modelo novo.

No estagio E, finalmente, a instituicdo de saude apresenta todas as
interrelacdes essenciais entre os elementos envolvidos com as linhas de cuidado,

85); (86); (87

que ficam sob a gestdo de unidades de producdo 4 ). Neste trabalho o

termo unidade de producao sera denominado de unidade de cuidado.
8.5. As unidades de cuidado

As instituicoes de saude no estagio “E” podem ser organizadas por
unidades de cuidado que sao formadas por uma colecao de diferentes linhas de
cuidado. Os critérios de agrupamento de linhas de cuidado em unidades € um
fenbmeno para ser estudado. As linhas de cuidado podem ser agrupadas de
varias maneiras, sendo a melhor aquela que faz sentido para a instituicdo. Por
exemplo, as linhas de cuidado podem ser agrupadas por érgao do corpo humano,
tais como unidade do pulmé&o, unidade do rim, unidade do coracao, unidade do
sangue. Ou agrupadas por tipo de consumidor, tais como unidade do idoso,
unidade da crianca e do adolescente, unidade da mulher, etc. O agrupamento por
o6rgao do corpo humano segue a mesma légica das especialidades médicas,
contudo, com menor fragmentacédo, unindo especialidades afins. Por exemplo, a
unidade da cabeca podera agrupar linhas de cuidado da neurologia, da
oftalmologia e da otorrinolaringologia.

Essas classificagdes ndo tém critérios rigorosos. Muitas outras podem
ser estabelecidas ou mesmo terem critérios hibridos, ou seja, em uma mesma

instituicao, mesclar unidades que agrupam linhas de cuidado na l6gica dos érgaos
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do corpo humano com outras na légica dos consumidores, por exemplo, um
mesmo hospital geral pode ter a unidade do rim e a unidade da crianca e do

adolescente.

Outro aspecto é a estrutura funcional das unidades do cuidado. As
unidades de cuidado sao responsaveis por todo o percurso assistencial do
consumidor de saude, independentemente do local (Enfermaria, Pronto
Atendimento, Ambulatério) ou area (Laboratério, Imagem, Centro Cirlrgico, UTI,
etc.) ou categoria profissional (médico, enfermeiro, farmacéutico, assistente social,
etc.) que estd atuando, ou de quais outras unidades de cuidado ou instituicdes
estdo sendo acionadas. Nesta perspectiva a unidade de cuidado nao perde o foco

no consumidor de saude, garantindo seu percurso assistencial.

Esse modelo pretende evitar que os consumidores perambulem em
busca da préxima etapa ou agado assistencial, contando apenas em suas maos
com documentos ineficientes para garantir a continuidade de seu percurso
assistencial, tais como pedido de agenda, pedido de interconsulta, pedido de
exame, etc. Isso implica que a unidade de cuidado faca além de pedidos para o
percurso assistencial prosseguir, também microarticulagbes politicas e
operacionais com todos os processos envolvidos, criando cenarios propicios para

o oferecimento de um percurso assistencial resolutivo e integral.

As liderangcas da unidade do cuidado se modificam para atender a
horizontalidade da unidade do cuidado. E natural que essa transformagéo
organizacional faca o poder se aproximar dos processos de sustentagao, exigindo
novas formas de lideranga que tém como papel deliberar sobre todos os aspectos
ligados ao oferecimento do cuidado sejam eles intra ou interinstitucionais, tais
como recursos humanos, tecnoldégicos, materiais, financeiros, bem como aspectos
politicos, culturais, éticos, educacionais. As liderancas das unidades de cuidado
serdo hierarquicamente instituidas passando a ser representadas formalmente no
organograma, nos moldes do que ja acontece com os processos de apoio. Desta
forma, além das tradicionais liderancas dos processos de UTI, Centro Cirargico,
Compras, Informdtica, dentre outras, também s&o instituidas as liderangas das
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unidades do cuidado. Assim, os processos de sustentacdo sao institucionalizados
criando-se a lideranca da unidade do pulméo, da unidade do sangue, etc.

A forma de implantacdo das liderancas das unidades de cuidado
depende da cultura organizacional. Uma possibilidade € o modelo tradicional de
uma unica lideranga. Outra possibilidade mais adequada a complexidade da nova
realidade organizacional é a criagdo de colegiados gestores com
representatividade das categorias profissionais determinantes do cuidado prestado

85):(86): 87) Por exemplo, a lideranca da unidade do pulmao pode

pela unidade &4
ser exercida por um colegiado gestor formado por pneumologistas, enfermeiras,
fisioterapeutas, assistentes sociais e administradores. Eles deliberam sobre
assuntos pertinentes a unidade de cuidado, sendo que um, ou mais de um, de
seus membros recebe a tarefa de coordenar a execucdo das deliberacdes e de
representar a unidade junto a alta administracdo da instituicdo. Desta forma cada
unidade do cuidado funciona, como um “hospital de cuidado especifico”, com uma

autonomia maior, porém respondendo ao hospital geral do qual é parte.

Neste contexto, assume importancia o papel de profissionais
administrativos, uma vez que as préprias unidades de cuidado fardao gestao de
pessoal, financeira, tecnolégica, de producdo, de qualidade dentre outras que

exigem uma administracdo mais profissional e cientifica.

Vale ressaltar que mesmo 0s processos de apoio, como laboratérios,
imagem, farmacia, centro cirargico, UTI, PS, dentre outros ja existentes no
organograma, podem democratizar sua gestao tornando-a mais participativa e
representativa das diversas categorias profissionais por meio da formacédo de

colegiado gestor.

O Estagio “E” traz desafios culturais para manter o foco institucional nas
linhas de cuidado oferecidas aos consumidores de saude. Exige redesenho dos
processos assistenciais, quanto aos aspectos politicos, culturais e operacionais,
principalmente em instituicdes de salde com modelo convencional, que privilegia

o agrupamento sob a légica das categorias profissionais envolvidas com o
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cuidado, tendo em seu organograma praticamente uma area funcional
verticalizada e hierarquizada para cada uma das principais profissdes de saude:

médica, enfermagem, imaginologista, assistente social, administrativos, etc.

A adocdo de uma estrutura baseada nos processos de sustentacado —
as linhas de cuidado - significa empregar outros modelos organizacionais que,
embora mais complexos, colocam menos énfase na estrutura funcional das

profissdes e mais énfase nas linhas de cuidado oferecidas aos consumidores 2.

Nesse modelo matricial, em que se cruzam de forma institucionalizada
0S processos de apoio (verticais) e os processos de sustentacdo (horizontais)

surgem dois tipos de equipe: a equipe matricial e a equipe de referéncia (8 €8): €7,

A equipe de referéncia ¢ ©8): &7

€ multiprofissional e responde a
lideranga da unidade de cuidado. Ela é formada por médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, e demais categorias profissionais exigidas para o oferecimento

da colegao de linhas de cuidado agrupadas na unidade.

Ja a equipe matricial ) @8 @7

responde para uma estrutura
verticalizada ligada a alta administracdo da instituicao, aos moldes do que ja
acontece no modelo vertical. Pode ser formada com a dtica de categoria
profissional ou com a 6tica multiprofissional. Seus profissionais atendem por
demanda, pois ndo ha necessidade de alocagdo em tempo integral na equipe de
referéncia das unidades de cuidado. Por exemplo, a unidade do pulméo
esporadicamente necessita de um nutricionista, sendo assim esse profissional nao
faz parte da equipe de referéncia da unidade do pulmao, entretanto, fica disponivel
para ser chamado quando necessario como membro da equipe matricial. Vale
ressaltar que a equipe matricial também atende a demanda de cuidado gerada por
auséncias de profissionais da equipe de referéncia (férias, afastamentos, licencas,
etc.). Por exemplo, o plano de férias dos profissionais de ambas as equipes
precisa ser feito em uma parceria entre as liderangas da equipe de referéncia e da

equipe matricial.
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A equipe matricial tem um papel de supervisdo técnica e cientifica das
praticas profissionais e da educagdo continuada da categoria profissional ) (88),
podendo ser organizada de trés formas: tradicional por categoria profissional, por
atencao multiprofissional e de forma hibrida. A organizagcao da equipe matricial por
categoria profissional requer a criacdo de varias equipes, tendo cada uma delas
liderancas especificas. Nesta situacdo, o organograma da instituicdo continua
representando categorias profissionais por meio da equipe matricial da
enfermagem, da fisioterapia, da nutricionista, da psicologia, entre outras. Na
atencao multiprofissional, tendéncia contemporanea que se observa com a criagao
das residéncias multiprofissionais, uma Unica equipe matricial, também com
lideranca formalmente instituida, agrupara todas as categorias multiprofissionais,
tais como enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, servico social, etc. Nesta
situacdo 0 organograma representa apenas uma equipe multiprofissional,
composta pelas categorias dos profissionais ndo-médicos, sendo liderada por um
de seus membros ou por um colegiado gestor. Obviamente essa descricao é
didatica, nao se trata de ser dicotomicamente de um jeito ou de outro, pois podera
haver inimeras formas hibridas de organizacdo. Por exemplo, é possivel que
exista em uma mesma instituicdo uma equipe matricial de enfermagem e uma
equipe matricial multiprofissional formada por assistentes sociais, nutricionistas e
fonoaudiélogos.

Pelo exposto, € possivel que no estagio “E” as areas das categorias
profissionais diminuam de tamanho porque varios de seus profissionais serdo

lotados nas equipes de referéncia das unidades de cuidado.

A complexidade do modelo de gestdao matricial € maior do que a do
modelo verticalizado ®. Essa transformacdo organizacional ndo é apenas uma
mera alteracao estrutural de organograma que, além das tradicionais estruturas
verticalizadas, passa a representar também as estruturas horizontalizadas - as

unidades do cuidado. E, principalmente, uma mudanca politica e cultural.

O modelo matricial tem inUmeras vantagens para melhorar a qualidade
do cuidado prestado ao consumidor de saude porque coloca lideranca e equipe de
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referéncia formalmente atuando junto as unidades de cuidado. Todavia, é muito
mais complexo do que o tradicional modelo verticalizado devido a varios aspectos,
tais como: diluicao do poder; extincdo ou perda de importancia culturalmente
atribuida a alguns processos; resposta das pessoas a uma lideranga de outra
categoria profissional; gestao horizontalizada ou lateralizada; maior participacao e
responsabilizacdo das pessoas; tempo de duragdo para a transformacdo do
modelo vertical no modelo matricial; movimento de concentragdo em unidades de
cuidado dos processos de sustentacdo e a criagdo dos “hospitais virtuais” por
unidade de cuidado. Esses aspectos ilustram a complexidade do modelo matricial,

conforme segue detalhado.

O primeiro desafio é a diluicdo do poder, que antes & concentrado no
modelo verticalizado na légica das categorias profissionais, passa para a
hierarquia lateralizada dos colegiados de gestdo das unidades. Em hospitais
escolas acrescenta-se a diluicdo do poder dos departamentos de especialidades
para as estruturas assistenciais das unidades de cuidado. Assim, € muito mais
simples explicitar lideranga por area verticalizada focada em tarefas unifuncionais
das respectivas profissées do que explicitar a lideranca de unidades de cuidado,
que implica uma interagdo hierarquica entre pessoas de distintas profissdes
envolvidas no percurso assistencial e que em instituicbes de ensino também

contam com docentes, alunos, residentes e pesquisadores.

Muitas areas verticais podem deixar de existir ou perder muito sua
importancia politica devido ao natural enxugamento de seus quadros de recursos
humanos. Ha perda de poder da lideranca da éarea vertical sobre esses
profissionais que agora estao alocados nas equipes de referéncia das unidades de
cuidado. Isso exigira novas competéncias das liderancas de categorias
profissionais mais voltadas a educacgao continuada, a insercdo de novas técnicas,

dentre outros aspectos ligados ao lider educador.

O novo modelo exigido no estagio “E” necessita desenvolver outras
formas de lideranca nos processos de sustentacdo uma vez que nas unidades de
cuidado ndo existirdA mais a tradicional resposta dos profissionais as suas
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liderangas verticais de profissdo, mas sim a lideranga da unidade do cuidado.
Sendo assim, a lideranca da unidade de cuidado devera fazer a gestdo de
profissionais de varias profissdées, sendo quebrada a tradicional cultura de o
profissional responder hierarquicamente apenas a outros profissionais de mesma

categoria.

A experiéncia das organizacbes que estdo desenvolvendo a gestao por
processos atesta que esse modelo permite que as pessoas assumam mais
responsabilidades adotem mecanismos mais eficazes de participagdo na

realizacdo do trabalho e empreguem melhores meios de comunicac¢ao e producao
(83)

Devido a complexidade muito mais politica e cultural do que operacional
para a implantacdo do modelo de gestdo matricial ha uma grande probabilidade de
que a transformacao institucional ndo seja plenamente implantada em unica
gestdo. Sendo assim, para que a melhoria implantada perdure de forma
significativa e duradoura e avance para a formacao ou reformulacdo de unidades

de cuidado é importante respeitar a evolucdo gradativa permitida pela cultura

organizacional vigente.

Outro aspecto que vale ressaltar € o movimento de acomodacao ao
novo modelo. Se em um primeiro momento ele teve adeptos incondicionais e
oposicoes fervorosas, depois do éxito das unidades de cuidado pioneiras ele
tende a uma zona de conforto institucional em que ha por um lado a adesao de
novos adeptos e por outro o retrocesso ao modelo anterior daqueles que néo
obtiveram os resultados imediatos para suas expectativas. Assim, algumas linhas
de cuidado permanecerao isoladas e precisardo de ajuda para conviver e para
futuramente se inserir no modelo de unidades de cuidado.

A medida que o modelo de gestdo matricial evolui alguns processos de
apoio como os de procedimentos especializados (cateterismo cardiaco,
eletrocardiograma, broncoscopia, endoscopia, etc.) podem desejar se inserir em
unidades de cuidado afins. Assim, por exemplo, o cateterismo cardiaco desejara
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fazer parte da unidade do coracdo e a broncoscopia fazer parte da unidade do
pulmdo. Da mesma forma, especialidades médicas fins, que, em um primeiro
momento, criaram cada uma sua propria unidade de cuidado, poderao no futuro se
fundir com outras unidades de cuidado afins. Enfim, ha um carater organico e
evolutivo no sentido de se transformar para melhor cumprir o propésito do sistema

organizacional.

Esse movimento de maxima concentracado do cuidado tende ao que se
pode denominar de “hospitais virtuais”, ndo apenas quanto aos tradicionais
aspectos ligados ao tema da informatizacdo, mas também quando a gestao de
espacos fisicos, recursos humanos, financeiros, materiais. O modelo de unidades
de cuidado comporta-se como se existisse um hospital especifico para o tipo de
cuidado. Uma estratégia que facilitara muito a gestao desses “hospitais virtuais” é,
sempre que possivel, concentrar em espagos continuos as etapas e acoes
exclusivas da respectiva unidade do cuidado, criando a identidade organizacional

com os recursos humanos e, também, com o territério operacional.

Outras consideragdes podem ser feitas quanto as decisées que a
unidade do cuidado tomara para seu modelo de linha de cuidado. Por exemplo,
um consumidor de saude necessita de cuidado de alta complexidade. Ha duas
maneiras de atender essa necessidade. A primeira com uma linha de cuidado com
percurso assistencial que transpasse inUmeras instituicoes de saude, de acordo
com a complexidade de cada etapa/agdo do percurso assistencial. A segunda
forma € um percurso assistencial que seja oferecido em uma mesma instituicao
com todas as etapas e agdes do cuidado, independentemente de serem
classificadas como atencado basica ou média complexidade. Sendo assim, ha
varias formas de implantacdo do modelo de linhas de cuidado, cujas decisdes
devem ter como alvo o oferecimento de linhas de cuidado resolutivas, integrais,

humanizadas e com uso racional dos recursos.

Os afetados pelas mudancas devem ser capacitados nos novos

conceitos além de participarem ativamente do processo de formulacdo de
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alternativas e respectivas implantacées por ser um processo de substituicdo de
ideias e incorporagao de novas atitudes e posturas.

As organizacoes de saude que implantam a gestdo por processos,
passam por importantes transformacgdes, que ndo acontecem de forma pontual e
imediata, mas ao longo de um processo cultural de aprendizado organizacional e
segundo 0s cinco estagios citados no subcapitulo 8.4. Para enfrentar esse desafio,
devem escolher metodologias capazes de apoiar a incorporacdo dos conceitos da
gestao por processos e por meio delas redesenhar as linhas do cuidado. Segundo
Lima ©® o método de redesenho de processos pode ser uma estratégia para o

desenvolvimento organizacional nos hospitais publicos universitarios.

Em uma pesquisa com o Método PELC é importante diagnosticar o
estagio da evolugao institucional em relagdo a gestao por processos, com base
nos pontos discutidos, salientando os aspectos: a linha de cuidado conta com a
gestdo de uma unidade de cuidado ou com uma gestao isolada; a linha de cuidado
possui um gestor ou um ndcleo gestor para responder integralmente pelo cuidado
oferecido; a linha de cuidado conta com uma equipe de referéncia, tem um
sistema de referéncia e contrarreferéncia eficaz, dentre outros. Essa analise
subsidia a Equipe de Arbitros na definicdo do trecho da linha de cuidado que sera
alvo da pesquisa do Método PELC, na formulagdo do Tratamento Padrdao e na
implantacdo do Experimento de Gestao.
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9. PRIMEIRA

APLICACAO DO
METODO PELC
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O planejamento epidemioldgico da linha de cuidado das criancas e dos
adolescentes infectados pelo HIV oferecidas por um Servico de Atendimento
Especializado (SAE) de um hospital universitario utilizou o recém-criado Método
PELC com delineamento retrospectivo. Trata-se da primeira aplicacao do Método
PELC.

O subcapitulo 9.1 versa sobre os motivos que levaram a escolher a linha
de cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo HIV como primeira
aplicacao do Método PELC. O subcapitulo 9.2 define os objetivos da pesquisa
nesta linha de cuidado e o subcapitulo 9.3 versa sobre método da pesquisa.

O subcapitulo 9.4 versa sobre a populagédo de estudo e as variaveis de
interesse da pesquisa. O subcapitulo 9.5 apresenta a distancia das linhas de
cuidado dos pacientes em relagdo ao Tratamento Padrao, por meio do calculo do
Escore PELC-LC e de seus estratos Escores PELC-RES e PELC-PRO. O
subcapitulo 9.6 analisa o Tratamento Padrdo formulado dentro das caracteristicas

recomendadas pelo Método PELC.

Para a criacdo das Oticas epidemiologicas foram escolhidos dois
desfechos de interesse, sendo realizados dois estudos epidemioldgicos,
denominados Estudo PELC-RES20 e Estudo PELC-LC75.

O subcapitulo 9.7 versa sobre Estudo PELC-RES20 que estudou a
associagdo entre os fatores clinicos-sociais-organizacionais e o resultado
terapéutico (PELC-RES). O subcapitulo 9.8 versa sobre o Estudo PELC-LC75 que
estudou a associagéo entre os fatores clinicos-sociais-organizacionais e o nivel de
conformidade da linha de cuidado com o Tratamento Padrdo representado pelo
Escore PELC-LC.

O subcapitulo 9.9 traz os resultados da pesquisa na linha de cuidado e
o0 subcapitulo 9.10 discute o planejamento epidemiolégico da linha frente as
evidéncias encontradas pela pesquisa.
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9.1. Escolha da linha de cuidado

Alguns fatores levaram a escolha da linha de cuidado das criangas e
dos adolescentes infectados pelo virus do HIV como primeira aplicacao do Método
PELC.

Primeiramente, a infeccdo pelo virus da Aids representa um problema
importante da saude publica. Em diferentes niveis de governo sao definidas
politicas publicas para o enfrentamento da Aids, que necessitam de informagdes
confidveis sobre a caracterizacdo, os fatores determinantes e os resultados

obtidos pelos esforgos.

Uma equipe estavel de docentes do Departamento de Pediatria orienta
e coordena a unidade de cuidado pediatrica do Hospital de Clinicas da Unicamp,
prestando servicos gratuitos. Dentre as linhas de cuidado oferecidas estdo as das
criangas e dos adolescentes expostos e infectados pelo HIV, sendo que este
estudo aborda apenas as linhas de pacientes infectados pelo virus.

Os profissionais de saude tém vinculo com a crianca e a familia,

havendo perda pequena de seguimento.

A linha de cuidado trata de uma doenca que possui diretrizes normas e
condutas definidas pelo Programa Nacional de DST e Aids da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude que, periodicamente, publica os
avangos em relacao ao tratamento da Aids. Existem publicagdes do ano de 1999,
2002, 2004, sendo a ultima no ano de 2009 com o titulo “TARV - Recomendagdes
para Terapia Antirretroviral em Criancas e Adolescentes infectados pelo HIV -
Versdo Preliminar - Série Manual, n 85 - Brasilia — DF — 2009” (88): (89): (90):(91)

O docente coordenador da linha de cuidado colabora na elaboracao das
recomendagdes como membro do Comité Assessor em Terapia Anti-Retroviral em
Criancas e Adolescentes Infectados pelo HIV; é pesquisador associado deste
trabalho; € um dos membros da Equipe de Arbitros.
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A Equipe de Arbitros foi composta por especialista na linha de cuidado

alvo da pesquisa e por epidemiologista especialista no Método PELC.

A Equipe de Arbitros iniciou a elaboracdo do Tratamento Padrdo em
agosto de 2010, que segue detalhada no subcapitulo 9.5. Em outubro de 2010 foi
iniciada a avaliacdo das linhas de cuidado dos 166 pacientes pediatricos
infectados pelo HIV. Todas as avaliacbes foram realizadas por um Unico
pesquisador, sob permanente supervisao do especialista da linha de cuidado. Em
fevereiro de 2011, os 166 escores PELC-LC foram ratificados pelos pediatras que

atuam no oferecimento da linha de cuidado aos pacientes.

A infecgdo pelo HIV €& uma doenca transmissivel e segue
esquematizada na Figura 22 que exibe a histéria natural de doencas

transmissiveis.

Figura 22. Histéria natural de doencas transmissiveis

Fatores interrelacionados que . RESULTADO
induzem o estimulo do agente '
natural em contato com o homem Obito
Caracteristicas e natureza Estado de
inerentes ( fungos, virus, etc): i doenca
caracteristicas fisicas (tamanho, Deficiénciae | crénica
forma); bioldgicas (ciclo de vida, incapacidade |

etc); quimicas. :
Doenga curta ou '

. ; longa i
Caracteristicas relacionadas com ) g o : Estado
o hospedeiro: infecciosidade, Sfafi't‘;';’a ‘3523:\'/?1] "gteeg'c'a'  portador de
poder de invasao, ’ coes, irecuperacao

nauseas, diarréia, mal-

patogenicidade, viruléncia, etc. estar, tosse, fadiga, etc. clinica
Caracteristicas do ambiente: Horizonte clinico

veiculo, condigdes de Periodo de Febre, pulso acelerado f Cura
transmissao, etc incubacao : completa,

Sangue, tecidos e fluidos corpéreos mudam eliminagéo

Hospedeiro: sexo, cor, idade Formag&o de anticorpo e antitoxina do agente.

Inflamagéo, fagocitose :

Meio ambiemef fisico A(C“.ma’ Multiplicagdo do agente. Formagao de toxina Estado de
geografia), socioeconémico, etc. !

Instalagéo, localizagéo e adaptagéo do agente ao hospedeiro i imunidade
Hospedeiro suscetivel Reacao do hospedeiro :
Agente ou toxina é Patogénese x Convales- !
estimulada =) precoce ittt L cenga Cura
Periodo de pré-patogenia Periodo de patogenia

Adaptado de Leavell H, Clark EG. Medicina preventiva. Sdo Paulo: Mcgraw Hill, 1976.
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Uma vez que a Aids ainda ndo tem cura, ao chegar a idade adulta os
pacientes sdo encaminhados para a especialidade de Moléstias Infecciosas.

A linha de cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo HIV
tem como propoésito reduzir a carga viral para niveis abaixo dos limites de
deteccdo pelos testes mais sensiveis disponiveis e de manter esse efeito pelo
maior tempo possivel. A supressdo viral permite a restauracdo do sistema
imunoldgico, retarda a progressao da doenca e melhora a saude e o bem-estar

dos pacientes.
9.2. Objetivo da pesquisa

O objetivo desta pesquisa € testar o Método PELC na sua forma
retrospectiva, de modo a mostrar sua utilidade para levantar fatores clinicos-
sociais-organizacionais associados a qualidade da linha de cuidado das criancas e
dos adolescentes infectados pelo HIV que sirvam de base para a elaboragcdo de
um planejamento epidemioldgico da linha de cuidado.

9.3. Método

O Método PELC pode ser utilizado com delineamento quase-

experimental ou com delineamento observacional.

Neste estudo, foi escolhido o delineamento observacional retrospectivo
de caso-controle devido ao baixo custo, ao curto periodo para a conclusao da
pesquisa, ao fato da pesquisa nao interferir nem no cuidado prestado ao paciente

e nem na realidade institucional.

A pesquisa da linha de cuidado utilizou a primeira parte do Método

PELC, conforme esquematizado na Figura 25 na linha “Pesquisa Realizada”.

Dentre os oito elementos do Método PELC foram utilizados a Equipe de
Arbitros, o Tratamento Padrio, o Caso-tracador-padrdao, os Grupos de
Comparacéo e os Escores PELC. Nao foram utilizados os elementos: Experimento
de Gestao, o Sistema do Cuidado Advir e a Saude Autorreferida.

181



Foi definido um Tratamento Padrdo para a linha de cuidado que se
encontra no anexo |. O capitulo 9.5 versa sobre a definicdo do Tratamento Padrao
e a comparacao da linha de cuidado de cada paciente contra ele, obtendo-se
assim os escores PELC-LC, PELC-PRO e PELC-RES.

O Escore PELC-LC representou o grau de conformidade da linha do
paciente em relacao aos requisitos de estrutura-processo-resultado do Tratamento
Padrdo. O Escore PELC-LC foi categorizado nos sub-escores PELC-PRO e
PELC-RES. O Quadro 6 apresenta a analise descritiva dos valores desses

escores.

O Escore PELC-RES representou o grau de resultado terapéutico e
corresponde as conformidades da linha do paciente em relagdo aos requisitos de
resultado do Tratamento Padrdo. O Escore PELC-PRO representou o grau de
conformidade da linha do paciente em relacdo aos requisitos de estrutura-
processo do Tratamento Padréo.

Neste estudo da linha de cuidado foram escolhidos dois resultados de
interesse para compor as 6ticas do planejamento epidemioldgico: o Escore PELC-
RES e o Escore PELC-LC. Esses escores foram escolhidos como desfecho de
dois estudos de caso-controle denominados Estudo PELC-RES20 e Estudo PELC-
LC75.

9.4. Populacao de estudo

A pesquisa estudou todas as criangas e adolescentes infectados pelo
HIV que tiveram pelo menos uma consulta no SAE no periodo de 31/8/2008 a
31/8/2010. A Figura 23 esquematiza os dois trechos da linha de cuidado dos
pacientes contemplados pela pesquisa, exemplifica dados coletados em cada um
dos trechos e informa as fontes de coleta.

Os dois trechos estudados da linha de cuidado foram denominados de
LC ultimos anos e de LC desde matricula.
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O trecho da linha de cuidado LC desde matricula compreende o periodo

entre a data da matricula no hospital universitario até 31/8/2010.

O trecho LC ultimos anos foi definido retrocedendo no passado da
consulta mais préxima de 31/8/2010 até a consulta que completasse um periodo
de dois anos para mais. A consulta mais préxima de 31/8/2010 nao poderia ter
data anterior a 31/8/2008, ou seja, a consulta final do periodo LC ultimos anos
deveria ficar no periodo de 31/8/2008 e 31/8/2010.

Figura 23. Destaque da linha de cuidado objeto da pesquisa

Fonte: prontuarios, SIH, dados departamentais, SINAN, SICLOM.

*Data de nascimento e de matricula; genéro, cér da pele, etc
Data matricula < LC desde matricula < 31/8/2010
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«Inicio da TARYV e definigdo do esquema inicial
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{ *Especialidade médicas; multiprofissionais; \
*NUmero e intervalo entre consultas de rotina
*Necessidades sociais, nivel socioecondmico, faltas em consultas,
abandono, adesao a TARV, revelagédo diagnostica, exames,
sorologias, internagdes, cirurgias, pronto atendimento, outras
instuigdes, vida e desenvolvimento sexual , etc...
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Foram definidos os seguintes critérios de incluséo:
e tertrecho LC Ultimos anos maior ou igual seis meses;

e estar infectado pelo HIV em periodo maior ou igual ha seis meses,
durante o trecho LC ultimos anos.

Foram definidos os seguintes critérios de exclusao:
e nao ter consulta realizada no periodo de 31/8/2008 a 31/8/2010;
e paciente classificado como exposto ao virus HIV;

e paciente em pesquisa do Centro de Investigacdo em Pediatria
(CIPED).

A populacédo de estudo foi formada por 166 pacientes submetidos a
linha de cuidado de criancas e adolescentes infectados pelo HIV.

Os dados dessa populacao foram coletados dos registros manuais do
prontuario médico, do Sistema de Informacao Hospitalar, das fichas do Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN), do Sistema de Controle Logistico
de Medicamentos (SICLOM) e da base departamental do SAE universitario.
Seguem apresentadas abaixo as caracteristicas estudadas da populacdo de
estudo.

Para 90,96% dos pacientes a transmissdo do HIV foi vertical e para
8,43% nao é possivel saber uma vez que 0s pacientes nao se encontram com as
maes biolégicas, um Unico paciente nao foi infectado pela mae e ha apenas
suspeitas sobre a forma de infecgéo.

O Quadro 4 exibe a analise descritiva dos trechos LC desde matricula e
LC ultimos anos. Em média o trecho LC desde matricula teve um periodo de 9,11
anos, uma mediana de 9,53 anos e um desvio padrdao de 4,51 anos. Ha uma
moda aos 3,53 anos. A linha de cuidado com trecho mais curto tem 0,67 anos e a
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de trecho mais longo 19,35 anos. O trecho LC ultimos anos se concentrou em

torno de 2 anos e apresentou valor minimo de 0,67 anos e maximo de 2,91 anos.

Quadro 4. Periodo em anos da linha de cuidado

Analise descritiva LC desde matricula (*) LC ultimos anos (**)

Minimo 0,67 0,67
12 quartil 5,21 2,03
Mediana 9,53 2,13
Média 9,11 2,09
Moda 3,53 2,24
3¢ quartil 12,56 2,21
Maximo 19,35 2,91

4,51 0,25

Desvio-padrao
(*) O periodo LC desde matricula compreende desde a data da matricula do paciente até o Ultimo registro do prontuario
com data igual ou menor a 31/8/2010.

(**) O periodo LC ultimos anos foi criado como o periodo foco deste estudo.

Tendo como base as fichas de notificacdo e de investigacdo em Aids do
SINAN foram classificados como adolescentes os pacientes com 13 anos ou mais.
A populacao estudada possui 42 (25,30 %) adolescentes e 124 (74,70%) criangas.
Em média, os pacientes chegaram ao SAE com 3,25 anos, iniciaram o periodo LC
ultimos anos com 10,22 anos e terminaram com 12,31 anos. O Quadro 5
apresenta a analise descritiva das idades na matricula no SAE, no inicio e no fim

da LC ultimos anos.

Quadro 5. Idade do paciente na matricula e no inicio e fim do periodo LC ultimos anos

(Anos) Na matricula No inicioda LC No fimda LC
ultimos anos ultimos anos
Minimo 0 0,37 2,13
12 quartil 0,62 7,98 10,11
Mediana 1,63 10,60 12,58
Média 3,25 10,22 12,31
Moda 0 10,18 8,03
3¢ quartil 5,01 13,02 14,97
Maximo 17,06 18,68 20,92
Desvio-padrao 3,44 4,24 4,29

A matricula mais antiga foi de marco de 1991 para um paciente de 1

ano de vida e a mais recente de dezembro de 2009 para um paciente de 3,54
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anos. Ha uma tendéncia de aumento da idade dos pacientes na matricula no SAE,

conforme Figura 24.

Figura 24. Idade do paciente por ano de matricula

no SAE até 31/8/2010
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Os demais dados coletados foram:

género: 88 (53,01%) masculino; 78 (46,99%) feminino.

cor da pele anotada na ficha de matricula: 36 (21,69%) nao
branca; 130 (78,31%) branca.

nivel socioeconémico: 8 (4,82%) baixo; 158 (95,18%) nao baixo e
nivel de necessidade social: 111 (66,87%) baixo; 45 (27,11%)
médio; 10 (6,02%) elevado. Ver critério de classificagdo no
Quadro 13. Dados coletados do periodo LC ultimos anos.

abandono: 6 (3,61%) pacientes que ficaram sem comparecer a
consultas por periodo maior de 1 ano; 160 (96,39%) pacientes que
compareceram as consultas em intervalos sempre menores do

que 1 ano. Dado coletado do periodo LC ultimos anos.

faltas em consultas: 48 (28,92%) com faltas; 118 (71,08%) sem
faltas. Dado coletado do periodo LC ultimos anos.
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especialidades médicas que prestaram pelo menos uma consulta
aos pacientes no periodo LC ultimos anos, exceto pediatria geral e
pediatria imunodeficiéncia secundaria: 144 (86,75%) < 3
especialidades médicas; 22 (13,25%) = 3 especialidades médicas.

multiprofissionais que prestaram pelo menos uma consulta aos
pacientes no periodo LC ultimos anos: assistente social - 29
(17,47%) pacientes consultados, psicélogo - 39 (23,49%)
pacientes consultados, dentista - 47 (28,31%) pacientes
consultados, fonoaudiélogo — 13 (7,83%) pacientes consultados,
fisioterapeuta — 11 (6,63%) pacientes consultados e nutricionista —
3 (1,81%) pacientes consultados.

namero de consulta de rotina: 155 (93,37%) tiveram de 4 a 12
consultas; 11 (6,63%) tiveram 13 ou mais e com intervalos entre
consultas: 62 (37,35%) nao conforme e 104 (62,65 %) conforme.

Dado coletado do periodo LC ultimos anos.

pronto atendimento: 46 (27,71%) sim; 120 (72,29) n&o. Internagao
exceto para procedimento: 25 (15,06%) sim; 141(84,94%) néo.
Cirurgia exceto as realizadas para procedimento: 9 (5,42%) sim;
157 (94,58%) ndo. Dados coletados do periodo LC ultimos anos.

exames laboratoriais (exames bioquimico, hematolégico, carga
viral e sorologias) e intervalos no periodo LC ultimos anos (ver
Quadro 11).

exames de imagem no periodo LC ultimos anos: 94 (56,63%)
pacientes com exames; 72 (43,37%) pacientes sem exames.

namero de outras instituicdes de saude ou sociais envolvidas com
a linha de cuidado. Dado coletado do periodo LC ultimos anos (ver
Quadro 22).
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crescimento, alimentacdo, ocupacédo (casa, creche, escola,
trabalho), vida familiar, vida social e afetiva (padrdo de sono,
temperamento, disciplina), vida sexual, desenvolvimento sexual,
vacinas, confirmacao diagndstica, revelacdo diagnéstica. Dado

coletado do periodo LC ultimos anos (ver Quadro 11).

adesdo a TARV: 133 (80,12%) sim; 33 (19,88) ndo. Considerado
paciente sem adesdo quando havia trés ou mais registros em

consulta de falha ao tomar a TARV no periodo LC ultimos anos.

nuamero de esquemas TARV no periodo LC desde matricula: 106
(63,85%) pacientes trocaram 5 ou menos vezes de TARV ou néo

usaram TARV; 60 (36,15%) pacientes trocaram mais de 5 vezes.

coinfeccdo no periodo LC desde matricula: 140 (84,34%)

pacientes sem coinfecc¢do; 26 (15,66%) pacientes com coinfeccao.

interconsultas para pacientes com coinfeccdo por sifilis ou
toxoplasmose no periodo LC desde matricula: 7 (4,22%) com
coinfeccao e interconsultas ndo conforme; 159 (95,78%) sem
coinfecgdo por sifilis ou toxoplasmose ou com coinfecgdo e

interconsultas em conformidade.

decisdo de iniciar a TARV no periodo LC desde matricula: 12
(7,23%) nao conforme; 156 (92,77) em conformidade.

gravidade clinica (CDC) no final do periodo LC desde matricula:
121 (72,89%) gravidades N, A, B; 45 (27,11%) gravidade C (ver
Quadro 9).

gravidade imunoldgica no final do periodo LC desde matricula: 29
(17,47%) nivel 1; 67 (40,36%) nivel 2; 70 (42,17%) nivel 3 (ver
Quadro 9).
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9.5. Linhas de cuidado versus Tratamento Padrao

O Tratamento Padrdo foi definido pela Equipe de Arbitros de forma
arbitraria, porém com base nas recomendacgdes para tratamento antirretroviral de
criangcas e adolescentes infectados pelo HIV do Ministério da Saude publicadas
nos anos de 1999, 2002, 2004 e 2009 9 0):G):(2) 'nag experiéncias praticas do
SAE e nas abordagens propostas pelo Método PELC. A Equipe de Arbitros foi
composta por um pesquisador profundo conhecedor da Aids em criancas e
adolescentes e pelo epidemiologista criador do Método PELC.

Na definicdo dos requisitos do Tratamento Padrao foi considerada a
diretriz vigente da época da realizacdo da respectiva etapa da linha de cuidado.
Por exemplo, a etapa da linha de cuidado “Iniciar terapia antirretroviral” teve sua
conformidade definida com base nas diretrizes vigentes para o ano de realizagao
da etapa. Assim, um paciente que iniciou a TARV em 2003 teve essa etapa
avaliada em relacdo as recomendacgdes do ano de 2002 que permaneceram até a

publicacao das recomendagdes de 2004.

O Tratamento Padrdo da linha de cuidado das criancas e dos
adolescentes infectados pelo HIV segue descrito em 21 etapas no anexo | —
“Tratamento Padrdo PED IDS HIV Unicamp”, sendo 18 etapas referentes a
estrutura-processo e trés etapas referentes ao resultado. O Escore PELC-TP

recebeu o valor 100 referente a soma das ponderacées maximas das 21 etapas.

Um Unico avaliador comparou os 166 pacientes submetidos a linha de
cuidado com o Tratamento Padrdo. A avaliacdo posicionou o escore PELC-LC da
linha de cuidado do paciente na escala 0 < PELC-LC =< 100. Na pesquisa, 0
Escore PELC-LC = 100 representa uma linha em plena conformidade com o
Tratamento Padrdo e o Escore PELC-LC = 0 representa que nenhuma

conformidade foi observada na linha.

O Escore PELC-LC foi formado por duas partes mutuamente
exclusivas: PELC-PRO e PELC-RES. O Escore PELC-PRO representou o grau de
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conformidade da linha de cuidado em relagcao aos requisitos de estrutura-processo
do Tratamento Padrdo e variou em uma escala de zero a 49 pontos. O Escore
PELC-RES representou o grau de conformidade da linha de cuidado em relacao a
resultado terapéutico e variou em uma escala de zero a 51 pontos.

O resultado terapéutico foi definido no Tratamento Padrao por: controle
clinico, controle imunolégico e controle virolégico. Cada um desses controles
quando em conformidade com o Tratamento Padrdo assumiram uma pontuagao
maxima de 17 pontos. Assim, PELC-RES = 51 representa um grau de resposta
terapéutica em conformidade com o Tratamento Padrdo e PELC-RES = 0
representa resposta terapéutica totalmente nao conforme. O Quadro 6 apresenta a
analise descritiva dos escores PELC-LC, PELC-PRO e PELC-RES.

Quadro 6. Analise descritiva dos Escores PELC-LC

PELC-LC PELC-PRO PELC-RES
(Nivel de qualidade da  (Nivel de qualidade da  (Nivel de qualidade da
linha de cuidado em linha de cuidado em linha de cuidado em
relacdo a todos os relacdo aos requisitos  relagdo aos requisitos
requisitos do de estrutura-processo de resultado do

Tratamento Padrdo)  do Tratamento Padrdo)  Tratamento Padréo)

Minimo 23,75 11,00 0
12 quartil 47,12 28,00 14,75
Mediana 64,00 34,00 26,5
Média 61,60 33,55 28,04
Moda 53,50 43,00 12,75
32 quartil 75,00 39,00 38,25
Maximo 97,00 49,00 51,00
Desvio-padrao 17,94 7,56 14,30
Maximo possivel no

estudo 100 49 51

E importante reforcar que os valores assumidos pelo Escore PELC-LC
estdo associados a um conjunto sistémico de fatores clinicos-sociais-
organizacionais. Por exemplo, um paciente faltar em uma consulta pode diminuir o
Escore PELC-LC de sua linha de cuidado, uma vez que varias etapas dela sédo
avaliadas em relacdo & periodicidade. E importante dar um significado sistémico
para os valores do Escore PELC-LC.
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9.6. Analise do Tratamento Padrao

No Método PELC, o Tratamento Padrdo elaborado pela Equipe de
Arbitros deve ser analisado em relacdo as seguintes cinco caracteristicas: ser
exequivel, possibilitar a criacdo de Grupos de Comparacado, ter requisitos de
estrutura-processo que levem a alcancar os requisitos de resultado, ser submetido
a testes de validade e de confiabilidade.

Durante a formulacao do Tratamento Padrdo houve uma pré-avaliacao
de algumas linhas de cuidado para ajustes do instrumento. As duvidas que
surgiram no momento de julgar o percurso assistencial de cada paciente foram

sanadas pela Equipe de Arbitros e os critérios redefinidos.

Em seguida foram calculados os 166 Escores PELC-LC. Nao foram
feitos os testes de validade e confiabilidade do Tratamento Padrdo com o rigor
estatistico utilizado na validacdo de instrumentos. Todavia, em momentos
diferentes, o Unico avaliador da pesquisa julgou varias vezes a linha de cuidado de
um mesmo paciente, chegando todas as vezes a um valor de Escore PELC-LC

muito préximo.

Também, foi entregue ao coordenador da linha de cuidado do SAE a
relacdo com os 166 pacientes e seus respectivos Escores PELC-LC. Em seguida
os pediatras que atuam na linha de cuidado avaliaram os Escores PELC-LC dos
pacientes e concordaram com os valores obtidos. Desta forma, o pesquisador
assumiu que os valores calculados de PELC-LC representavam o grau de
conformidade do cuidado em relagdo ao Tratamento Padrao definido pela Equipe
de Arbitros.

Em seguida o pesquisador verificou se o Tratamento Padrdo definido
possuia as caracteristicas recomendadas pelo Método PELC.

A primeira caracteristica do Tratamento Padrdo € ser exequivel. Isso
ocorre quando ha pelo menos uma linha caso-tragador-padréo, que séo linhas de

cuidado com Escore PELC-LC muito proximo do Escore PELC-TP. Neste estudo a
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linha de cuidado que mais se aproximou do Tratamento Padrdo obteve Escore
PELC-LC = 97, sendo 51 pontos devido ao Escore PELC-RES (requisitos de
resultado) e 46 pontos referentes ao Escore PELC-PRO (requisitos de estrutura-
processo). A presenca de uma linha Caso-tracador-padrdo demonstrou que o
Tratamento Padrdo definido é exequivel dentro do cenario clinico, social e

organizacional vigente.

As duas outras caracteristicas do Tratamento Padrdo: possibilitar a
criacdo dos Grupos de Comparacao e ter requisitos de estrutura-processo
associados aos requisitos de resultados serdo comentados a seguir no
detalhamento do Estudo PELC-RES20 e do Estudo PELC-LC75.

A Figura 25 esquematiza a abordagem completa da aplicacdo do
Método PELC no planejamento epidemiolégico da linha de cuidado das criangas e
dos adolescentes infectados pelo HIV e sera utilizada para apresentar essa
primeira aplicagdo do Método PELC.

Trata-se de uma pesquisa de duas partes. A primeira parte
observacional segue descrita e a segunda parte quase-experimental ndo sera
tema deste trabalho. A pesquisa optou por iniciar o planejamento epidemiol6gico
da linha de cuidado com estudo observacional de caso-controle e deixar para uma

pesquisa futura a realizacdo do estudo controlado quase-experimental.

A pesquisa realizada é esquematizada na Figura 25 na linha “Pesquisa
realizada” esbocando os dois estudos de caso-controle. A pesquisa quase-
experimental é esquematizada na Figura 25, na linha “Préximos passos”.

Os escores PELC-RES e PELC-LC foram escolhidos como resultados
de interesse do planejamento epidemiolégico da linha de cuidado. Foram
desenvolvidos dois estudos de caso-controle, um para cada desfecho de
interesse. O Estudo PELC-RES20 teve como desfecho o escore PELC-RES e o
Estudo PELC-LC75 teve como desfecho o escore PELC-LC.
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Para cada um dos dois estudos, ao conjunto de dados coletados foi
ajustado um modelo de regressao logistica tendo como variavel resposta o Escore
PELC-RES no primeiro estudo e o Escore PELC-LC no segundo estudo. No
planejamento dos dois estudos epidemiolégicos tivemos especial atencao quanto
a condicao das variaveis serem dependentes ou independentes em virtude da

variavel resposta mudar nos dois estudos. Esse aspecto sera detalhado adiante.

Para os dois estudos, foi utilizado o programa estatistico R versao
2.12.1. Para os fatores estudados foram obtidas as respectivas razées de odds

(OR), seus intervalos de confianca de 95% e teste de significancia.

O Estudo PELC-RES20 criou uma primeira 6tica epidemioldgica que
revelou os seguintes fatores como os mais determinantes para o desfecho PELC-
RES < 20 pontos: adesao a TARV e consulta na otorrinolaringologia. O Estudo
PELC-RES20 segue detalhado no subcapitulo 9.7

O Estudo PELC-LC75 criou uma segunda otica epidemiolégica que
revelou os seguintes fatores como os mais determinantes para o desfecho PELC-
LC < 75 pontos: faltas em consultas de rotina e consulta no servigo social. O
Estudo PELC-LC75 segue detalhado no subcapitulo 9.8.

A pesquisa na linha de cuidado das criangas e dos adolescentes
infectados pelo virus do HIV terminou com a realizacdo desses dois estudos de
caso-controle que ofereceram as evidéncias estatisticas para a tomada de decisao
na elaboracéo do planejamento epidemiolégico da linha de cuidado.

Passaremos a descrever a segunda parte de uma pesquisa com 0
Método PELC, visando dar continuidade ao planejamento epidemioldgico.
Primeiramente, sera necessario realizar uma pesquisa com delineamento quase-
experimental. A Figura 25 na linha horizontal intitulada “Proximos passos”
esquematiza a segunda parte de uma pesquisa com o Método PELC.
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Figura 25. Método PELC: planejamento epidemiolégico da LC PED IDS

Estudo PELC-RES20 Estudo PELC-LC75

e
e — s
TR L — S

sociaiﬁ) &

. sociais )
_clinicos ,

organiza-

organiza- gamnz
cionais

cionais

Pesquisa realizada
Estudos de caso-controle

Ter adesdo a TARV Ter faltas em consultas
(OR=0,26;1C95%=0,09-0,69; p=0,007) (OR=13;1C95%=3,43-86,81;p=0,001
Ter consulta na otorrino Ter consulta no servigo social
(OR=3,6;1C95%=1,27-12,51;p=0,018) (OR=6,36; IC95%=1,53-44,36;p=0,02)

Fatores mais Planejamento epidemiologico

© .
= deteminantes + Hipétese de intervengéo 1
° ity . =
@ £ para resultados H!pgtese de !ntervenggo 2
8 = * Hipdtese de intervencao n
@ éa_ futuros ‘
o 9 Experimento de Gestéo Divulgar
g 3 — resultados
©
=3 = sociais clinicos //> @ Monitorar e garantir resultados
5 =3 A e ) i A
4 o pelo Sistema do Cuidado Advir
= 'g Organiza- °
E glona Implantar as intervencdes para

oferecer linha de cuidado com
PELC-RES 220 e PELC-LC275

Hipoteses de intervencéo aceitas

O primeiro passo sera formular hipéteses de intervencao com base nos
fatores mais determinantes encontrados pelas duas 6éticas epidemioldgicas
realizadas com delineamento de caso-controle: ter adesdo a TARV (OR=0,26;
1C95%=0,09-0,69; p=0,007); ter consulta na otorrino (OR=3,6; IC95%=1,27-12,51;
p=0,018); ter faltas em consultas (OR=13; 1C95%=3,43-86,81; p=0,001); ter
consulta no servigco social (OR=6,36; 1C95%=1,53-44,36; p=0,02).

O segundo passo sera planejar o Experimento de Gestao para testar
as hipoteses de intervencao formuladas. Em seguida, escolher um dos tipos de
delineamento quase-experimental e realizar a segunda parte da pesquisa, que
podera utilizar crossover, uma vez que as mesmas linhas observadas nos estudos

de caso-controle poderdo ser submetidas a intervencao da pesquisa.

O resultado desta pesquisa quase-experimental sera demonstrar
epidemiologicamente o grau de eficacia do Experimento de Gestao para organizar
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e oferecer linhas de cuidado aos pacientes que pontuem PELC-RES maior ou
igual a 20 pontos e PELC-LC maior ou igual a 75 pontos.

Demonstrado que a intervengdo atingiu as expectativas futuras
formuladas pelo Tratamento Padréao replicar as solugdes demonstradas para todos
0os pacientes. Em seguida, incorporar na linha de cuidado os elementos do
Sistema do Cuidado Advir para monitorar e garantir os resultados. Outro aspecto
que podera ser realizado em pesquisa futura é buscar uma 6tica epidemioldgica
para o resultado PELC-CS - saude autorreferida pelo consumidor de saude.

O escopo desta primeira aplicagdo do Método PELC foi realizar a
primeira parte do método visando testar sua aplicabilidade e demonstrar seu

potencial para o estudo de linhas de cuidado.
9.7. Estudo PELC-RES20

O objetivo do Estudo PELC-RES20 foi investigar os fatores clinicos-
sociais-organizacionais suspeitos de influenciar na escala de resposta terapéutica
(PELC-RES) definida no Tratamento Padrdo. Neste estudo, o Escore PELC-RES
pode assumir valores no intervalo com limite maximo de 51 pontos € minimo de

zero ponto. A Figura 26 esquematiza o Estudo PELC-RES20.

Os Grupos de Comparacao do Estudo PELC-RES20 foram formados
com base na analise descritiva dos valores do Escore PELC-RES (Quadro 6),
sendo definido um ponto de corte arbitrario igual a 20, localizado entre o 12 quartil
(14,75 pontos) e a mediana (26,50 pontos). Isso permitiu separar 54 linhas com
PELC-RES < 20 no Grupo Caso-LC e 112 com PELC-RES = 20 no Grupo
Controle-LC.

No Estudo PELC-RES20 as variaveis que descrevem o resultado
terapéutico sdo dependentes e todas as demais sao independentes do desfecho,
inclusive as variaveis que definem o Escore PELC-PRO.
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Figura 26. Método PELC: Estudo PELC-RES20
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Retroage no passado buscando por fatores que possam ser imputados como causais

Primeiramente vamos tratar as variaveis dependentes que seguem no
Quadro 8. Essas variaveis que descrevem o resultado terapéutico foram coletadas
do trecho LC ultimos anos e sdo: CDC no inicio e no fim do trecho, internacao,
oObito, relagdo CD4/CD8, carga viral, idade do paciente no trecho, tempo de TARV.

Em seguida, vamos tratar das variaveis independentes que descrevem
0s requisitos de estrutura-processo (Quadro 11). Essas variaveis definem o
Escore PELC-PRO e no Estudo PELC-RES20 serdo consideradas como
exposi¢do. Por ultimo, vamos tratar das variaveis independentes que nao estao

relacionadas com o Tratamento Padrao.

No Estudo PELC-RES20 é possivel verificar a caracteristica do
Tratamento Padrao: ter requisitos de estrutura-processo (PELC-PRO) associados
aos requisitos de resultado (PELC-RES). O Tratamento Padrdo apresenta

requisitos de resultado com forte suspeitas de terem sido causados pelos
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requisitos de estrutura-processo quando varia diante de diferentes niveis de
exposicao ao Escore PELC-PRO.

Para estudar a forca desta associacédo foi definido um ponto de corte
igual a 30 com base no 12 quartil = 28 da andlise descritiva do Escore PELC-PRO.

Conforme Quadro 7, ha um risco de 2,66 vezes de um paciente com
uma linha de cuidado exposta a um PELC-PRO < 30 alcangar um resultado com
PELC-RES < 20 (OR=2,66; IC95% 1,35 — 5,28 p = 0,0049).

Quadro 7. Associacao entre os requisitos de estrutura-processo e os de resultado

Casos Controles Total
PELC-RES <20 PELC-RES 2 20 OR IC 95% p
PELC-PRO n=54 % n=112 % n=166 %
<30 26 48,15 29 25,89 55 33,13 2,66 1,35-5,28 0,0049
=30 28 51,85 83 74,11 111 66,87

A seguir, apresentamos consideracoes sobre o resultado terapéutico, o
comportamento da classificacdo CDC da doenca e a forma de transmissao.

O Quadro 8 distribui casos e controles em relagcao aos trés requisitos de
resultado do Tratamento Padr&o: controle clinico, controle imunoldgico e controle

virolégico.

Observa-se que em relacdo a resposta clinica enquanto 46,43% dos
controles conseguem pontuagdo maxima (17 pontos), 0 mesmo ocorre para

apenas 7,41% dos casos.

Quanto a resposta imunoldgica 85% dos casos e apenas 33,04% dos
controles obtiveram pontuacgao zero.

Quanto a resposta virolégica 87% dos casos e 6,25 % dos controles
obtiveram pontuacéo zero.
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Quadro 8. Distribuicao de casos e controles nos requisitos de resultado no Estudo PELC-RES20.

Tratamento Padrao: requisitos de resultado Pontos Casos Controles
n=54 % n=112 %
Resposta clinica

0 1 1,85 0 0,00

2 19 35,1 5 4,46

4.25 0 0,00 0 0,00

8.5 1 1,85 2 1,79

12.75 29 537 53 47,32

17 4 7,41 52 46,43

Resposta imunolégica

0 46 85,1 37 33,04

4.25 6 11,1 12 10,71

8.5 1 1,85 19 16,96

12.75 0 0,00 4 3,57

17 1 1,85 40 35,71

Resposta virolégica

0 47 87,0 7 6,25

85 4 7,41 12 10,71

12.75 3 5,56 39 34,82

17 0 0,00 54 48,21

Uma das primeiras etapas da linha de cuidado € a classificacdo CDC

referente a resposta clinica a infeccao pelo HIV.

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention %2 a

resposta clinica de um paciente é classificada nas categorias clinicas: “N”,
paciente sem sintomas; “A”, paciente com sintomas leves; “B”, paciente com

sintomas moderados; e “C”, paciente com sintomas severos.

O Quadro 9 distribui a populagcédo do estudo na série histérica do ano da

primeira CDC até a ultima CDC registrada no prontuario até 31/8/2010.

Na série historica do Quadro 9, no ano de 2009, o numero de casos foi
bem préximo do numero de controles. E ao longo dos anos ha uma tendéncia de
diminuir o nimero de pacientes que recebem uma classificacado CDC de infectado.

A diminuicdo de criangas e adolescentes infectados é resultado dos
esforcos internacionalmente reconhecidos do governo do Brasil. Segundo Greco

DB 3, os indices de transmissdo de virus resistentes no Brasil sio menores que
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os dos Estados Unidos. O Quadro 10 relaciona os momentos mais relevantes da
politica de tratamento de Aids no Brasil %%

Quadro 9. Caracteristicas de casos e controles distribuidos por CDC e ano.

Ano da primeira CDC (ingresso na linha de cuidado de infectado) Ultima CDC
<1998 1999-2001 2002-2005 2006-2008 >=2009 até 31/8/2010

cbc Caso Controle Caso Controle Caso Controle Caso Controle Caso Controle Total (Caso Controle Total
C3 1 0 2 2 3 2 0 2 1 1 14 | 20 17 37
cz2 2 2 1 1 1 1 0 1 0 0 9 4 3 7
C1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 0 1 1
B3 1 2 2 4 1 7 2 5 0 0 24 | 5 22 27
B2 4 4 4 4 2 5 1 0 1 1 26 | 12 30 42
B1 0 4 1 6 1 4 0 3 0 0 19 | 4 16 20
A3 3 3 1 1 0 1 0 1 0 0 10 1 4 5
A2 2 6 1 3 1 1 0 1 1 0 16 | 3 6 9
A1l 1 5 2 5 1 2 0 0 0 1 17 1 3 4
N3 O 0 0 0 0 1 0 4 0 0 5 0 1 1
N2 O 1 0 1 1 2 1 3 0 2 11 2 7 9
N1 0 2 0 1 3 0 3 1 1 1 12 | 2 2 4

Total 14 29 14 28 15 27 7 21 4 6 54 112

43 42 42 28 10 165* 166

(*) Para um paciente néo foi possivel coletar a CDC inicial

No Quadro 9 na dltima situacdo de gravidade até 31/08/2010, a
populacao de estudo ficou distribuida em relacao a gravidade clinica (CDC): 121
(72,89%) gravidades N, A, B; 45 (27,11%) gravidade C e em relagdo a gravidade
imunoldgica: 29 (17,47%) nivel 1; 67 (40,36%) nivel 2; 70 (42,17%) nivel 3.

Apesar dos resultados internacionalmente reconhecidos da politica de
tratamento da Aids no Brasil, Ramos JR et al. ®* escrevem que ainda ha questdes
importantes para superar as diferengas regionais no tratamento das criangas e dos
adolescentes infectados pelo virus do HIV de modo a garantir de fato a
universalidade aos beneficios.
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Quadro 10. Aspectos relevantes para a politica de tratamento da Aids no

Brasil.

Ano Aspectos relevantes

1986 Estabelecimento do Programa Nacional de DST/Aids.
1988 Nova Constituicao Brasileira (SUS).

1991 Iniciada a distribuicdo de AZT

1995 Iniciada a producao local de antirretrovirais
1996 Lei assegurando direito a medicamentos antirretrovirais
2001 572 Sessao da Comissao de Direitos Humanos da ONU: acesso a

medicamentos para pandemia é um direito humano basico; o Brasil
produz sete dos treze medicamentos.

2003 Decreto presidencial facilita a importacdo de medicamento produzido
sob licenca.

2007 Licenca compulséria é emitida para antirretroviral efavirenz

Greco DB

Passaremos ao estudo das variaveis referentes ao Escore PELC-PRO
(estrutura-processo do Tratamento Padrdo) e demais variaveis independentes do
desfecho do Estudo PELC-RES20.

O Quadro 11 exibe os 18 requisitos de estrutura-processo do
Tratamento Padrao distribuidos por casos e controles do Estudo PELC-RES20.
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Quadro 11. Distribuicdo de casos e controles nos requisitos de estrutura-processo no Estudo PECL-RES20.

Tratamento Padrao: requisitos Pon- Casos Controles OR IC 95% P
de estrutrura-processo tos =54 % n=112 %
Monitorar crescimento
0 2 3,7 3 2,68
2 52 96,3 109 97,32 0,72 0,11-555 0,7180
Monitorar alimentacéo
0 46 85,19 99 88,39
1 8 14,81 13 11,61 1,32 0,49-3,37 0,5610
Acompanhar ocupacao
0 6 11,11 13 11,61
2 48 88,89 99 88,39 1,06 0,39-3,14 0,9250
Acompanhar vida familiar
0 10 18,52 31 27,68
2 44 81,48 81 72,32 1,68 0,77 - 3,91 0,2026
Acompanhar vida social e afetiva
0 46 85,19 99 88,39
1 8 14,81 13 11,61 1,32 0,49-3,37 0,5610
Acompanhar vida sexual
0 26 48,15 40 35,71
2 28 51,85 72 64,29 060 0,31-1,16 0,1266
Acompanhar desen. sexual
0 26 48,15 40 35,71
2 28 51,85 72 64,29 060 0,31-1,16 0,1266
Confirmar diagnéstico
0 0 0 0 0 * * *
5 54 100 112 100 * * *
Realizar consultas de rotina
0 26 48,15 36 32,14
5 28 51,85 76 67,86 0,51 0,25-1,05 0,0473
Realizar interconsultas
0 5 9,26 2 1,79
1 49 90,74 110 98,21 0,18 0,02-1,15 0,0434
Revelar diagnéstico
0 23 42 59 31 27,68
5 31 57,41 81 72,32 0,52 0,25-1,08 0,0564
Adesdo a TARV
0 22 40,74 11 9,82
5 32 59,26 101 90,18 0,16 0,06-0,38 1,22E-05
Controlar imunizacdes
0 12 22,22 21 18,75
2 42 77,78 91 81,25 0,81 0,34 - 1,98 0,600
Iniciar terapia antirretroviral
0 2 3,7 10 8,93
3 52 96,3 102 91,07 255 0,51-4,66 0,2381
Definir esquema antirretroviral
0 5 9,26 10 8,93
3 49 90,74 102 91,07 0,96 0,28-3,78 0,944
Controlar exames bioa. e hemato
0 50 92,59 101 90,18
3 4 7,41 11 9,82 0,73 0,16-2,64 0,612
Controlar exames de carga viral
0 38 70,37 54 48,21
4 16 29,63 58 51,79 0,39 0,18-0,82 0,00797
Controlar sorologias
0 52 96,3 108 96,43
1 2 3,7 4 3,57 1,04 0,09 -7,51 0,966
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No Quadro 11 as etapas “Adesao a TARV” (OR = 0,16; IC95% = 0,25 -
1,08 p = 1,22e™%) e “Controlar exames de carga viral” (OR = 0,39; IC95% = 0,18 -
0,82; p = 0,00797) sao significativas estatisticamente e atuam como fator de
protecao na regressao logistica univariada. As etapas “Realizar consulta de rotina”
e “Realizar interconsultas de coinfecgao por sifilis e toxoplasmose” obtiveram um p

muito préximo de 0,05.

O tempo de exposicao do paciente a linha de cuidado segue distribuido
entre casos e controles no Quadro 12. Nenhum dos estratos referentes a duracao
da linha de cuidado teve significancia estatistica no Estudo PELC-RES20.

Quadro 12. Distribuicdo de casos e controles, segundo periodo de linha de cuidado no
Estudo PELC-RES20.

Periodo de tempo da Casos Controles OR IC 95% P
linha de cuidado
n=54 % n=112 %
LC desde matricula 1,02 0,95-1,10 0,5170
>0e<5anos 10 18,52 29 25,89
> 5 anos e < 10 anos 18 33,33 36 32,14 1,45 0,59-3,72 0,4259
210 anos e < 15 anos 20 37,04 38 33,93 1,53 0,63- 3,86 0,3570
> 15 anos 6 11,11 9 8,04 1,93 0,53-6,84 0,3045
LC ultimos anos 0,48 0,13-1,67 0,246
2 6 meses e < 2 anos 6 11,11 9 8,04

2 2 anos 48 88,89 103 91,96 0,70 0,24-2,19 0,5190

O Quadro 13 apresenta a cor da pele na categoria “ndo-branca” e nivel
de necessidade social nas categorias “Médio” e “Elevado” com significancia
estatistica e risco. O género e nivel socioeconbmico “ndo-baixo” nao sao

significativos para explicar o desfecho.
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Quadro 13. Distribuicao de casos e controles, segundo género, cor da pele, nivel
socioeconomico e necessidade social no Estudo PELC-RES20.

Caracteristicas do Casos Controles OR IC 95% p
paciente n=54 % n=112 %
Género

Masculino 28 51,85 60 53,57 0,93 0,46-1,88 0,8692
Feminino 26 48,15 52 46,43

Cor da pele

N&o-branca 18 33,33 18 16,07 259 1,13-596 0,013
Branca 36 66,67 94 83,93

Nivel socioecon6mico*
Baixo 5 9,26 3 2,68 3,71 0,87-18,65 0,0807
Nao-baixo 49 90,74 109 97,32

Nivel de necessidade
social**

Baixo 28 52,00 83 74,00
Médio 19 35,00 26 23,00 2,17 1.04-4.51 0.03805
Elevado 7 13,00 3 3,00 6,92 1.79-3.80 0,00755

* O paciente foi classificado no estrato socioecondmico de nivel baixo quando, durante o periodo
LC dltimos anos, havia no prontudrio referéncia sobre: a) faltas devido a dificuldade de
transporte, b) dificuldades financeiras; ¢) paciente e familiar institucionalizado ou com grande
dificuldade social.

** O paciente foi classificado no estrato necessidade social nivel elevado quando, durante o
periodo LC Ultimos anos, havia no prontuario referéncia sobre: Conselho Tutelar, Juiz de direito,
Casa de Apoio (Institucionalizagao da crianca), suspeita de abuso sexual, clinica de drogado. No
estrato médio quando havia referéncia sobre Unidade Basica de Saude, visita domiciliar e ONG.

O Quadro 14 exibe a idade dos pacientes calculada em diferentes
momentos da linha de cuidado. Nenhuma idade teve significancia estatistica no
Estudo PELC-RES20, exceto a idade na 12 TARV na categoria “sem informacao”,
criada para os pacientes que iniciaram TARV em outro SAE e sem registro na

pasta.
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Quadro 14. Distribuicdo de casos e controles por idade do paciente no Estudo PELC-RES20.

Idade do paciente em

) Casos Controles OR IC 95% p
etapas da linha de
cuidado n=54 % n=112 %
Idade no 12 diagnéstico
<1ano 21 38,89 47 41,96 * * *
21 ano e <5 anos 23 42,59 44 39,29 1,17 0,57 -2,42 0,66942
25 anos e < 10 anos 8 14,81 17 15,18 ,05  0,38-2,77 0,91785
> 10 anos 2 3,70 4 3,57 1,12 0,15-6,21 0,90108
Idade na 12 CD4
<1ano 13 24,07 33 29,46
21 ano e <5 anos 25 46,30 52 46,43 1,22 0,55-2,77 0,62539
25 anos e < 10 anos 12 22,22 20 17,86 1,52 0,58 - 4,01 0,39099
=210 anos 4 7,41 7 6,25 1,45 0,33-5,68 0,59891
Idade na 12 CDC # EN
<1ano 10 18,52 26 23,21 * * *
21 ano e <5 anos 26 48,15 51 45,54 1,33 0,57 -3,26 0,5250
25 anos e < 10 anos 13 24,07 26 23,21 1,30 0,48-3,55 0,6025
=210 anos 5 9,26 9 8,04 1,44 0,37 -5,33 0,5834
Idade na 12 TARV
<1ano 8 14,81 32 28,57 * * *
>1 ano e <5 anos 25 46,30 45 40,18 222 0,92-5,84 0,08756
25 anos e < 10 anos 12 22,22 24 21,43 200 0,71-584 0,19120
=210 anos e < 15 anos 3 5,56 10 8,93 1,20 0,23-5,11 0,81231
Sem informagéao 6 11,11 1 0,89 24,00 3,46 —489,01 0,00572
Idade inicio LC ultimos anos
<1ano 17 31,48 39 34,82 * * *
>1 ano e <5 anos 24 44,44 44 39,29 1,25 0,59-2,69 0,56115
25 anos e < 10 anos 11 20,37 21 18,75 1,20 0,47 -3,02 0,69723
=210 anos 2 3,70 8 7,14 0,57 0,08-2,59 0,50923
Idade fim LC dltimos anos
<1ano 2 3,7 1 0,89 * * *
21 ano e <5 anos 4 7,41 16 14,29 0,13 0,005 - 1,61 0,122
25 anos e < 10 anos 14 25,93 37 33,04 0,19 0,008-2,12 0,188
=10 anos e < 15 anos 27 50 44 39,29 0,31 0,014-3,35 0,344
> 15 anos 7 12,96 14 12,5 0,25 0,010-3,04 0,290
Idade no fim do estudo
< 5 anos 6 11,11 9 8,04 1,51 0,46 - 4,64 0,47326
25 anos e < 10 anos 6 11,11 18 16,07 0,76 0,25-2,04 0,59623
=10 anos e < 15 anos 26 48,15 59 52,68 * * *
> 15 anos 16 29.63 26 23.21 140 0.64-3.03 0.39841
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O Quadro 15 traz a distribuicdo entre casos e controles do
comparecimento do paciente para o tratamento. Foram avaliados abandono e
faltas em consultas de rotina. Foi considerado abandono ficar sem tratamento por
periodo consecutivo maior ou igual a 1 ano. O abandono nao foi significativo.
Faltas em consultas foi significativo (p = 0,00263; 1C95% 1,46 — 5,95) e os que

faltam tém 2,93 vezes mais risco de apresentar PELC-RES < 20.

Quadro 15. Caracteristica de comparecimento entre casos e controles no Estudo PELC-
RES20.

Comparecimento do Casos Controles OR IC 95% P
paciente na LC ultimos n=54 % n=112 %
anos

Abandono de tratamento
>1 ano 3 5,56 3 2,68 2,14 0,38-11,89 0,362

<1ano 51 94,44 109 97,32

Faltas em consultas
faltou 24 44,44 24 21,43 2,93 1,46 -5,95 0,00263

nao faltou 30 55,56 88 78,57

A média e a mediana do numero de TARV’s distintas usadas por
pacientes foram iguais a 4; o 12 quartil igual a 2 e o 32 quartil igual a 5. O paciente
que mais trocou de TARV teve 12 esquemas distintos e 7 (4,22%) pacientes
nunca usaram TARV. O numero de TARV teve significAncia estatistica com p=
0,0267 e 1C95%=1,09 — 4,17. Conforme Quadro 16 o paciente usar mais do que

cinco esquemas TARV tem 2,13 vezes mais risco de ter PELC-RES<20.

Quadro 16 . Distribuicao de casos e controles, segqundo numero de TARV no Estudo PELC-
RES20.

Esquemas Casos Controles Total OR IC95% p
TARV n=54 % n=112 % n=166 %
N¢ TARV

<5 28 51,85 78 69,64 106 59,64
25 26 48,15 34 30,36 60 36,14 2,13 1,09-4,17 0,0267
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O Quadro 17 e o Quadro 18 exibem as TARVs que aconteceram quatro
vezes ou mais trazendo, respectivamente, as combinacbes e categorias ARV
recuperadas dos prontudrios, exceto para dois pacientes cujos dados foram
recuperados do SICLOM.

Quadro 17. Esquemas de categorias ARV mais usados por ordem de troca na LC desde matricula.

Esquemas de categoria Ordem de trocas de esquema TARV

Total
ARV 12 22 32 42 52 62 7@ g 98 102 112 122

Numero de pacientes por

159 136 114 88 58 38 256 16 11 8 1 1
troca

SEM 1337 7 30 52 78 108 128 141 150 155 158 165 165
2ITRN-1IP 257 52 57 45 49 26 12 8 4 2 2

2ITRN-1ITRNN 113 23 28 24 19 10 5 2 1 1
oITRN 106 63 23 14 3 3
2ITRN-1ITRNN-1IP 41 1 6 10 8 6 4 2 3 1
2ITRN-2IP 30 6 6 2 5 4 3 2 11
1ITRN 28 19 2 3 1 1 1 1
3ITRN-1IP 14 1 2 2 1 2 3 2 1
3ITRN 7 1 2 1 1 1 1
2ITRN-1TRNN 6 5 1
2ITRN-2IP-1IF 6 1 1 1 1 1 1
2ITRN-1ITRNN-1IP-1IF 5 11 1 1 1
2ITRN-1IP-1IF 4 1 2 1

Para armazenar esses dados foram criados dois vetores com 12
elementos cada. O primeiro vetor armazena as combinag¢des ARV e o segundo as
respectivas categorias dos ARV. A palavra “SEM” foi cadastrada nas posicdes
vazias, indicando que a n-ésima troca nao ocorreu. Assim, os sete pacientes
virgem de TARV ficaram com a palavra “SEM” nos 12 elementos dos dois vetores.
Um paciente que usou duas TARV distintas ficou com a 12 e a 22 preenchidas e da
32 até a 122 troca com a palavra “SEM”.

A 12 TARV foi prescrita para 159 pacientes, destes 136 receberam uma
22 TARV, e assim por diante, sendo que apenas um recebeu a 112 TARV e a 122
TARV.
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As trés categorias ARV mais utilizadas foram 2ITRN+1IP, 2ITRN-
1ITRNN e 2ITRN e as trés combinagcdes ARV mais utilizadas foram AZT+DDI,
3TC+AZT+EFV e 3TC+AZT+NFV.

Quadro 18. Combinacdes ARV mais usadas por ordem de troca na LC desde matricula.

Ordem de trocas de TARV

Combinacoes ARV Total
12 22 3 4 52 62 T 8? 92 102 112 122

SEM 1337 7 30 52 78 108 128 141 150 155 158 165 165
AZT+DDI 77 58 14 3 1 1
3TC+AZT+EFV 48 8 10 8 14 4 1 2 1
3TC+AZT+NFV 44 4 20 8 4 5 1 1 1
AZT+DDI+NFV 44 26 9 2 3 3 1
3TC+AZT+KAL 42 7 7 4 14 3 1 2 1 2 1
3TC+AZT+RTV 24 2 4 10 6 1 1
3TC+AZT+NVP 22 11 2 5 1 2 1
AZT 19 18 1
3TC+AZT 17 2 7 6 1 1
AZT+DDI+EFV 16 1 8 6 1
AZT+DDI+RTV 15 6 6 1 1 1
AZT+DDI+KAL 13 1 2 4 3 2 1
3TC+D4T+NFV 11 1 2 7 1
3TC+KAL+TDF 11 3 6 1 1
AZT+DDI+NVP 10 7 2 1
3TC+ABC+KAL 9 1 3 2 3
3TC+D4T+KAL 8 4 2 1 1
3TC+AZT+EFV+KAL 8 1 1 2 2 1 1
D4T+DDI+KAL 8 1 1 1 2 3
D4T+DDI+NFV 7 2 1 1 3
3TC 5 1 1 1 1 1
APV+AZT+DDI+RTV 5 3 2
AZT+3TC 5 2 2 1
3TC+DDI+KAL 5 1 3 1
3TC+ABC+EFV+KAL 4 2 1 1
3TC+ABC+AZT 4 1 1 1 1
3TC+AZT+KAL+TDF 4 1 1 1 1
3TC+ABC+EFV 4 3 1
DDI 4 1 2 1
3TC+EFV+KAL+TDF 4 1 1 1 1
3TC+DRV+RTV+T20+TDF 4 1 1 1 1

* Nao foi considerado AZT profilatico
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O Quadro 19 distribui os casos e o0s controles em relacdo as
coinfeccbes no periodo LC desde matricula. A varidvel coinfeccdo nao teve
significancia estatistica no Estudo PELC-RES20.

Quadro 19. Caracteristicas de coinfeccdo em casos e controles no Estudo PELC-RES20.

] B Casos Controles OR IC 95% P
Coinfecgdes n=54 % =112 %
Coinfecgdes
Sem 42 77,78 98 87,5 0,50 0,21-1,18 0,111
Com 12 22,22 14 12,5

As coinfeccbes apresentadas foram devido a tuberculose, CMV,
toxoplasmose, hepatite C e BCGite. Dentre os 166 pacientes, 26 apresentaram

uma unica coinfecgao e trés tiveram duas coinfecgoes.

A tuberculose foi a de maior ocorréncia sendo observada 11 vezes
como primeira coinfecgdo e uma Unica vez como segunda coinfeccdo. O CMV foi

diagnosticado sete vezes como primeira coinfecgao.

A toxoplasmose foi diagnosticada cinco vezes como primeira coinfecgao
e duas vezes como segunda coinfeccédo. A hepatite C ocorreu duas vezes como
primeira coinfeccao e a BCGite apenas uma vez.

Os principais recursos utilizados no periodo LC ultimos anos seguem
distribuidos entre casos e controles no Quadro 20, Quadro 21 e Quadro 22.

No Quadro 20 sao considerados os diferentes tipos de especialidades
exceto pediatria geral e pediatria imunodeficiéncia secundaria que participaram da
linha de cuidado no periodo LC dltimos anos. Ter sido atendido na
otorrinolaringologia foi significativo (OR=3,57; IC95% = 1,48 — 8,92 e p = 0,005).
As especialidades que ficaram com zero ocorréncia em quaisquer categorias da
distribuicdo entre casos e controles foram assinaladas com (*).
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Quadro 20. Caracteristica entre casos e controles e interconsultas no Estudo PELC-RES20.

Interconsultas médicas Casos Controles OR IC 95% p
durante LC ultimos anos n=54 % n=112 %

Numero de especialidades
<3 43 79,63 101 90,18
>3 11 20,37 11 9,82 235 0,94-589 0,0655

Tipos de especialidades

Cardiologia

nao 44 81,48 102 91,07

sim 10 18,52 10 8,93 2,32 0,89-6,04 0,0812
Dermatologia

nao 45 83,33 99 88,39

sim 9 16,67 13 11,61 1,52 0,50 - 3,79 0,37
Endocrinologia

nao 54 100 110 98,21

sim 0 2 1,79 *
Gastrologia

nao 50 92,59 108 96,43

sim 4 7,41 4 3,57 2,16 0,49 -947 0,29
Genética

nao 54 100 111 99,11

sim 0 1 0,89 *
Imunologia

nao 54 100 111 99,11

sim 0 1 0,89 *
Nefrologia

nao 52 96,3 110 98,21

sim 2 3,7 2 1,79 2,12 0,25- 18,03 0,46
Neurologia

nao 39 7222 89 79,46

sim 15 27,78 23 20,54 1,49 0,69-3,14 0,3
Oftalmologia

nao 40 74,07 90 80,36

sim 14 25,93 22 19,64 1,43 0,65- 3,06 0,359
Ortopedia

nao 47 87,04 103 91,96

sim 7 12,96 9 8,04 1,7 0,58 - 4,85 0,318
Ortorrinolaringologia

nao 40 74,07 102 91,07

sim 14 25,93 10 8,93 3,57 1,48-8,92 0,00508
Pneumologia

nao 53 98,15 112 100

sim 1 1,85 0 *
Psiquiatria

nao 51 94,44 107 95,54

sim 3 5,56 5 4,46 1,26 0,25-5,33 0,759
Crescimento

nao 53 98,15 111 99,11

sim 1 1,85 1 0,89 2,09 0,08 -3,65 0,604

N&o considera as consultas na Pediatria Geral e na Pediatria Imunodeficiéncia Secundaria.
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O estudo dos recursos multiprofissionais da linha de cuidado teve
significancia estatistica para assistente social e de fisioterapeuta, ambos com risco

maior de trés vezes para o desfecho ser caso, conforme Quadro 21.

Quadro 21. Caracteristica entre casos e controles e multiprofissionais no Estudo PELC-
RES20.

Consultas Casos Controles OR IC 95% p
multiprofissionais n=54 % n=54 %

Assistente Social
nao 39 72,22 101 90,18

sim 15 27,78 11 9,82 3,53 1,50 - 8,54 0,0041
Psicologo

nao 41 75,93 86 76,79

sim 13 24,07 26 23,21 1,05 0,48-222 0,903
Dentista

nao 37 68,52 82 73,21

sim 17 31,48 30 26,79 1,26 0,61-2,54 0,53

Fonoaudiologo

nao 51 94,44 102 91,07

sim 3 5,56 10 8,93 0,6 0,13 -2,06 0,453
Fisioterapeuta

nao 47 87,04 108 96,43

sim 7 12,96 4 3,57 4,02 1,16-1597  0,0325
Nutricionista

ndo 53 98,15 110 98,21
sim 1 1,85 2 1,79 1,04 0,05-11,07 0,976

O Quadro 22 exibe os recursos intrainstitucionais e interinstitucionais
utilizados no periodo LC ultimos anos distribuidos entre casos e controles. O
namero de outras instituicbes envolvidas no atendimento demonstra a
interinstitucionalidade da linha de cuidado em relagdo aos servicos locorregionais
de saude e de apoio social.

A proporgao de casos que utilizou o pronto atendimento é quase o dobro
da proporcao dos controles. Em relacdo a internacdo, a proporcées de uso do
recurso entre casos e controles & ainda maior: 37,04% dos casos utilizaram este

recurso e apenas 4,46% dos controles.
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Exceto numero de consultas de rotina e ter realizado exames de
imagem e de procedimentos especializados, todos os demais recursos foram
significativos e sao fatores de risco para o desfecho. Foram significativos: pronto
atendimento (OR=2,52; 1C95%=1,24-5,13; p=0,01), cirurgia (OR = 8,19;
IC95%=1,90-56,37; p =0,01) e ter sido atendido por duas ou mais instituicoes
distintas do SAE (OR=3,21; 1C95%=1,35-7,83; p = 0,00857).

Quadro 22. Caracteristica entre casos e controles e tipos de cuidado no Estudo PELC-
RES20.

. . Casos Controles OR IC 95% P
Tipos de cuidado
n=54 % n=112 %
N2 de consultas de
rotina
4238 19 35,19 35 31,25
92312 29 53,70 72 64,29 0,74 0,37-1,51 0,4070
>13 6 11,11 5 4,46 2,21 0,59 - 8,61 0,2359
Pronto atendimento
sim 22 40,74 24 21,43 252 1,24-5,13 0,0103
nao 32 59,26 88 78,57
Internacao *
sim 20 37,04 5 4,46
nao 34 62,96 107 95,54
Cirurgias *
sim 7 12,96 2 1,79 8,19 1,90-56,37 0,0104
nao 47 87,04 110 98,21
Exames de imagem
sim 31 57,41 63 56,25 1,056 0,54-2,03 0,88790
nao 23 42,59 49 43,75
Numero de outras
instituicées **
<2 100 81,97 4 93,18
>2 22 18,03 3 6,82 3,21 1,35-7,83 0,00857

*N&o consideradas as internacgdes e cirurgias para procedimentos

** Namero de outras instituicdes contabiliza os registros no prontuario sobre atendimentos nas
seguintes instituicdes: CAISM, CEMICAMP, CORSINI, HES, PUCC, Hospital Mario Gatti,
Hospital Ouro Verde, Hospital Mario Covas, outros hospitais, Centro de Saulde, Clinica de
drogado, APAE, DISAPRE, Servigos de saude de convénio, dentre outras.
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Observe que no Quadro 22 a variavel internacao € dependente do
desfecho PELC-RES na categoria controle clinico, portanto, ndo foi realizada a

regressao logistica para célculo de odds ratio, intervalo de confianga e p.

O Estudo PELC-RES20 na regressao logistica univariada destacou 14
fatores com significAncia estatistica para explicar o desfecho. Dentre eles quatro
sao fatores do Tratamento Padrdo que atuam como protecdo contra o desfecho
PELC-RES <20 e os demais sao fatores de risco. Todos os fatores foram
considerados na analise multivariada do Estudo PELC-RES20, que segue no
Quadro 23, exceto “Realizar consultas de rotina” e “Realizar interconsultas
coinfeccao sifilis e toxoplasmose”, pois ambos tiveram p muito préximo de 0,05.

Quadro 23. Analise multivariada dos fatores significativos no Estudo PELC-RES20.

Fatores OR 1IC95% p
Adesao a TARV
Conforme TP 0,26 0,09 -0,69 0,00736
Controlar exames de carga viral
Conforme TP 0,59 0,24 — 1,46 0,25698
Cor da pele
Nao branca 2,42 0,93 — 6,27 0,06621
Nivel de necessidade social
Médio 0,88 0,31 -2,36 0,79877
Elevado 1,81 0,29 — 13,02 0,53471
Faltas em consulta
Faltou 1,60 0,62 — 4,04 0,32166
Numero esquemas TARV
>=5 1,58 0,68 — 3,67 0,28390
Otorrinolaringologia
Sim 3,90 1,27 — 12,51 0,01841
Servico social
Sim 2,30 0,74 - 7,06 0,14416
Fisioterapeuta
Sim 2,39 0,33 -17,42 0,38591
Pronto atendimento
Sim 1,88 0,68 -5,18 0,21921
Cirurgias
Sim 3,84 0,57 — 34,62 0,18430
Numero de outras instituicdes
>=2 1,03 0,23 -4,35 0,97222
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Apds regressao multivariada permaneceram com nivel de significancia

os fatores ter tido adesdo a TARV e ter tido consulta na otorrinolaringologia.
Nao houve interagao entre as duas variaveis.

Assim permanece o modelo de regressao logistica multipla com os
seguintes resultados:

e adesdo a TARV (OR =0,26; IC95% = 0,09 — 0,69; p = 0,00736);

e ter tido consulta na otorrinolaringologia (OR = 3,90; 1C95% =
1,27 —12,51; p= 0,01841).

A adesdo a TARV é um fator de protecdo com OR < 1 e ter tido

consulta na otorrinolaringologia aumenta o risco em 3,64 vezes de ser um caso.

O modelo de regressao logistica deste estudo permite estimar a relacéo
entre a probabilidade de nao acontecer o melhor resultado estabelecido no
Tratamento Padrdo e as variaveis preditora adesdo a TARV e consulta na

otorrinolaringologia por meio da férmula:

e -0,72— 1,35 * Adesao a TARV sim +1,36 * ORL sim

P(D) Estudo PELC-RES20 = TTTTTTTTII T T ) )
1 +e -0,72— 1,35 * Adesdo a TARYV sim+1,36 * ORL sim
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Ambas as variaveis adesdo a TARV e consulta na otorrinolaringologia
sdo booleanas, sendo portanto possivel ao Estudo PELC-RES20 estimar a

probabilidade de quatro situagdes, que seguem expostas no Quadro 24.

Quadro 24. Probabilidade de um paciente ser caso no Estudo PELC-RES20.

as:gg;%c;essao Situagdo no passado Pr°bszbr";::ge de
desfecho

Casos Controles Total P(D
Otorrino Adesao n=54 % n=112 %~ n=166 % ** (D)
sim sim 7 43,75 9 56,25 16 9,64 33%
néao nao 14 58,33 10 41,67 24 14,46 33%
sim nao 8 88,89 1 11,11 9 5,42 65%
nao sim 25 21,37 92 78,63 117 70,48 1%

* % em relacdo a situacao
** % em relagdo ao tamanho da populagéo (n=166)

Na situacdo sim para otorrinolaringologia e para adesao a TARV
encontram-se 9,64% do total dos 166 pacientes, sendo 43,75% casos e 56,25 %
controles, tendo 33% de probabilidade de ser um caso. Na situacdo nao para
otorrino e para adesdao a TARV encontram-se 14,46% dos pacientes do estudo,
sendo 58,33% casos e 41,67% controles, tendo 33% de probabilidade de ser um

caso.

Na situagdo sim otorrino e ndo na adesdo a TARV tem-se apenas
5,42% dos pacientes, sendo 88,89% casos e 11,11% controle, tendo 65% de
probabilidade de ser um caso. Na situacado nao otorrino e sim na adesao a TARV
tem-se 70,48% dos pacientes, sendo 21,37% casos e 78,63% controles, tendo
apenas 11% de probabilidade de ser um caso.

O Estudo PELC-RES20 foi capaz de obter uma otica epidemiolégica
para o planejamento da linha de cuidado das criancas e dos adolescentes
infectados pelo HIV revelando como mais determinantes para o desfecho PELC-
RES < 20 os fatores: adesdo a TARV e consulta na otorrinolaringologia. Em

seguida, passaremos a descrever o Estudo PELC-LC75.
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9.8. Estudo PELC-LC75

O objetivo do Estudo PELC-LC75 foi investigar os fatores clinicos-
sociais-organizacionais suspeitos de influenciar no grau de conformidade da linha
de cuidado oferecida aos pacientes em relagdo ao Tratamento Padrao.

No Estudo PELC-LC75 o desfecho € o Escore PELC-LC que tem valor
maximo igual a 100 pontos que € atingido quando a linha de cuidado oferecida ao
paciente esta em conformidade com os 21 requisitos definidos no Tratamento
Padrao e zero ponto quando a linha esta totalmente nao conforme.

Os Grupos de Comparacéao do Estudo PELC-LC75 foram formados com
base em um ponto de corte arbitrario igual a 75, definido com base no valor do 3°
quartil da analise descritiva do Escore PELC-LC (Quadro 6).

O Quadro 25 apresenta a distribuicao das linhas de cuidado nos Grupos
de Comparacao. O Grupo Caso-LC foi formado por 122 pacientes que obtiveram
PELC-LC < 75 pontos e o Grupo Controle-LC foi formado por 44 pacientes com
PELC-LC = 75 pontos.

Quadro 25. Distribuicao de casos e controles no Estudo PELC-LC75.

Casos Controles
PELC-LC <75 PELC-LC 275
n % n %
122 73,49 % 44 26,51 %

A Figura 27 esquematiza o Estudo PELC-LC75.

Vale um paréntese sobre as diferencas entre o Estudo PELC-RES20 e
o Estudo PELC-LC75 em relagédo as variaveis dependentes e independentes. No
Estudo PELC-RES20 apenas as variaveis que descrevem o0s requisitos de
resultado do Tratamento Padrdo sao dependentes (PELC-RES) enquanto as

variaveis referentes aos requisitos de estrutura-processo sao independentes
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(PELC-PRO). No Estudo PELC-LC75 as variaveis que descrevem o Tratamento
Padrao sao todas dependentes do desfecho PELC-LC.

Figura 27. Método PELC: Estudo PELC-LC75

Investigar fatores clinicos-sociais-organizacionais
suspeitos de estarem associados ao resultado
PELC-LC < 75 pontos

Ponto de
corte =75

Grupo
Caso-LC

Criterios de (122 pacientes
incluséo com
. " PELC-LC<75)
pacientes participantes
(PELC-LC calculado) Resultado:
PELC-LC

Grupo
Controle-LC
(44 pacientes

Pacientes da o
linha de cuidado Critérios de
exclusao

com
PELC-LC=75)

pacientes nao
participantes

Retroage no passado buscando por fatores que possam ser imputados como causais

O Quadro 26 distribui entre casos e controles os fatores que descrevem
o Tratamento Padrdo. Todas as variaveis sao dependentes de PELC-LC, portanto
nao foi realizada a regresséao logistica para o calculo de odds ratio, intervalo de

confianga e p.
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Quadro 26. Distribuicdo de casos e controles, segundo requisitos do Tratamento Padrao no
Estudo PELC-LC75.

. . Casos Controles
Requisitos do Tratamento Padrao Pontos p=122 % n=44 %
Monitorar crescimento 0 5 4,10 0 0,00

2 117 95,90 44 100,00
Monitorar alimentacéo 0 108 88,52 37 84,09
1 14 11,48 7 15,91
Acompanhar ocupagao 0 16 13,11 3 6,82
2 106 86,89 41 93,18
Acompanhar vida familiar 0 31 25,41 10 22,73
2 91 74,59 34 77,27
Acompanhar vida social e afetiva
0 104 85,25 41 93,18
1 18 14,75 3 6,82
Acompanhar vida sexual 0 54 44 26 12 27,27
2 68 55,74 32 72,73
Acompanhar desenvolvimento sexual 0 56 45,90 10 22,73
2 66 54,10 34 77,27
Confirmar diagnéstico 0 0 0,00 0 0,00
5 122 100,00 44 100,00
Realizar consultas de rotina 0 58 47,54 4 9,09
5 64 52,46 40 90,91
Realizar interconsultas - coinfecgao 0 6 4,92 1 2,27
1 116 95,08 43 97,73
Revelar diagnéstico 0 48 39,34 6 13,64
5 74 60,66 38 86,36
Adesao a TARV 0 33 27,05 0 0,00
5 89 72,95 44 100,00
Controlar imunizagbes 0 27 22,13 6 13,64
2 95 77,87 38 86,36
Iniciar terapia antirretroviral 0 8 6,56 4 9,09
3 114 93,44 40 90,91
Definir esquema antirretroviral 0 11 9,02 4 9,09
3 111 90,98 40 90,91
Controlar exames bioquimicos e hemato 0 116 95,08 35 79,55
3 6 4,92 9 20,45
Controlar exames de carga viral 0 78 63,93 14 31,82
4 44 36,07 30 68,18
Controlar sorologias 0 119 97,54 41 93,18
1 3 2,46 3 6,82
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Quadro 26. Distribuicdo de casos e controles, segundo requisitos do Tratamento Padrao no
Estudo PELC-LC75.

Casos Controles
Requisitos do Tratamento Padrao Pontos p=122 % n=44 %
Resposta clinica
0 1 0,82 0 0,00
2 24 19,67 0 0,00
4,25 0 0,00 0 0,00
8,5 3 2,46 0 0,00
12,75 71 58,20 11 25,00
17 23 18,85 33 75,00
Resposta imunoldgica
0 78 63,93 5 11,36
4,25 15 12,30 3 6,82
8,5 14 11,48 6 13,64
12,75 2 1,64 2 4,55
17 13 10,66 28 63,64
Resposta virologica
0 53 43,44 1 2,27
8,5 15 12,30 1 2,27
12,75 34 27,87 8 18,18
17 20 16,39 34 77,27

Os quadros que seguem exibem a regressao univariada dos fatores
independentes no Estudo PELC-LC75. O Quadro 27 traz a distribuicdo de casos e
de controles em relacdo ao periodo de duragdo em anos das linhas de cuidado
oferecidas aos pacientes.

Quadro 27. Distribuicdo de casos e controles, segundo periodo da linha de cuidado no
Estudo PELC-LC75.

Periodo de tempo da Casos Controles OR IC 95% p
linha de cuidado n=122 % n=44 %

LC desde matricula
>0e <5 anos 24 19,67 15 34,09

> 5 anos e < 10 anos 36 29,51 18 40,91 1,25 0,53-2,9 0,6103
> 10 anos e < 15 anos 49 40,16 9 20,45 34 1,32-9,18 0,0124
=15 anos 13 10,66 2 4,55 4,06 0,94-28,35 0,0904

LC dltimos anos
> 6 meses e < 2 anos 10 8,20 5 11,36
> 2 anos 112 91,80 39 88,64 1,44 0,42 - 4,31 0,532
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No Quadro 27, os pacientes com percurso assistencial com duracao
entre 10 e 15 anos tiveram significancia estatistica e esta situagédo representa 3,4
vezes mais risco de PELC-LC < 75 (OR = 3,4; IC95% = 1,32-9,18; p = 0,0124).

No Estudo PELC-LC75 sexo, cor, nivel socioecondmico e nivel de
necessidade social nao foram significativas, conforme Quadro 28.

Quadro 28. Distribuicao de casos e controles, segundo género, cor da pele, nivel
socioeconomico e necessidade social no Estudo PELC-LC75.

Caracteristicas do Casos Controles OR IC 95% P
paciente n=122 % n=44 %
Género

Masculino 66 54,10 22 50,00 1,28 0,59-2,36 0,640683
Feminino 56 45,90 22 50,00
Cor da pele
Nao-branca 30 24,59 6 1364 207 084-585 0,136
Branca 92 75,41 38 86,36
Nivel socioecondmico*
Baixo 115 94,26 43 97,73 262 045-4967 0,375

N&o-baixo 7 5,74 1 227
Nivel de necessidade
social**

Baixo 78 63,93 33 75,00
Médio 35 28,69 10 22,73 1,48 0,67 -3,47 0,343
Elevado 9 7,38 1 227 381 067-7163 0,213

* O paciente foi classificado no estrato socioecondmico de nivel baixo quando, durante o periodo
LC ultimos anos, havia no prontuério registros sobre: a) faltas devido a dificuldade de transporte,
b) dificuldades financeiras; c) paciente e familiar institucionalizado ou com grande dificuldade
social.

** O paciente foi classificado no estrato necessidade social nivel elevado quando, durante o
periodo LC ultimos anos, havia no prontudrio registros sobre: Conselho Tutelar, Juiz de direito,
Casa de Apoio (Institucionalizagao da crianga), suspeita de abuso sexual, clinica de drogado. No
estrato médio quando havia registro de Unidade Basica de Salde, visita domiciliar e ONG.

O Quadro 29 traz a distribuicdo de casos e controles em relacao a
idade do paciente em momentos relevantes da linha de cuidado. Apenas idade do
paciente de 5 a 10 anos no fim do periodo LC ultimos anos teve significancia
estatistica e € um fator de protecao (OR=0,37; IC95%= 0,14-0,94; p = 0,0371).
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Quadro 29. Distribuicao de casos e controles por idade do paciente no Estudo PELC-LC75.

Idade do paciente em anos Casos Controles OR IC 95% p
em etapas da linha de
cuidado n=122 % n=44 %

Idade no 12 diagnéstico
<1ano 49 40,16 19 43,18
=21ano e <5anos 48 39,34 19 43,18 0,98 0,47-2,08 0,957039
=2 5 anos e < 10 anos 20 16,39 5 11,36 1,55 0,540- 5,18 0,439974
210 anos 5 410 1 2,27 1,94 0,29 -38,43 0,557353

Idade na 12 CD4
<1ano 31 25,41 15 34,09
=21 ano e <5anos 56 45,90 21 47,73 1,29 0,58-2,85 0,530
=25 anos e < 10 anos 25 20,49 7 15,91 1,73 0,62- 5,13 0,303
=210 anos 10 8,20 1 2,27 4,84 0,81-92,98 0,150

Idade na 12 CDC # EN
<1ano 24 19,67 12 27,27
21 ano e <5anos 58 47,54 19 43,18 1,53 0,63-3,61 0,3381
> 5 anos e < 10 anos 28 22,95 11 25,00 1,27 0,47-3,44 0,6307
=10 anos 12 9,84 2 4,55 3,00 0,67-21,30 0,1918

Idade na 12 TARV
<1ano 26 21,31 14 31,82
=21ano e <5anos 52 42,62 18 40,91 1,56 0,66-3,62 0,3039
=5 anos e < 10 anos 26 21,31 10 22,73 1,40 0,53-3,79 0,4996
=10 anos e < 15 anos 12 9,84 1 2,27 6,46 1,09-123,8 0,0876
Sem informagéo 6 4,92 1 2,27 3,23 0,48-64,24 0,2993

Idade na matricula no SAE
<1ano 40 32,79 16 36,36
=21ano e <5anos 52 42,62 16 36,36 1,30 0,58-2,93 0,52362
> 5 anos e < 10 anos 23 18,85 9 20,45 1,02 0,39-2,76 0,96437
210 anos 7 5,74 3 6,82 0,93 0,23-4,74 0,92678

Idade inicio LC ultimos anos
<1ano 3 2,46 0 0,00

=21ano e <5anos 11 9,02 9 20,45 0 - 0,991
=5 anos e < 10 anos 34 27,87 17 38,64 0 - 0,991
210 anos e < 15 anos 54 44,26 17 38,64 0 - 0,991
=215 anos 20 16,39 1 2,27 0 - 0,992

Idade fim LC ultimos anos
<5 anos 11 9,02 4 9,09 1,02 0,31-3,97 0,9748
=25 anos e < 10 anos 12 9,84 12 27,27 0,37 0,14-0,94 0,0371
=10 anos e < 15 anos 62 50,82 23 52,27
=15 anos 37 30,33 5 11,36 2,75 1,03-8,72 0,0593

No Quadro 30 falta em consulta foi significativa (OR=12,71; 1C95%=
3,67 — 80,25; p=0,000669) para explicar o desfecho PELC-LC < 75.
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Quadro 30. Caracteristica entre casos e controles em relacao ao comparecimento no
Estudo PELC-LC75.

Comparecimento do Casos Controles OR IC 95% p
paciente na LC ultimos n=122 % n=44 %
anos

Abandono de tratamento
21ano 116 95,08 44 100,00 * * *
<1ano 6 4,92 0 0,00

Faltas em consultas

faltou 46 37,70 2 4,55 12,71 3,67 -80,25 0,000669
nao faltou 76 62,30 42 95,45

No Quadro 31 o numero de TARV maior ou igual a 5 foi significativo e
apresenta um risco 2,79 vezes maior para o desfecho PELC-LC < 75 (OR=2,79;
IC95% = 1,28 -6,65; p = 0,0136).

Quadro 31. Distribuicdo de casos e controles, segundo numero de TARV no Estudo PELC-
LC75.

Esquemas Casos Controles Total OR IC 95% p
TARV n=122 % n=44 % n=166 %

NQ

esquemas

<5 71 58,20 35 79,55 106 63,86
25 51 41,80 9 20,45 60 36,14 2,79 1,28-6,65 0,013620

O Quadro 32 distribui os casos e controles em relagdo as coinfecgdes
no periodo LC desde matricula. A variavel coinfeccdo ndo teve significancia
estatistica no Estudo PELC-LC75.

Quadro 32. Caracteristica entre casos e controles em relacao a coinfeccao no Estudo
PELC-LC75.

Casos Controles OR IC 95% p
COinfecgaeS n=122 % n=44 %
Coinfecgdes
Sem 100 81,97 40 90,91
Com 22 18,03 4 9,09 2,2 0,78 — 7,87 0,170

221



No Quadro 33, os fatores numero e tipo de especialidade médica nao

foram significativos.

Quadro 33. Caracteristica entre casos e controles e interconsultas no Estudo PELC-LC75.

médicas durante LC
ultimos anos n=122 % n=44 %
NUmero especialidades

<3 106 86.89 38 86.36

>3 16 13.11 6 13.64 093 0.36-2.82 0.93
Tipos de especialidades
Cardioloaia

nao 107 87.70 39 88.64

sim 15 12.30 5 11.36 1,09 0.39-3.54 0.87
Dermatoloaia

nao 107 87.70 37 84,09

sim 15 12.30 7 15,91 0.74 0.29-2.07 0.545
Endocrinoloaia

nao 120 98.36 44 100.00

sim 2 1,64 0 0.00 (M
Gastroloaia

nao 115 94,26 43 97.73

sim 7 5.74 1 2.27 2.62 0.45-49.67 0.375
Genética

nao 121 99.18 44 100.00

sim 1 0.82 0 0.00 (M
Imunoloaia

nao 122 100.00 43 97,73

sim 0.00 1 2.27 (M
Nefroloaia

nao 119 9754 43 97.73

sim 3 2.46 1 2.27 1,08 0,13-22.23 0,945
Neuroloaia

nao 91 7459 37 84.09

sim 31 2541 7 15.91 1.80 0.76 -4.77 0.203
Oftalmoloaia

nao 96 78.69 34 7727

sim 26 21,31 10 2273 092 0.41-2.18 0.845
Ortopedia

nao 110 90.16 40 90,91

sim 12 9.84 4 9.09 1,09 0.36 —4.07 0.886
Ortorrinolaringoloaia

nao 103 84.43 38 86.36

sim 19 1557 6 13.64 1,10 0.42-3.21 0.857
Pneumoloaia

nao 121 99.18 44 100.00

sim 1 0.82 0 0.00 (™
Psiquiatria

nao 117 95.90 41 93.18

sim 5 410 3 6.82 058 0.14-295 0.475
Crescimento

nao 121 99.18 43 97,73

sim 1 0.82 1 227 036 0.01-9.12 0.468

N&o considera as consultas na Pediatria Geral e na Pediatria Imunodeficiéncia Secundaria.
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O Quadro 34 exibe significancia estatistica apenas para atendimento de
assisténcia social (OR = 5,14; 1C95% = 1,44 - 32,91; p = 0,0309).

Quadro 34. Caracteristica entre casos e controles e consultas multiprofissionais no Estudo
PELC-LC75.

Consultas Casos Controles OR IC 95% p
multiprofissionais n=122 % n=44 %
Assistente Social

nao 95 77,87 42 95,45

sim 27 22,13 2 4,55 514 1,44 - 32,91 0,0309
Psicologo

nao 93 76,23 34 77,27

sim 29 23,77 10 22,73 1,06 0,48 — 2,50 0,889
Dentista

nao 86 70,49 33 75,00

sim 36 29,51 11 25,00 1,26 0,58 — 2,84 0,57
Fonoaudi6logo

nao 115 94,26 38 86,36

sim 7 5,74 6 13,64 0,39 0,12-1,26 0,104
Fisioterapeuta

nao 111 90,98 44 100,00

sim 11 9,02 0 0,00 @)
Nutricionista

nao 119 97,54 44 100,00

sim 3 2,46 0 0,00 @)

No Estudo PELC-LC75 nenhum dos recursos relacionados no Quadro
35 foi significativo.

No Quadro 35 o fato de ter ou nao ter sido internado é parte dos
requisitos da pontuacdo do estrato resultado clinico, assim esta variavel é
dependente do desfecho (PELC-LC) e nao teve odds ratio, intervalo de confianga

e p-values calculados.
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Quadro 35. Caracteristica entre casos e controles e tipo de cuidado no Estudo PELC-LC75

Casos Controles OR IC 95% p
Tipos de cuidado n=122 % n=44 %
N¢ de consultas de
rotina
4a8 41 33,61 13 29,55
9ai2 70 57,38 31 70,45 * * *
>13 11 9,02 0 0,00 * * *

Pronto atendimento
sim 37 30,33 9 20,45 1,69 0,76 —4,07 0,213
nao 85 69,67 35 79,55

Internacao
sim 25 20,49 0 0,00 * * *
nao 97 79,51 44 100,00 * * *
Cirurgias *
sim 9 7,38 0 0,00 * * *

néao 113 92,62 44 100,00

Exames de imagem
sim 69 56,56 25 56,82 0,99 0,49-1,98 0,976126
nao 53 43,44 19 43,18

Ndmero de outras
instituicbes **
<2 100 81,97 4 93,18
22 22 18,03 3 6,82 3,01 0,97 -13,19 0,0868

*Ndo consideradas as internagdes e cirurgias para procedimentos

** Numero de outras instituicdes contabiliza os registros no prontuério sobre atendimentos nas
seguintes instituicdes: CAISM, CEMICAMP, CORSINI, HES, PUCC, Hospital Mario Gatti, Hospital
Ouro Verde, Hospital Mario Covas, outros hospitais, Centro de Saude, Clinica de drogado, APAE,
DISAPRE, Servicos de saude de convénio, dentre outras.

O Estudo PELC-LC75 destacou cinco fatores com significancia
estatistica. Todos apresentam risco para o desfecho (PELC-LC<75), exceto ter
idade entre 5 a 10 anos no fim do periodo LC ultimos anos que € um fator de
protecdo. Todos os cinco fatores foram considerados na analise multivariada do
Estudo PELC-LC75 que seguem no Quadro 36.
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Quadro 36. Analise multivariada dos fatores significativos no Estudo PELC-LC75.

Fatores OR 1IC95% p
Faltas em consulta
Faltou 13,01 3,42 — 86,81 0,00113
Numero esquemas TARV
>=5 2,15 0,80-6,18 0,13990
Servico social
Sim 6,36 1,53 — 44,36 0,02445

Periodo de tempo LC desde matricula
>0e<5anos

=5 anos e < 10 anos 1,43 0,46 — 4,54 0,53609
=10 anos e < 15 anos 2,87 0,75 -11 ,36 0,12607
> 15 anos 1,22 0,12-13,88 0,86783
Idade fim LC dltimos anos

<5 anos 3,38 0,69 18,73 0,14395
=5 anos e < 10 anos 1,16 0,36 — 3,73 0,80590

> 10 anos e < 15 anos
2 15 anos 3,29 0,89 -16,10 0,09703

No Estudo PELC-LC75, apds regressao multivariada, permaneceram

com nivel de significancia os fatores:

e ter tido faltas em consultas de rotina (OR = 13,01; 1C95% = 3,42
—-86,81; p=0,00113);

e ter tido consulta no servico social (OR = 6,36; IC95% = 1,53 —
44,36; p = 0,02445).

N&ao houve interagédo entre as duas variaveis.

O modelo de regressao logistica deste estudo permite estimar a relacéo
entre a probabilidade de oferecimento de uma linha de cuidado com PELC-LC <
75 pontos e as variaveis preditoras faltar em consulta de rotina e ter consulta no

servico social por meio da férmula:
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-0,66+2,56 * Faltar em consulta sim +1,85* Servico social sim

P(D) Estudo PELC-LC75= ~~~~~=========—=- ) ) o
1+ e -0,66+2,56 * Faltar em consulta sim +1,85* Servigo social sim

Ambas as variaveis, faltar em consultas de rotina e consulta servigo
social, sdo booleanas sendo portanto possivel ao Estudo PELC-LC75 estimar a

probabilidade de quatro situagdes, que seguem expostas no Quadro 37.

Quadro 37. Probabilidade de um paciente ser caso no Estudo PELC-LC75.

Situacoes -
associadas ao Situacéo no passado Pr°b;br"(;g:ge de
desfecho
Faltar Casos Controles Total
em Servico o * o P(D)
consulta social n=54 % n=112 % n=166 %
sim sim 9 69,23 4 33,33 13 7,83 98 %
n&o ndo 22 21,15 80 7692 102 61,45 34%
sim nao 15 41,67 20 57,14 35 21,08 87%
nao sim 8 50,00 8 50,00 16 9,64 76%

* % em relacado a situacéo
** % em relacdo ao tamanho da populagéo (n=166)

Na situacdo sim para faltar em consulta de rotina e sim para ter tido
consulta servico social encontram-se 7,83% do total dos pacientes, sendo 69,23%
casos e 33,33 % controles, tendo 98% de probabilidade de ser um caso.

Na situagdo ndo para faltar em consulta de rotina e ndo ter consulta
servico social encontram-se 61,45% dos pacientes, sendo 21,15% casos e
76,92% controles, tendo 34% de probabilidade de ser um caso.
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Na situagdo sim para faltar e ndo para consulta servico social
encontram-se 21,08% dos pacientes, sendo 41,67% casos e 57,14% controle,

tendo 87% de probabilidade de ser um caso.

Na situagcdo nédo para faltar em consulta de rotina e sim para ter
consulta servico social tem-se 9,64% dos pacientes, sendo 50% casos e 50%
controles, tendo 76% de probabilidade de ser um caso.

Em seguida, passaremos a estudar o planejamento epidemiolégico com
base nos fatores sinalizados pelas duas éticas epidemioldgicas.

9.9. Resultados dos estudos

O planejamento epidemiolégico da linha de cuidado das criangas e dos
adolescentes infectados pelo virus do HIV com a abordagem proposta pelo
Método PELC criou duas oticas epidemioldogicas que juntas destacaram na
regressao logistica univariada 16 fatores como os mais determinantes para os
desfechos PELC-RES< 20 pontos e PELC-LC < 75 pontos, conforme Quadro 38.

Os quatro primeiros fatores do Quadro 38 sao requisitos do Tratamento
Padrao e por serem variaveis independentes no Estudo PELC-RES20 foi possivel
investigar as associagdes com o desfecho resultado terapéutico. Esta perspectiva
ndo € possivel para o Estudo PELC-LC75 em que esses requisitos sao
dependentes do desfecho. Observa-se que os quatro fatores significativos do
Tratamento Padrao quando em conformidade sao fatores de protecao (OR < 1).

Por um lado, o Estudo PELC-RES20 destaca os fatores sociais cor da
pele e nivel de necessidade social e 0s recursos organizacionais
otorrinolaringologia, fisioterapeuta, pronto atendimento, cirurgias, numero de

outras instituigdes.

Por outro lado, o Estudo PELC-LC75 destaca o fator tempo de linha de
cuidado desde matricula entre 10 e 15 anos como fator que aumenta o risco em

3,4 vezes para a ocorréncia de uma linha de cuidado caso. E, também, aponta
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como fator de protecdo a idade do paciente entre 5 e 10 anos no fim do periodo

LC ultimos anos.

Quadro 38. Analise univariada - fatores significativos no Estudo PELC-RES20 e Estudo PELC-LC75.

ESTUDO PELC-RES20

ESTUDO PELC-LC75

Fatores significativos OR 1C95% p OR IC95% p
Realizar consultas de rotina
Conforme TP 0,51 0,25-1,05 0,0473 - - -
Realizar interconsultas
coinfecgao sifilis e
toxoplasmose
Conforme TP 0,18 0,02-1,15 0,0434 - - -
Adesdo a TARV
Conforme TP 0,16 0,06-0,38 1,22E-05 - - -
Controlar exames de carga viral
Conforme TP 0,39 0,18-0,82 0,00797 - - -
Cor da pele
N&o-branca 2,59 1,13 - 5,96 0,013 - - -
Nivel de necessidade social
Médio 2,17 1,04 -4,51 0,03805 - - -
Elevado 6,92 1,79-3,80 0,00755 - - -
Faltas em consulta
Faltou 2,93 1,46-5,95 0,00263 12,71 3,67-80,25 0,00067
Numero esquemas TARV
>=5 2,13 1,09-4,17 0,0267 2,79 1,28-6,65 0,01362
Otorrinolaringologia
Sim 3,57 1,48-8,92 0,00508 - - -
Servico social
Sim 3,53 1,50-8,54 0,0041 5,14 1,44 - 32,91 0,0309
Fisioterapeuta
Sim 4,02 1,16-15,97 0,0325 - - -
Pronto atendimento
Sim 252 1,24-513 0,0103 - - -
Cirurgias
Sim 8,19 1,90 - 56,37 0,0104 - - -
Numero de outras instituicdes
>=2 3,21 1,35-7,83 0,00857 - - -
Periodo de tempo LC desde
matricula
=10 anos e < 15 anos - - - 3,4 1,32-9,18 0,0124
Idade no fim LC ultimos anos
25 anos e < 10 anos - - - 0,37 0,14 - 0,94 0,0371
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Os fatores faltas em consulta, niumero esquemas TARV e servi¢o social
foram observados nos dois estudos.

As regressdes multivariadas dos dois modelos apontaram para os
seguintes fatores preditivos: acompanhar adesdo a TARV, consultas na
otorrinolaringologia, faltas em consultas de rotina e consultas no servico social.
Essas sao as éticas epidemioldgicas para o planejamento epidemiol6gico da linha

de cuidado das criangas e dos adolescentes infectados pelo HIV.

O “Tratamento Padrao PED IDS HIV Unicamp” criado foi um
instrumento Util para a realizacdo do planejamento epidemiolégico da linha de
cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo HIV. Por se tratar de um
instrumento que teve como referéncia as recomendagdes do Ministério da Saude,
que por sua vez tém como base as recomendacdes da OMS, pode servir de base
para a elaboracado de planejamento epidemioldégico multicéntrico para investigar
fatores prioritarios para serem focalizados pelos programas de governo ligados a
Aids.

O estudo verifica que as especialidades médicas que mais participam
da linha de cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo HIV séo a
neurologia, a oftalmologia e a otorrinolaringologia, sendo por isso especialidades

parceiras na implantagdo de acdes que aumentem a integralidade do cuidado.

Finalmente, o estudo sinaliza que as linhas de cuidado caso tiveram
resolutividade menor do que as linhas controle, apesar de utilizarem mais
recursos, comprometendo a relacao custo versus resolutividade. Assim, além dos
fatores humanisticos proprios dessas abordagens, ha também fatores de custo
que tornam relevantes acdes para aumentar as chances de oferecimento de linhas

de cuidado em conformidade com o Tratamento Padrao.

O resultado desta aplicagdo demonstrou a utilidade do Método PELC
na sua forma retrospectiva, estando pronto para ser utilizado em outras linhas de

cuidado que tenham interesse.
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9.10. Discussao do planejamento epidemiolégico da linha de cuidado

Um planejamento é formado pela priorizacdao de um conjunto de acdes
sob a hipétese de que elas serdo capazes de dar o salto do presente instalado
para um futuro desejado. Neste estudo os fatores epidemiolégicos levantados séao
uma base para a priorizacao de acdes estratégicas sob a hipétese de que se
implantadas serdo capazes de oferecer no futuro um nimero maior de linhas de

cuidado em conformidade com o Tratamento Padrao.

Durante o desenvolvimento do estudo, varias hip6teses de intervencgao
na linha de cuidado foram surgindo. Esse periodo fora das atividades ordinarias do
dia a dia, dedicado para criar uma visdo mais detalhada sobre a linha de cuidado,
naturalmente causou incomodos saudaveis que levaram a formulagdo de
hipoteses de intervencdes para melhorar aquilo que contrariou o juizo de valor de
qualidade. Em seguida, com o término da pesquisa, os fatores sinalizados pelas
Oticas epidemiolégicas criadas com o Método PELC fizeram surgir novas
hipoteses de intervencdo. O préximo passo, para uma pesquisa futura, sera
priorizar e testar as hipéteses de intervengao por meio do Experimento de Gestao.

As hip6teses de intervencdo levantadas de forma solitaria por esta
pesquisa devem ser enriquecidas e validadas pelos especialistas envolvidos com
a linha de cuidado das criangas e dos adolescentes infectados pelo HIV. Seguem
algumas das hipo6teses formuladas durante o estudo e outras de forma isolada que
surgiram na documentacado deste trabalho, como exemplo de agdes estratégicas
de um planejamento epidemiol6gico de linha de cuidado.

Os fatores determinantes que a pesquisa sinalizou foram a adeséo a
TARV, faltas em consultas, consulta no servico social, consulta na
otorrinolaringologia. Esses fatores dependem muito da atitude e da situagao social
do paciente. Isso leva a formulacédo de hipéteses de intervengdo mais ligadas aos
aspectos sociais e organizacionais do que clinicos. Também ficou demonstrado

quantitativamente que as linhas de cuidado mais distantes do Tratamento Padrao
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usaram mais recursos institucionais que as mais proximas. Esse fato coloca no

planejamento a questdo custo versus resolutividade do cuidado.

Nesse cenario, ousamos algumas propostas de acdes diferentes das
habituais acdes clinicas tomadas pelas instituicoes de saude, pois as evidéncias
epidemiologicas da pesquisa apontaram para a priorizacdo de acbes para
aumentar a adesdo a TARV, acdes que diminuam o impacto da vulnerabilidade
social do paciente no tratamento e acdes para diminuir faltas em consultas de

rotina.

Nenhuma das hipdteses de intervengdo que passaremos a relatar foram
implantadas na linha de cuidado. Trata-se apenas de exemplos de como elaborar
um planejamento epidemiolégico da linha, provocando uma reflexdo sobre até
onde vao os esforcos institucionais para obtencao dos resultados do cuidado.

Dentre as hipdteses levantadas pela Equipe de Arbitros, a primeira foi a
criacdo de um checklist tendo como base o Tratamento Padrdo. Outra hipétese de
intervencao foi intensificar os esforcos para que todas as criancas e adolescentes
da coorte recebessem a ajuda financeira social que tém direito.

O fator preditivo adesdo a TARV levou a hipéteses de intervencdo mais
ousadas, porém factiveis, como por exemplo utilizar recursos de telecomunicacao
para lembrar os pacientes de tomar a medicacao. Vale lembrar que acbées como
diminuir o nimero de comprimidos diarios ou alterar a medicacao de liquida para
sélida, respeitando as preferéncias do paciente, sdo tomadas pelos pediatras. Por
exemplo entregar um celular ou um microcomputador para cada paciente e o
Sistema do Cuidado Advir: avisar que esta na hora de tomar a TARV ou permitir
troca de e-mails com a equipe do cuidado, etc. Outra proposta de agcado seria
intensificar a comunicacdo entre as farmacias que dispensam TARYVY,
independente de localizacao fisica, por meio do acesso ao SICLOM. O SICLOM
poderia contribuir com o Sistema do Cuidado Advir avisando os pacientes que
nao retiraram a TARV ou que atrasaram na retirada. Essas informagdes levam a

tomar agdes como entrar em contato com o paciente para verificar se ele possui
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0s medicamentos que precisa tomar. Caso nao possua e tenha dificuldades para

retirar uma equipe domiciliar levar o medicamento até o paciente.

Outra hipbtese de intervencao é deixar as etapas da linha de cuidado
em territérios mais proximos, como em um “Poupa Tempo”. Todas as etapas
concentradas em locais contiguos, 0 que talvez exigisse a constru¢ao de um novo
espaco de atendimento. Nesse sentido o paciente faz tudo em um mesmo local: é
consultado, recebe a TARV, faz a coleta de material de exames, recebe as
interconsultas médicas e de multiprofissionais, etc. Preferencialmente, nesse
desenho de unidade de cuidado, todos os profissionais independente de categoria
profissional respondem matricialmente para o gestor da linha de cuidado e para

suas areas verticalizadas, conforme descrito no capitulo 8.5.

Também, foi formulada uma hip6tese de intervencdo social mais
ousada e estruturante para a vida de alguns pacientes: incentivar adocao
temporaria. Trata-se de oferecer as familias bioldgicas a opcéao de permitir adocao
temporaria de seus filhos até que a dinamica familiar necessaria para o cuidado do
paciente se restabeleca. Vale ressaltar que escassez de recurso financeiro nao
deve ser motivo para separar as criangas de suas familias, principalmente quando
h& um vinculo afetivo formado. Neste caso devem existir linhas de financiamento
mais efetivas, bem como priorizacao de programas sociais de governo para essas
familias, tais como casa popular, escola, creche, dentre outros que possibilitem a
crianga e ao adolescente usufruir do valioso vinculo afetivo familiar. Outra acao
que impede a separacao das criancas de suas familias devido a escassez de
recursos financeiros é a existéncia de instituicbes que recebam a familia. Isso ja
ocorre. Por exemplo, devido aos fortes lacos familiares uma das criancas da
coorte foi institucionalizada com o pai, enquanto este estava desempregado.

O fator faltas em consultas sugere hipéteses de intervencao tais como:
a instituicao ligar antes da consulta para confirmar a presenca da crian¢a ou do
adolescente e procurar saber se ha dificuldades de ordem pratica como

acompanhante ou transporte para o paciente comparecer na consulta marcada.
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Quando necessario, para evitar a falta, providenciar o transporte para o paciente

ou acionar equipe domiciliar para realizar a consulta domiciliar.

Todas as hip6teses de intervecdo formuladas tem como propédsito
aumentar as chances de a linha de cuidado ser oferecida em conformidade com o
Tratamento Padrao.

Evidente que as solugbes implantadas na linha de cuidado nao
precisam atingir todos os pacientes. E possivel estabelecer critérios para decidir
sobre quais acdes tomar e para quem. Um critério poderia ser contemplar com as
solugdes as criancas com PELC-LC < 75 ou com PELC-RES < 20 pontos.

Este estudo aposta que os custos envolvidos para a implantagdo das
acoOes citadas e outras tantas que surjam futuramente serdo bem menores do que
os custos de uma internacdo, de um pronto-atendimento, de uma cirurgia, dentre
outros recursos acionados pelos pacientes de linhas de cuidado distantes do
Tratamento Padrdo. Além da racionalizacdo de recursos financeiros ha, também,

os inestimaveis ganhos de qualidade de vida para as criancas e os adolescentes.

Enfim, quais agbes tomar dependerd de aspectos culturais, sociais,
organizacionais. As melhores agdes serdo aquelas que tiverem relacdo causal
com o oferecimento de linhas de cuidado em conformidade com o Tratamento
Padrédo. Os fatores determinantes obtidos com o Método PELC podem ajudar na
tomada de decisao para aumentar o nimero de linhas de cuidado dentro do futuro
almejado pela Equipe de Arbitros.

Infinitas hipbteses de intervencdo podem ser formuladas, testadas,
implementadas e medidas pelo Método PELC. Aquelas acbes que nao tiverem
cenario para implantacdo, permanecerao como uma visdo de futuro decritas em

novos planos e projetos.

Ressalta-se que hip6teses de intervencao precisam ser testadas para
serem aceitas ou refutadas para, em seguida, serem incorporadas na linha de

cuidado. Para tanto, sera necessario implantar a segunda parte do Método PELC
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para construir e implantar o Sistema do Cuidado Advir. Assim apds o término da
pesquisa na linha de cuidado permanecera incorporado na linha de cuidado o
Sistema do Cuidado Advir, garantindo que o aumento dos Escores PELC-LC das
linhas dos pacientes seja duradouro e significativo até a formulacdo de um novo

Tratamento Padrao.

As acbes a serem tomadas sao sistémicas e dependem da capacidade
de fortalecer a interrelacdo e a interdependéncia de fatores clinicos, sociais e
organizacionais para conseguir avancos na linha de cuidado das criancas e dos

adolescentes infectados pelo virus do HIV.
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10. RESULTADQOS
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Consideramos que o0s objetivos propostos neste trabalho foram
alcangados integralmente.

O primeiro resultado desta pesquisa é a criacdo do Método PELC. O
segundo resultado é a aplicacdo do Método PELC no planejamento
epidemioldgico da linha de cuidado das criangas e dos adolescentes infectados
pelo HIV, pesquisa com delineamento retrospectivo que determinou os fatores
clinicos-sociais-organizacionais mais determinantes para as linhas de cuidado

oferecidas aos pacientes alcancarem os resultados futuros desejados.

O Método PELC é composto por duas partes e ambas foram
apresentadas. A primeira parte de uma pesquisa que utiliza o Método PELC tem
como resultados a elaboracdo de um planejamento da linha de cuidado com base
em evidéncias epidemiolégicas e a definicdo de um Tratamento Padrdao que é um
instrumento de mensuragédo de nivel de qualidade da linha de cuidado alvo da
pesquisa. A segunda parte de uma pesquisa que utiliza o Método PELC tem como
resultados o teste e a implantagdo das agdes planejadas na primeira parte e a
construgdo do Sistema do Cuidado Advir que € um instrumento para garantir um
nivel de conformidade da linha de cuidado préximo ao Tratamento Padrao até que

um novo venha a ser estabelecido.

E possivel realizar pesquisa de linha de cuidado utilizando apenas a
primeira parte do Método PELC, conforme demonstramos na pesquisa da linha de
cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV. Neste caso
a pesquisa tem delineamento observacional e, portanto, nenhuma intervengéo é

feita para modificar a linha de cuidado.

A aplicagdo do Método PELC na pesquisa da linha de cuidado das
criangas e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV teve como resultados a
definicdo de um Tratamento Padrdo para a linha de cuidado, que segue descrito
no anexo | e a determinacdo dos fatores mais determinantes para os resultados

futuros da linha de cuidado. Esses fatores criaram uma base para a tomada de
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decisdo sobre intervengdes futuras para aproximar as linhas de cuidado dos
pacientes ao estabelecido pelo Tratamento Padréo.

Esses fatores foram determinados em dois estudos de caso-controle
que investigaram respectivamente dois desfechos: PELC-RES e PELC-LC. O
primeiro estudo de caso-controle investigou os fatores clinicos-sociais-
organizacionais suspeitos de influenciarem no nivel de resultado terapéutico
representado pelo valor do Escore PELC-RES na escala 0 < PELC-RES< 51 e
determinou para o desfecho PELC-RES < 20 pontos os fatores adesdao a TARV
(OR=0,26; 1C95%=0,09-0,69; p=0,007) e consulta na otorrinolaringologia (OR=3,9;
1C95%=1,27-12,51; p=0,018). O segundo estudo de caso-controle investigou os
fatores clinicos-sociais-organizacionais suspeitos de influenciarem no nivel de
conformidade de estrutura-processo-resultado da linha de cuidado representado
pelo valor do Escore PELC-LC na escala 0 < PELC-LC < 100 e determinou para o
desfecho PELC-LC < 75 pontos os fatores ter consulta no servigo social (OR=6,36;
IC95%=1,53-44,36; p=0,024) e faltar em consultas de rotina (OR=13,01;
1C95%=3,42-86,81; p=0,001).

Esses fatores mais determinantes sinalizam que o planejamento
epidemiologico da linha de cuidado estudada deve priorizar intervencdes para
aumentar a adesdo a terapia antirretroviral, detectar vulnerabilidades sociais e

diminuir as faltas em consultas de rotina.

Em que pese este trabalho nado ter testado todas as abordagens do
Método PELC ficou exemplificado como utiliza-las em uma pesquisa de linha de
cuidado. Passaremos a descrever as abordagens que foram propostas neste
trabalho e que nao foram utilizadas na pesquisa da linha de cuidado das criancas

e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV.

Devido ao delineamento retrospectivo escolhido para a pesquisa na
linha de cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV
foram utilizados cinco elementos do Método PELC: Equipe de Arbitros,

Tratamento Padrdo, Escores PELC, Caso-tracador-padrao, Grupos de
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Comparagédo e nao foram utilizados os elementos Experimento de Gestdo e
Sistema do Cuidado Advir. Também, independente do delineamento ter sido

observacional, nao foi utilizado o elemento Saude Autorreferida.

Um planejamento é realizado para alcancar resultados futuros que nao
estdo sendo obtidos no presente. O planejamento epidemiolégico da linha de
cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo HIV estudou o
comportamento de dois resultados futuros de interesse, representados pelos
Escores PELC-RES e PELC-LC e néo estudou o escore PELC-CS.

O primeiro desfecho de interesse para qualquer linha de cuidado é
oferecer ao paciente uma situacdo reconhecida como de sucesso terapéutico, que
na pesquisa foi representado pelos valores do Escore PELC-RES. O segundo
desfecho de interesse para qualquer linha de cuidado é oferecer aos pacientes
etapas e ac6es em conformidade com os requisitos de estrutura-processo-
resultado do Tratamento Padrdo, que na pesquisa foi representado pelos valores
do Escore PELC-LC. O terceiro resultado de interesse para qualquer linha de
cuidado é o nivel de saude autorreferida pelos consumidores de saude, que no
Método PELC é representado pelo Escore PELC-CS. Outros resultados de
interesse podem ser estudados pelo Método PELC dependendo do tipo de linha

de cuidado que esta sendo pesquisada e dos interesses da pesquisa.

O escore PELC-CS nao foi estudado na pesquisa da linha de cuidado
das criangas e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV. Contudo, o estudo
do desfecho PELC-CS é semelhante aos estudos dos desfechos PELC-LC e
PELC-RES que foram apresentados nos subcapitulos 9.7 e 9.8. A diferenga de um
estudo que tenha como desfecho o Escore PELC-CS é a necessidade de
instalacao de estudo transversal para a obtencao dos valores do Escore PELC-CS
para cada um dos pacientes submetidos a linha de cuidado. Em seguida, proceder
como apresentado nos subcapitulos 9.7 e 9.8: definir um ponto de corte para
PELC-CS; criar os Grupos de Comparacéao e analisar os dados para encontrar 0s
fatores mais determinantes associados ao Escore PELC-CS.
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Para o estudo de outros desfechos diferentes de PELC-LC, PELC-RES
e PELC-CS séo necessarias avaliacoes de formas para representar o desfecho
numericamente para cada um dos pacientes da populacdo de estudo. Por
exemplo, em um estudo do desfecho PELC-CS é necessario a realizagdo de
estudo transversal para obter o escore para cada um dos pacientes.

Infinitos estudos epidemioldgicos podem ser realizados para estudar os
mais diversos tipos de desfechos para a linha de cuidado em uma pesquisa com o
Método PELC. E importante o pesquisador priorizar os resultados mais relevantes

que possam ser representados numericamente.

Os elementos Experimento de Gestdo, Saude Autorreferida e Sistema
do Cuidado Advir foram apresentados e durante o desenvolvimento da pesquisa
na linha de cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV
esses trés elementos comecaram a ser discutidos. A primeira parte da pesquisa
apesar de nao utilizar o Experimento de Gestdo e o Sistema do Cuidado Advir,
comecou a formulacdo de hipdtese de intervencdo, tais como a criacdo de
checklist com base no Tratamento Padrdo, a utilizacdo de telecomunicacéo
(telessaude), fortalecimento de acbes conjuntas sociais e organizacionais, dentre
outras. Para a realizacdo futura da segunda parte da pesquisa com o Método
PELC sera necessério intervir na linha de cuidado utilizando um estudo
epidemioldgico quase-experimental que exigira a utilizacdo dos elementos
Experimento de Gestao e Sistema do Cuidado Advir.

A formagdo da Equipe de Arbitros dentro dos critérios definidos pelo
Método PELC foi fundamental na pesquisa da linha de cuidado das criancas e dos
adolescentes infectados pelo virus do HIV. Como qualquer outro método o
sucesso da pesquisa dependera de multiplos fatores, dentre eles, um fator
relevante é compor a Equipe de Arbitros com especialistas na linha de cuidado e
com epidemiologistas especialistas no Método PELC.

A Equipe de Arbitros criou um Tratamento Padrdo que foi um
instrumento fundamental na pesquisa da linha de cuidado das criancas e dos
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adolescentes infectados pelo HIV. Outro resultado foram os pareceres dos
especialistas sobre as diretrizes, normas e conduta da doenca-alvo da linha de
cuidado, que surgiram no momento da formulagdo do Tratamento Padrdo. Esses

pareceres sao fontes para revisdo futura das diretrizes, normas e condutas.

O Tratamento Padrao criado para a linha de cuidado das criancas e dos
adolescentes infectados pelo virus do HIV passou por trés testes exigidos pelo
Método PELC: 1) exequibilidade, 2) capacidade de criar diferentes Grupos de
Comparacgao em virtude da definicdo de diferentes resultados futuros de interesse
e 3) associacdo entre os requisitos de estrutura-processo e o0s requisitos de
resultado.

Dentre os objetivos propostos por este trabalho consta criar uma
abordagem para contemplar estudos locais e multicéntricos para o estudo de linha
de cuidado. Em que pese a primeira aplicacdo do método ser um estudo local, a
abordagem teodrica para contemplar estudos multicéntricos foi apresentada.

No caso de estudo multicéntrico serdo necessarios ajustes no
Tratamento Padrao para harmonizar os requisitos entre os centros participantes,
bem como submeté-lo a testes de confiabilidade e de validade para garantir que

os resultados obtidos nos véarios centros sejam comparaveis.

Outro resultado do Método PELC foi oferecer uma abordagem para o
desenvolvimento de gestores de linha de cuidado que possam contar com
informacgdes determinantes para tomada de decisdes cotidianas e estratégicas. O
conjunto dos fatores significativos obtidos com os estudos epidemioldgicos
aumenta a probabilidade da tomada de decisdo dos gestores da linha de cuidado
ter relagdo causal com os resultados futuros que desejam.

As informagbes do Sistema do Cuidado Advir na gestao do cotidiano
das linhas de cuidado serao utilizadas pelo gestor para deliberar sobre a execucao
de intervengdes a tempo de garantir o oferecimento das etapas e das acdes da

linha de cuidado em conformidade com o Tratamento Padrdo. Na gestao
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estratégica as informacdes do Sistema do Cuidado Advir servirdo de base para: a
tomada de decisao quanto as reformulacdées de pactuagdes entre os envolvidos
com a linha de cuidado, busca de novos recursos, redesenho do percurso
assistencial, oferecimento de novas formas e técnicas de cuidado e,
principalmente, a elaboragdo continua de juizos de valor mais coletivos e

evolutivos para a melhoria continua da linha de cuidado.

Finalmente, o Método PELC sendo um modelo matematico tem como
objetivo fornecer evidéncias para a tomada de decisdo. Sua primeira aplicacao
obteve evidéncias epidemioldgicas para sevir de base para a tomada de decisao
quanto as acdes de intervencao a serem realizadas na linha de cuidado. O
conjunto dessas acOes constitui o planejamento epidemiolégico da linha de
cuidado que ao serem implantadas aumentam as chances dos pacientes
receberem linha de cuidado em conformidade com o Tratamento Padrao.
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[1. DISCUSSAO
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A discussao deste trabalho abordara a construcdo do método e
algumas de suas caracteristicas e a aplicacdo do método na pesquisa da linha de

cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV.

A apresentacdo desse trabalho nao foi tarefa facil devido a interface
interdisciplinar das abordagens constitutivas do Método PELC: a logica de
inferéncia, a epidemiologia e a ciéncia de administracdo em saude. A acomodacéao
de conceitos novos vindos de areas tao diferentes foi um desafio durante a criacao
e a apresentacao do Método PELC.

A decisao de aplicar o Método PELC para pesquisar a linha de cuidado
das criancas e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV resultou em um
exemplo didatico que auxiliou na apresentacao do método tanto nas abordagens
da primeira parte observacional quanto nas abordagens da segunda parte quase-

experimental.

A caracteristica de decisbes arbitrarias no desenvolvimento de uma
pesquisa com o Método PELC constitui um ponto especial de atencao de futuros
pesquisadores que venham a utiliza-lo. As decisdes arbitrarias estao presentes,
principalmente, na composicdo da Equipe de Arbitros, na definicio do Tratamento
Padrdo e na escolha dos pontos de corte. E indicado que as pesquisas futuras
procurem mecanismos para tratar dessas arbitrariedades, por exemplo, definindo
pontos de corte ndo apenas com base na analise descritiva dos escores, mas
utilizando ferramentas como a curva ROC. Em relacdo ao Tratamento Padrao é
fundamental valorizar a composicdo adequada da Equipe de Arbitros para o
propésito que o Método coloca, evitando uma composicdo que atenda a

propésitos pessoais.

O Método PELC permite uma auto-analise da equipe envolvida com a
linha de cuidado sobre o seu préprio trabalho, trazendo a tona outro aspecto
relevante para a escolha da linha de cuidado em pesquisas futuras: o grau de
consciéncia dos envolvidos com a linha em relagdo a abordagens de qualidade.
Sabe-se que os interesses por esse tipo de estudo e por intervencdes visando
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melhorias fazem parte de um processo gradual de evolugcdo da cultura
organizacional. Assim, equipes que ja desenvolvem abordagens de melhoria
continua serao mais afeitas a submeter ao Método PELC a linha de cuidado que

organizam e oferecem aos pacientes.

Apés a aplicacdo do Método PELC notou-se uma evolucao na linha de
cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo HIV em relacdo a
melhoria continua, estabelecendo-se base para a criacdo de um processo mais
direcionado para resultados que agreguem valor a qualidade do cuidado tendo

como base as diretrizes, normas e condutas e as experiéncias praticas da equipe.

As evidéncias epidemiolégicas obtidas pela aplicagdo na pesquisa da
linha de cuidado das criangas e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV séo
expressivas e destacaram aspectos relevantes relacionados com o futuro das
linhas de cuidado oferecidas aos pacientes.

Também, as evidéncias epidemiolégicas reveladas pelos estudos
atuaram como um divisor quanto ao tipo de hipéteses de intervencao que estavam
sendo formuladas. Podemos categorizar as hip6teses de intervencdao em dois
tipos: antes e depois do surgimento das evidéncias epidemioldgicas. As acdes de
melhoria formuladas antes do surgimento das evidéncias epidemiolégicas foram
mais focadas em estrutura e processo. Ja as acdes de melhoria formuladas tendo
como base as evidéncias epidemiolégicas foram mais ousadas e criativas,
extrapolando para esferas que implicam em um fortalecimento da interrelagdo e da
interdependéncia entre fatores clinicos, sociais e organizacionais a exemplo do

que acontece em paises que tém solucdes de exceléncia em saude.

A pesquisa na linha de cuidado pediatrica com a abordagem do
Método PELC proporcionou uma avaliagédo dos especialistas da linha de cuidado
em relagdo ao seu proprio trabalho. Ressalta-se que o envolvimento efetivo do
coordenador da linha de cuidado e a cooperagdo de sua equipe foram

fundamentais para os resultados da pesquisa.
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A dedicacgéo e o interesse da equipe da pediatria estiveram presentes
desde 0 momento de instalagdo da pesquisa, demonstrando ser uma equipe muito
afeita a abordagens de melhoria continua, tendo inclusive muitas em andamento
mesmo antes deste trabalho. Este fato foi fundamental para a proficua aplicacao
do Método PELC, sendo uma das caracteristicas que os pesquisadores devem
buscar na escolha da linha de cuidado de suas pesquisas.

A pesquisa na linha de cuidado das criangas e dos adolescentes
infectados pelo virus do HIV obteve analises precisas, rapidas, econbémicas e

reprodutiveis.

Acreditamos ser possivel reproduzir a pesquisa da linha de cuidado das
criangas e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV em outros servicos de
saude, utilizando o Tratamento Padrdao e os critérios definidos. Estes estudos

poderao ser locais ou multicéntricos.

Um futuro estudo multicéntrico na linha de cuidado das criancas e dos
adolescentes infectados pelo virus do HIV podera exigir ajustes no Tratamento
Padrdo definido nesta pesquisa visando harmonizar o instrumento ao juizo de
valor dos centros participantes do estudo multicéntrico. Todos os locais inseridos
no estudo multicéntrico serdo medidos pelo mesmo Tratamento Padrdo e
utilizarao os mesmos critérios para definir a populacado de estudo. Também, terdo
0s mesmos resultados futuros de interesse de forma a tornar os resultados
comparaveis. Um dos propésitos do estudo multicéntrico de linha de cuidado de
criangas e de adolescentes infectados pelo virus do HIV serd buscar os fatores
locais determinantes para explicar as possiveis diferencas regionais no
oferecimento da linha de cuidado. Com base nesses fatores elaborar
planejamento epidemiolégico e implantar as ag¢des propostas para aumentar o
grau de universalidade dos beneficios do Sistema de Saude para os pacientes da
linha de cuidado das criancas e dos adolescentes infectados pelo virus do HIV.

Finalmente, acreditamos que o Método PELC pode ser utilizado para o
estudo local ou multicéntrico de qualquer tipo de linha de cuidado.
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12. CONSIDERACOES
FINAIS
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O Método PELC abre uma nova linha de pesquisa para o estudo de
linha de cuidado. Trata-se de um método com caracteristicas de reprodutibilidade
e de universalidade, permitindo a generalidade de aplicagcdes nas mais diversas
linhas de cuidado.

Essa nova linha de pesquisa terd como um de seus principais objetivos
a investigacao de formas para superar diferengas regionais que impactam no grau
de universalidade da linha de cuidado oferecida aos consumidores de saude. O
Método PELC apresentou uma abordagem para mensurar € comparar o grau com
que pacientes com uma mesma necessidade de saude estdo sendo tratados em
diferentes locais. O avanco do entendimento deste fenébmeno estimula o
fortalecimento de um dos principais pilares humanisticos de qualquer sistema de
saude no mundo - a universalidade do cuidado.

A universalidade do cuidado é uma meta a ser alcangada, pois existem
grandes desafios para a instituicdo de saude garantir o cuidado advir, oferecendo
acesso e fluéncia para os pacientes percorrerem suas linhas de cuidado de acordo
com o preconizado pelos especialistas. Esse desafio apresenta-se como uma
realidade para varias instituicbes, dada a languidez para solucionar a
disponibilidade de agendas e de recursos frente as demandas crescentes, bem
como frente aos aspectos culturais da sociedade e de suas organizacdes de
salde e sociais.

Espera-se que os pactos para garantir o nivel de qualidade das linhas
de cuidado sejam regras desejadas, nunca rigidas, podendo ser quebradas a
qualquer momento devido as singularidades de cada consumidor e as
capacidades institucionais de oferecimento, porém, constantemente monitoradas,
possibilitando uma gestdo por evidéncias do nivel de qualidade das linhas de
cuidado que estdo sendo oferecidas aos pacientes.

As pesquisas com o Método PELC se destinardo a oferecer evidéncias
cientificas para a tomada de decisao quanto a intervencdes que visem melhorar os
resultados finais dos servicos de saude: os cuidados prestados aos pacientes.
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A pesquisa com o Método PELC fornece subsidios para acbes de
melhoria da linha de cuidado por meio da proposta de elementos formulados com
base nas tendéncias mais recentes apontadas na literatura para os referenciais

tedricos da epidemiologia, da l6gica indutiva e da ciéncia da administragao.

Espera-se que a experiéncia e o conhecimento gerado por esta
pesquisa tornem-se um rico referencial para outras pesquisas e aplicacbes
praticas, contribuindo para a expansao do niumero de publicacdes relacionadas ao
tema e acrescentando uma nova alternativa para a busca continua da melhoria
dos sistemas de saude e no atendimento as necessidades de saude das
sociedades.

O método proposto nao determina uma regra geral, ao contrario &
flexivel e permite que cada servico de salde contemple na aplicacdo suas
caracteristicas especificas e situacionais. Também, permite que servicos de saude
com afinidades se agrupem na realizagdo de movimentos conjuntos de qualidade,
que sao poderosos para aumentar a empatia e a cooperagdo das organizagdes
membro do grupo.

Toda pesquisa cientifica tem como principio a adesado voluntaria dos
envolvidos. Esse mesmo valor deve ser considerado nas pesquisas em servigcos
de saude em relagao as linhas de cuidado. Naturalmente serdo atraidos para se
submeter a essas pesquisas de linha de cuidado com o Método PELC os servicos
de saude afeitos a uma sistematizacao de agdes de melhoria continua com base

em evidéncias epidemiolégicas.

Uma perspectiva final sobre os resultados e o impacto positivo e
duradouro do Método PELC sera percebida mais efetivamente ao longo do tempo
quando todas as suas formas e abordagens forem operacionalizadas

completamente e apresentarem resultados.

Considera-se que o trabalho de pesquisa realizado nesta defesa é

inovador, pois ndo foram encontrados relatos semelhantes na literatura cientifica.
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Este trabalho ndo esgota o tema, antes convida para o debate e para a
experimentacdo por meio da instalacdo de novas pesquisas para que
contribuicdes sejam acrescidas aos resultados obtidos e descritos neste estudo.
No sentido de contribuir com esse debate seguem algumas proposicées de
trabalhos futuros: dar continuidade a pesquisa da linha de cuidado foco da
primeira aplicagdo do Método PELC, aprimorar e consolidar os aspectos ainda nao
testados do Método PELC; aplicar o método proposto em linhas de cuidado dos
mais diferentes tipos; aplicar o método em estudos multicéntricos junto aos
nucleos de inovacao tecnolégica de universidades e governos e expandir o estudo

do método em programa de pés-doutoramento.
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TRATAMENTO PADRAO PED IDS HIV UNICAMP

Etapas Referéncia

Avaliacao

Em todas as consultas deve-se registrar o peso, o comprimento e os perimetros, em

e especial o perimetro cefalico (Diretrizes 2009 p20)

A avaliagdo sistematica do crescimento e desenvolvimento é extremamente
importante, visto que as criangas infectadas podem, ja nos primeiros meses de vida,
apresentar dificuldade de ganho de peso (1a, A) (Diretrizes 2009 p20).

Monitorar

O comparecimento as consultas marcadas, as tomadas de medicamentos diarios, os
regimes alimentares adequados, o acompanhamento escolar e todas as outras
atividades infanto-juvenis sao aspectos em que o cuidador se vé envolvido (Diretrizes
2009 p109)

casa creche
escola
trabalho

A equipe obtém informacdes sobre a constituicdo e o funcionamento da familia, suas
crengas, seus habitos e sua relagdo com o servigo de saude (Diretrizes 2009 p53).

A anamnese deve ser detalhada e minuciosa, com perguntas acerca das condicdes
habituais de vida da crianca, alimentagao, sono, comportamento e intercorréncias
infecciosas recentes ou pregressas (Diretrizes 2009 p21).

vida social e
afetiva

Os principais problemas encontrados na assisténcia a esse grupo (adolescentes
vivendo com Aids) sao: revelagao do diagnostico, orfandade, desestruturagéo familiar
e inicio da atividade sexual (Diretrizes 2009 p59).

Etapas da doutrina pediatrica

Acompanhar

o
[
=
7
%)
177]
[+

=

o=
>

Em relacdo a TARV, a prescricdo de medicagao antirretroviral, a profilaxia e o
tratamento de infec¢des oportunistas devem ser baseados no estadiamento da
puberdade de Tanner e nao na idade cronoldgica (5, D) (Diretrizes p 75).

Pontua 2: 80% das consultas pediatricas
de rotina* com registro sobre peso e
altura. Para crianca < 2 anos, acrescentar
0 registro de perimetro cefalico.

Pontua 0: caso contrario.

Pontua 1: 80% das consultas pediatricas
de rotina com registro sobre alimentagéo.
Pontua 0: caso contrario.

Pontua 2: Anualmente, paciente < 6 anos
com registro sobre tempo em casa e/ou
creche e para os = 6 anos com registros
sobre escolaridade e/ou trabalho.

Pontua 0: caso contrério.

Pontua 2: Anualmente, ter registro sobre
vida familiar.

Pontua 0: caso contrario.

Pontua 1: Anualmente, paciente < 6 anos
com registro de padréo de sono,
temperamento e/ou disciplina. Para > 6
anos acrescentar registro sobre vida
afetiva. Pontua 0: caso contrario.

Pontua 2: Todo o paciente < 12 anos ou =
12 anos com pelo menos uma orientagao
sexual por semestre. Se menina = 12
anos com encaminhamento ou consulta
ginecoldgica. Pontua 0: caso contrario.

Pontua 2: todo paciente < 10 anos ou 2
10 anos com ao menos um estadiamento
puberal por ano até chegar ao estadio 5
OU que recusou ou que chegou ao estagio
5 antes do inicio do seguimento avaliado.
Pontua 0: caso contrario.

Pon-
tos
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Resultado de duas amostras
abaixo do limite de deteccao
por meio dos seguintes

Resultado detectavel em duas amostras métodos:
obtidas em momentos diferentes e * quantificagdo do RNA viral
testadas pelos plasmatico - carga viral (ver
seguintes métodos: algoritmo da Figura 1);
« quantificagdo do RNA viral plasmatico ou
— carga viral; + detecgdo do DNA pro-virale < 18 meses
ou carga viral entre 1 e 6 meses,
« detecgdo do DNA pro-viral e carga sendo um destes apos o 4°
viralentre 1 e 6 més de vida;
meses, sendo um destes apos o0 4° més E
de vida (Diretrizes 2009 p43). - teste de deteccao de

anticorpos anti-HIV néo
reagente apos os 12 meses.

(Diretrizes 2009 p44) Pontua 5: realizados os procedimentos

sequenciados para diagnéstico da
infeccao pelo HIV ou a confirmacao
diagndstica realizada em outro servigo
de saude.

Pontua 0: n&o contrario

» Uma amostra ndo-reagente
em testes de deteccao para
anticorpos anti-HIV; ou
* Uma amostra negativa em
dois testes rapidos. Em caso
de resultados discordantes
nos dois primeiros ensaios
realiza-se um terceiro teste
rapido. Quando este terceiro
teste resultar negativo,
considera-se a amostra
“negativa
para o HIV” (Diretrizes 2009
p46)

Realizagédo de um teste de
triagem para detecgao de anti-HIV-1 e
anti-HIV-2 e pelo
menos um teste confirmatério. Em caso
de
resultado positivo, uma nova amostra
devera ser coletada
para confirmar a positividade da
primeira amostra (Diretrizes 2009 p45)

> 18 meses
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Realizar consultas de rotina *

Realizar interconsultas

Revelar
diagnostico

Acompanhar adesao

Controlar
imunizacées

Os objetivos do monitoramento sdo: avaliar a adeséo ao esquema, tolerabilidade das
drogas, os efeitos adversos, as afec¢des associadas a sindrome de recuperagéo
imunolégica e a eficacia do tratamento antirretroviral. Inicialmente, e de acordo com as
caracteristicas peculiares de cada paciente/familia, a periodicidade para avaliagao
clinica e laboratorial ird requerer visitas com agendamento a intervalos menores e com
maior frequéncia (Diretrizes 2009 p 84).

Sifilis: recomenda-se acompanhamento oftalmoldgico, neurolégico e audioldgico
semestral por 2 anos, além de reavaliacao liquérica a cada 6 meses, até sua
normalizacao (5, D). Toxoplasmose: cerca de 70 a 90% das criangas infectadas sdo
assintomaticas ao nascimento, podendo apresentar seqiielas graves mais tardiamente
(apbs meses ou anos), tais como retinite, comprometimento visual, intelectual e
neuroldgico (Diretrizes p26).

De preferéncia, a revelagédo deve ser realizada o mais cedo possivel, com informagdes
claras e precisas, acompanhada sempre pela familia e com suporte profissional
capacitado (Diretrizes 2009 p 52). Sem revela¢do adequada dificilmente haverd boa
adesdo. (Diretrizes 2009 p 64)

A adeséo ao tratamento envolve muito mais que a simples ingestdo de medicamentos.
Deve ser compreendida de forma mais ampla, incluindo, entre outros aspectos, 0
estabelecimento de vinculo entre usuario e equipe de cuidado, o acesso a informagéo,
0 acompanhamento clinico-laboratorial, a adequagao do tratamento a habitos e
necessidades individuais e o compartilhamento das decisdes acerca do tratamento
(Diretrizes 2009 p 109).

Aplicagédo de vacinas em campanhas: em criangas infectadas pelo HIV, com seu
calendario de imunizagdes completo, ndo sdo necessarias aplicagbes de doses
vacinais adicionais (Diretrizes 2009 p 161).

Pontua 5: Intervalo entre
atendimentos considerando
consultas e internacdes, exceto
pronto atendimento.

o < 1,5 meses para paciente < 6
meses;

o < 2,5 meses para paciente 6 <
idade < 12 meses;

o < 4,5 meses para paciente > 12
meses.

Pontua 0: caso contrario.

Pontua 1:

o paciente nao infectado por sifilis
ou por toxoplasmose

o paciente tratado de sifilis
congénita com alteragéo licorica ou
paciente tratado de toxoplasmose
congénita que teve consultas
oftalmoldgica, neuroldgica e
audiolégica semestral por 2 anos.
Pontua 0: caso contrario.

Pontua 5: todo paciente < 10 anos
ou > 10 anos com registro de
processo de revelacao diagnostica.
Pontua 0: caso contrério.

Pontua 5: paciente com adesao
Pontua 0: paciente com 3 ou mais
registros de baixa adesao a TARV.

Pontua 2: paciente com referéncia
de imunizacao pelo menos 1 vez por
ano.

Pontua 0: paciente com referéncia
de atraso ndo corrigido na
imunizagdo ou sem registro pelo
menos 1 vez por ano.
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<12 meses
Iniciar TARV
independentemente de
manifestagdes clinicas,
CD4 e carga
viral.

212 e < 36 meses
Critérios clinicos: categoria
CDC B ou C;
critérios laboratoriais:CD4:
<25% ou <750 céls/mm?®

Carga viral: >100.000
copias/mm?®

2 36 e < 60 meses
Critérios clinicos: categoria B
ou C; critérios laboratoriais:
CD4 <20% ou<500 céls./mm?®

Carga viral: >100.000
copias/mm?®

2 5 anos
Critérios clinicos: categoria B
ou C; critérios laboratoriais:
CD4 <15% ou <350
céls./mm3

<11 meses
Categoria B (exceto LIP,
plaquetopenia, tuberculose
pulmonar, febre persistente,
pneumonia-unico episddio)
ou categoria C OU CD4 <
25% ou<1.500 céls/mm?.

Carga viral: > 1.000.000
copias/mm?®

12-35 meses
Critérios clinicos: categoria
B (exceto LIP,
plaguetopenia,
tuberculose pulmonar, febre
persistente, pneumonia -
Unico episddio) ou categoria
C OU critérios laboratoriais:
CD4:<20% ou<750
céls/mm?®
Carga viral: > 250.000
copias/mm?®

36-59 meses
Critérios Clinicos: categoria
C OU critérios laboratoriais:

CD4 < 15% ou<350
céls/mm?®

Carga viral: > 250.000
copias/mm?®

25 anos
Critérios clinicos: categoria
C OU critérios laboratoriais:
CD4 < 15% ou < 200
céls/mm®

Tratar

Considerar
tratamento

Tratar

Considerar
tratamento

Tratar

Considerar
tratamento

Tratar

Nas categorias N1 e
A1, a recomendagao
€ de acompanha-
mento clinico e
laboratorial
regulares, sem
tratamento. Nas
categorias N2 e B1,
pode-se considerar o
tratamento e a
introdugao da terapia
dependera da
evolugao clinica e
laboratorial.
Portanto, se
recomenda o
acompanhamento
clinico-laboratorial
em intervalos
inferiores a 3 meses.
Nas demais
categorias (N3, A2,
A3,B2,B3,C1,C2e
C3) esta indicado o
inicio imediato da
terapia.

Pontua 3:

Pacientes infectados que
iniciaram o tratamento conforme
as diretrizes da época. Todos os
pacientes que iniciaram o
tratamento antes de 1999.
Pontua 0: caso contrario.
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Diretrizes 2009 (p 79)

Diretrizes 1999 (p5)

de ago
1995

A partir

Esquema preferencial: 2 ITRN + 1 ITRNN + (NVP: criangas <3 anos ou EFV: criancas

>3 anos e adolescentes)
Esquema alternativo: 2 ITRN + 1 IP/r (IP preferencial: LPV/r ou IPs alternativos: ATV/r*,
FPV**, FPV/r*, NFV
Uso em situacdes especiais: 2 ITRN + SQV/r em adolescentes em estagio Tanner 4-5;
AZT + 3TC + ABC como tratamento inicial na coinfecgao HIV/tuberculose.
* para maiores de 6 anos de idade ** para maiores de 2 anos de idade

A terapia antirretroviral deve ser composta por combinacao de pelo menos trés drogas
anti-retrovirais (B). 2 ITRN (preferencialmente AZT + 3TC ou D4T + 3TC ou ABC +
3TC) associados a 1 ITRNN (NVP se < 3 anos / NVP ou EFZ se > 3 anos). A terapia
anti-retroviral, considerando as recomendacgdes do texto, deve ser individualizada e
cuidadosamente planejada.

Categorias N2, A2, B1 e B2: Terapia dupla - regime preferencial: AZT + DDI, Regimes
alternativos: d4T+DDI, AZT + 3TC, AZT+ABC , 3TC+ABC ou d4T+3TC. Categorias N3,
A3, B2, B3 E C1-3: Terapia Triplice - Regimes preferenciais: 2 ITRN + 1 ITRNN (NVP
ou EFZ ou 3 ITRN (AZT + 3TC + ABC), Regimes alternativos: 2 ITRN + 1 IP (NFV, RTV
ou IDV) ou 2 ITRN+LPV/r.

A) Pacientes classificados nas categorias clinicas A e B e imunol6gicos 1 e 2: 2 ITRN

12 escolha: AZT + DDl ou AZT+3TC

Alternativa: d4T +DDl ou d4T +3TC
B) Pacientes classificados nas categorias clinicas C e/ou imunoldgica 3: 2 ITRN + 1 IP

2 ITRN: 1a escolha: AZT+DDI
alternativa: AZT+3TC, d4T+DDI ou d4T+3TC
IP : nelfinavir ou ritonavir
Esquema alternativo para triplice: 2 ITRN + 1 ITRNN

Terapia dupla

Monoterapia

Pontua 3: De acordo com as
diretrizes da época ou paciente
sem TARV.

Pontua 0: caso contrario.
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Intervalo < 4,5 meses Anual

Hemograma

#
AST, ALT - x Pontua 3: controle dos exames
Amilase - X bioquimicos e hematoldgicos conforme o
GGT,FA* . X preconizado.
" Pontua 2: auséncia de GGT e FA
UeCr - - X | Pontua 0: caso contrario.
Col e Trig - - X

* AST, ALT, GGT, FA (Provas de funcdo hepatica). * Ureia (U) e creatinina (CR) (Provas de funcéo renal)

3 Infectados sem ou comTARV
o
§ 3 . Pontua 4: todos os intervalos entre as
3 §" Carga viral HIV X X datas de coleta de CD4/CD8 ou de carga
8 §_ CD4/CD8 X X viral < 4,5 meses. B
E= Pontua 0: caso contrario.
| (Diretrizes 2009 p 71, 85, 86)
Anual ou até resultado anterior ser positivo (Diretrizes 2009 p 71)
Pontua 1: repeticao anual das sorologias
o Toxoplasmose X de tpxoplasmose e citomegalovirus
> realizada, exceto nos casos em que a
L) sorologia anterior for positiva. A sorologia
g Citomegalovirus x anual para PPD realizada, exceto se
n resultado anterior >5 mm.
PPD X Pontua 0: caso contrario.

(Diretrizes 2009 p 26, 30, 71)
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A principal meta da terapia antirretroviral é a indeteccao da replicacéo viral (carga viral
indetectavel).

Controle clinico **

Sucesso terapéutico (Diretrizes 2009 p 87): caracteriza-se por maxima supressao viral
sustentada, isto é, carga viral indetectavel mantida ao longo do tempo, associada a
restauragao e preservag¢do da competéncia imunoldgica e a auséncia ou resolucédo de
sintomatologia relacionada a infec¢éo pelo HIV. Este é o cenario ideal e deve ser a
meta do tratamento antirretroviral. Geralmente é factivel em pacientes virgens de
tratamento, porém requer reforgos positivos e assisténcia multiprofissional para sua
sustentacdo. Nos pacientes virgens de tratamento, considera-se sucesso terapéutico
a queda de >1,0 log10 na carga viral depois
de 8-12 semanas de tratamento e indeteccao de carga apds 6 meses de tratamento.
Pacientes mais jovens (lactentes) e com viremia plasmatica basal elevada podem
demorar mais tempo (até 12 meses) para conseguir a indetecgao.

Controlar resposta terapéutica

Falha terapéutica (Diretrizes 2009 p 88): Considera-se falha terapéutica o rebote na
replicacao viral apos resposta viroldgica completa, associada ou néo a falha
imunoldgica e a falha clinica. A falha imunoldgica ocorre por resposta incompleta ou
deterioragé@o imune. A resposta incompleta é definida quando, ap6s 12 meses de
tratamento, ndo se consegue aumento de percentual de CD4 de pelo menos 5% nos
pacientes com nivel basal <15% em menores de 5 anos e, em maiores de 5 anos,
aumento de pelo menos 50 céls./mm3 em relagao a contagem basal. A deterioracao
imune é definida como a queda de 5 pontos percentuais de CD4 em qualquer idade
ou queda de valor absoluto abaixo de niveis basais em maiores de 5 anos de idade. A
falha clinica é definida como deterioracdo neurolégica progressiva, falha no
crescimento e ocorréncia de infecgdes graves ou recorrentes ou doengas associadas
a Aids ap6s pelo menos 6 meses de terapia antirretroviral.

*
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Pontua 17: paciente assintomatico
Pontua 12,75: ap6s 4 semanas de
TARYV, néo progrediu na categoria
clinica da CDC e nao internou.
Pontua 8,5: apds 4 semanas de TARYV,
piorou uma vez na categoria clinica da
CDC e nao internou.

Pontua 5: piorou 2 vezes ou mais na
categoria clinica da CDC.

Pontua 2: internou ou estando na
categoria C apresentou doenga
oportunista.

Pontua 0: 6bito.

Pontua 17: CD4/CD8 esteve durante
todo o periodo = 0,8

Pontua 12,75: CD4/CD8 comegou
acima, caiu a indice < 0,8 e recuperou
Pontua 8,5: CD4/CD8 comegou acima
ou abaixo, subiu a indice 20,8 e
manteve

Pontua 4,25: CD4/CD8 comegou acima
ou abaixo, caiu a indice < 0,8 e nao
recuperou

Pontua 0: CD4/CD8 esteve durante
todo o periodo < 0,8

Pontua 17: queda > 1 log ap6s 3
meses de TARV, e, indeteccdo apos 6
meses em crianga > 2 anos ou
indeteccao apds 12 meses em crianga <
2 anos, e, manutengéo da carga viral
indetectavel durante todo o periodo.
Pontua 12,75: paciente alcancou a
indectabilidade no periodo e manteve.
Pontua 8,5: paciente alcangou a
indetectabilidade, mas ndao manteve.
Pontua 0: paciente nunca alcangou a
indectabilidade

* Uma consulta sera considerada de rotina quando for a 12 consulta ou para paciente estavel > 12 meses, quando acontecer

apoés 3 ou mais meses da anterior, ou pacientes < 12 meses quando acontecer apés 1 ou mais meses da consulta anterior.

Também, consulta com registro mais detalhado serdo considerada de rotina. ** Requisitos referentes a intervalo de tempo
sempre pontuam quando o tempo da linha de cuidado nao for longo o bastante para permitir a avaliacdo

Escore PELC-TP =

17

17

17

100

Elaborado com base nas Diretrizes do Ministério da Saude (MS) e nas praticas do Servico de Imunodeficiéncia Pediatrica do HC/FCM/Unicamp.
O Tratamento padrdo ndo contempla todas as recomendac¢des do MS e nem todas as exigéncias da pratica assistencial.
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