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Institutional capacity for the care of people with chronic diseases in primary health
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RESUMO

Objetivo: investigar a capacidade institucional para o cuidado as pessoas com doengas cronicas nio transmissiveis na atengio
primdria a sadde. Método: estudo transversal, quantitativo e exploratdrio. A coleta de dados utilizou o questiondrio, traduzido e
adaptado para o Brasil, Assessment of Chronic Illness Care. A coleta de dados aconteceu entre dezembro de 2017 a junho de 2018.
O instrumento foi respondido por 159 profissionais que atuavam em 49 unidades de aten¢io primdria 4 satide. Resultados: a
capacidade para o cuidado s pessoas com doengas cronicas foi classificada como bésica. Os componentes com melhor e pior
nota atribuida foram, desenho do sistema de prestagio de servicos e suporte a decisdo clinica, respectivamente. Conclusao: os
resultados deste estudo apontaram que é necessdrio investir, prioritariamente, em: feedback do especialista na contrarreferéncia,
parcerias com a comunidade, especialmente nas unidades que atuam no modelo tradicional e capacitagio dos profissionais para

apoio ao autocuidado.

Descritores: Doenca Cronica; Qualidade da Assisténcia & Satide; Autocuidado; Atengao Primdria & Satide; Avaliacio de Programas

e Instrumentos de Pesquisa.

ABSTRACT

Objective: to investigate the institutional capacity for the care of people with chronic non-communicable diseases in primary
health care. Method: cross-sectional, quantitative and exploratory study. Data collection used the questionnaire, translated and
adapted for Brazil, Assessment of Chronic Illness Care. Data collection took place between December 2017 and June 2018.
159 professionals working in 49 primary health care units responded to the instrument. Results: the ability to care for people
with chronic diseases was classified as basic. The components with the best and worst scores were the design of the service
delivery system and clinical decision support, respectively. Conclusion: the results of this study showed that it is necessary to
invest primarily in expert feedback on counter-reference, partnerships with the community, especially in units that work in the
traditional model, and training of professionals to support self-care.

Descriptors: Chronic Disease; Quality of Health Care; Self Care; Primary Health Care; Evaluation of Research Programs and
Tools.
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INTRODUCAO
As (DCNT)

representam 71% da mortalidade em todo o mundo, 77%

doengas cronicas ndo transmissiveis
destas ocorrem em paises de baixa e média renda e atingem até
um ter¢o de pessoas com menos de 60 anos de idade. Assim,
as DCNT geram custos diretos e indiretos para a sociedade,
sistema de satide e individuos devido a perda de produtividade,
internagées por complicages clinicas e comprometimento da
qualidade de vida™.

As

maioria das mortes por DCNT, seguidas por cAncer, doengas

doencas cardiovasculares sio responsdveis pela
respiratérias e diabetes mellitus®™. No Brasil, de modo
semelhante a outros paises, as DCNT também constituem
um problema de satide publica, pois representam 75% das
causas de 6bito®.

A capacidade dos servigos de saude de prover cuidados
as pessoas com DCNT é amplamente varidvel de acordo
com a regido e a renda dos paises. Apesar da existéncia de
politicas nacionais, diretrizes e protocolos que incentivam
a atencdo integral as DCNT, a falta de financiamento
adequado impede que as politicas sejam plenamente
executadas®.

Além da questdo do (sub)financiamento no Brasil,
estudos apontam uma incoeréncia entre as necessidades
de saude da populagdo e a organizagdo do sistema de
saude. Em resposta a esse desafio, em 2011, o Ministério
da Saude do Brasil langa o guia “Plano de A¢des Estratégicas
para Enfrentamento das DCNT no Brasil: 2011-2020”, que
preconiza como um dos eixos estratégicos o “Cuidado
Integral” das condigdes cronicas e seus fatores de risco.
Dentre estas estratégias, destaca-se a implantacdo de
Linhas de Cuidado que utilizem protocolos e diretrizes
clinicas com base em evidéncias cientificas, vinculando os
individuos e cuidadores a equipe da atengdo primaria a
saude (APS), garantindo a referéncia e a contrarreferéncia
para os outros niveis, favorecendo a continuidade do
cuidado e a integralidade na atengdo®.

Nesse sentido, as evidéncias mais recentes de experiéncias
bem-sucedidas de gestio do cuidado as pessoas com DCNT
estaodirecionadas paramudancadeste modelo reativo, centrado
na queixa/doenga, para um modelo proativo, multidisciplinar,
centrado na pessoa e no seu contexto sociocultural. Trata-
se do Modelo de Cuidados Crénicos (MCC), que propoe
uma nova gestio da condigio de saide com intuito de
obter resultados clinicos mais satisfatérios, monitoramento
continuo, desenvolvimento da corresponsabilizagio da pessoa
sobre sua satide e envolvimento da comunidade®?.

O MCC foi

pesquisadores nos Estados Unidos e possui seis elementos,

desenvolvido por uma equipe de
subdivididos em dois grandes eixos, o primeiro corresponde
ao sistema de atengio a saide que integra cinco componentes,

saber: organizagio da atencio a saide, desenho do sistema de
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prestacdo de servicos, suporte as decisoes clinicas, sistema de
informagao clinica e autocuidado apoiado; o segundo eixo
compreende a articulagio com a comunidade e o componente
correspondente sdo os recursos da comunidade®.

Um dos instrumentos utilizados para avaliar a qualidade
dos cuidados prestados com o MCC na perspectiva dos
profissionais ¢é o questiondrio Assessment of Chronic Illness
Care (ACIC), que foi constituido com base nos seis
elementos sugeridos pelo MCC e validado para testar o grau
de implementagio do MCC. Trata-se de uma ferramenta
de avaliagio que foi desenvolvida para auxiliar as equipes
de satide a identificarem as dreas do sistema de atencio a
satde ou da comunidade que necessitam de melhorias e,
em um segundo momento, avaliar o nivel e a natureza das
intervengoes realizadas?.

Considerando que o MCC tem sido a estrutura tedrica
mais utilizada em diferentes paises, inclusive no Brasil, o
ACIC ¢ considerado o instrumento mais adequado para
medir o grau de implementagio do modelo na perspectiva
dos profissionais de saide®®. No Brasil, a versio do ACIC
destinada a profissionais de satide foi validada no ano de 2012
e aplicada por uma equipe de pesquisadores do Laboratério
de Inovagoes no Cuidado as Condigdes Cronicas coordenada
pelo Centro de Informagdes em Sadde (CIS), com o apoio do
Conselho Nacional de Secretdrios de Satide (CONASS), da
Organizagio Pan-Americana da Satide (OPAS) e da assessoria
técnica da Pontificia Universidade Catdlica do Parand
(PUCPR)®.

Apesar da ampla discussio, no Brasil ainda permanecem
escassos na literatura estudos que avaliam a implementagao do
MCC na APS®. Até o momento, no estado do Rio Grande
do Sul niao foram encontrados estudos que evidenciassem
a percepgio dos profissionais da APS quanto & capacidade
institucional para o cuidado as pessoas com DCNT na
perspectiva do MCC. Portanto, o objetivo do presente estudo
foi investigar a capacidade institucional para o cuidado as
pessoas com doencas cronicas nio transmissiveis na atengio

primdria a satide.

METODO

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e
exploratdrio.

Cenario

O cendrio do estudo foia APS do municipio de Pelotas/RS,
Brasil. A rede de servigos de APS em Pelotas foi implantada na
década de 80 e, atualmente estd constituida por 51 unidades
bésicas de satide (UBS’s) distribuidas em seis distritos sanitdrios
(DS) administrativos, sendo cinco localizados na zona urbana
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(DSI'ao DSV) e um nazona rural (DSVI). A regido urbana do
municipio possui 38 UBS’s, sendo que 25 adotam o modelo
de Estratégia Satde da Familia (ESF), nove UBS’s atuam no
modelo tradicional e quatro sao mistas (convivem com dois
modelos de atengio: a ESF e o modelo tradicional). A regido
rural possui 13 UBS’s, destas, dez adotam o modelo ESF e
trés sdo tradicionais. A cobertura total dos servicos e acoes das
equipes de ESF corresponde a 69,2% da populagao adstrita.
A abrangéncia do estudo foi de 49 unidades que representam

96,1% das UBS’s do municipio.

Critério de selecao

Foram incluidos no estudo profissionais enfermeiros e
médicos que atuavam na APS por um periodo minimo de
dois meses ou mais.

Foram excluidos do estudo profissionais que estavam
afastados do servico de sadde por motivo de férias ou de
licenga satide durante o periodo de coleta de dados.

Amostra

A populagio total do estudo foi constituida por 211
profissionais (119 médicos generalistas ¢ 92 enfermeiros)
vinculados as 49 unidades de APS participantes. Apds a
aplicagao dos critérios de selecio e convite, a amostra foi
composta por 159 profissionais (80 médicos generalistas e 79
enfermeiros). A taxa de recusa em participar do estudo foi
de 8,7% para enfermeiros e 22,7% para médicos e a taxa de
exclusao foi de 5,4%, para enfermeiros e 10,1% para médicos,
sendo assim a taxa de participacio foi de 75,4%.

Coleta de dados

A coleta de dados aconteceu no periodo de dezembro de
2017 a junho de 2018 ¢ foi conduzida por trés pesquisadoras
capacitadas. A abordagem dos participantes foi feita de
modo presencial. O instrumento utilizado foi impresso e
composto por 28 questdes autoaplicdveis que contemplam
os seis elementos fundamentais do MCC, distribuidos a
seguir: organizacio da aten¢do a satde (seis itens), recursos
da comunidade (trés itens), autocuidado apoiado (quatro
itens), suporte as decisoes clinicas (quatro itens), desenho do
sistema de atencao (seis itens) e sistema de informacio clinica,
além de dados sociodemogrificos relacionados a formacio
profissional. A dura¢do média do tempo de preenchimento
do instrumento foi de 25 minutos.

Analise e tratamento dos dados

A interpretacdo do instrumento ACIC foi feita através
do escore obtido pela média aritmética simples dos seus
componentes. A pontuag¢do mais baixa, escore entre > 0
e < 2,4 (nivel D) corresponde a um local com capacidade
“muito limitada” para a atencdo as condi¢Bes cronicas;
escore entre > 2,5 e < 5,4 (nivel C) corresponde a uma
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capacidade “basica”; escore entre 5,5 e < 8,4 (nivel B)
corresponde a um local com capacidade “razoavel” e o
escore mais alto entre > 8,5 e < 11,0 (nivel A) indica um
local com capacidade “6tima”?.

As varidveis selecionadas para este estudo foram pré-
codificadas, duplamente digitadas de forma independente no
programa EpiData versio 3.1. Apds a verificagio e corregio
dos erros de digitacio os dados foram armazenados no

programa SAS (Statistical Analysis System) versao 9.3.

Aspectos éticos
Em abordados

individualmente, em ambiente privativo, esclarecidos acerca

cada visita os profissionais eram
do objetivo da pesquisa e em seguida convidados a participarem
do estudo. Diante do aceite foi entregue ao profissional o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e
o instrumento ACIC, auto aplicado. Os principios éticos
utilizados neste estudo atenderam as diretrizes da resolucio
466/12 criada pelo Conselho Nacional de Saide”. O
presente estudo foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Pelotas e aprovado sob parecer n°

2.403.534/2017 ¢ CAAE n° 79860617.2.0000.5316.

RESULTADOS

O total de participantes foi de 159 profissionais, dentre
estes, 79 (49,7%) eram enfermeiros e 80 (50,3%) médicos.
Dentre os médicos, 41 (51,2%) estavam vinculados ao
programa mais médicos, sendo que 33 (80,5%) tiveram
formacio no Brasil e oito (19,5%), em Cuba. A maioria dos
participantes era do sexo feminino 112 (70,4%), o vinculo
profissional mais frequente foi por concurso publico 101
(63,5%), 32 (20,1%) eram bolsistas e 26 (16,4) atuavam com
contrato por tempo determinado.

A Tabela 1 apresenta a avaliagio geral do municipio para
cada componente do questiondrio ACIC.

A Tabela 2 mostra as médias de avaliacio do questiondrio
ACIC por distrito sanitdrio.

DISCUSSAQO

Os resultados deste estudo destacam ampla variabilidade
na avaliagdo da capacidade institucional para o cuidado as
pessoas com DCNT. Por um lado, os resultados apontaram
para dificuldades na integragio das agées de cuidado; por
outro, observou-se melhor percep¢io nas préticas de cuidado
entre profissionais vinculados aos programas de reestruturagio
do modelo fragmentado de atengio a satide ainda vigente.

A aplicagio do instrumento ACIC nos EUA mostrou que
as pontuagoes médias das equipes variaram de 4,36 (sistemas

de informagao) a 6,42 (organizagio da assisténcia)”.
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Tabela 1. Classificacdo da atencao primaria por dimensées do ACIC (n = 159). Pelotas, RS, Brasil, 2017 - 2018.

Componentes do ACIC

Organizacao da atengao a saude

Articulacdo com a comunidade

Autocuidado apoiado

Suporte a decisao clinica

Desenho do sistema de prestacdo de servigos
Sistema de informacao clinica

Integracdo do modelo

Capacidade da atencdo primaria

Média 1C95% Classificacao
54 50-58 Basica
5,0 43-57 Basica
6,2 57-67 Razoavel
4,6 43-51 Basica
6,7 63-73 Razoavel
4,9 4,3-55 Basica
4,8 LL4-55 Basica
4,7 43-51 Basica

Tabela 2. Médias e classificacdo da avaliacdo do ACIC por distrito sanitario de satde (n = 159). Pelotas, RS, Brasil,

2017 - 2018.
.. Organ|za~ga? Articulacdo com | Autocuidado
Distrito | daatencdoa . .
, a comunidade apoiado
saude
DSI 53 55 6,9
DSII 5,9 54 5,9
DS 4,5 2,7 51
DSIV 5,6 51 5,8
DSV 5.2 4,6 6,0
DSVI 57 5,9 7,0

Suporte Dfesenho do Sistema de -

. . o sistemade |, .| Integracao

a decisao N informacao Total
. prestacao de .. do modelo

clinica . clinica
servicos

4,7 6,8 4,6 4,6 55
4,9 71 51 5,0 5,6
3,3 54 3,8 3,5 4,0
4,9 6,3 44 5,0 5,3
L7 6,6 Iy 4L 51
4,9 74 6,2 5,8 61

Legenda: (DSI: Trés Vendas; DSII: Trés Vendas; DSIII: Centro/Porto; DSIV: Fragata; DSV: Areal/Laranjal; DSVI: Colonia).
Meédias entre >0 e < 2,4 “limitada” > 2,5 e < 5,4 “basica” > 5,5 e < 8,4 “razoavel” e > 8,5 e < 11,0 “6tima”.

Na Alemanha, avaliou-se a organiza¢io do atendimento
de pessoas com diabetes mellitus tipo 2 na cidade de Zurique.
Os escores médios da subescala ACIC foram: organizagio
do sistema de atencio a satde: média (m) = 7,31 (DP =
0,79), vinculos comunitdrios: m = 3,78 (DP = 1,09), apoio
autocuidado: m = 4,88 (DP = 1,21), suporte & decisao: m =
4,79 (DP = 1,16), desenho do sistema de prestagio de servigos:
m = 5,56 (DP = 1,28) e sistemas de informacao clinica: m =
4,50 (DP = 2,69)1V.

A aplicagao do ACIC no Chile encontrou que pontuagio
global do ACIC foi de 5,9 (+ 1,5), portanto caracterizada
como suporte bdsico, sendo que o componente organizagio
do sistema de prestacio de servicos obteve melhor pontuagio
7,2 (+ 1,5). As pontuacbes mais baixas correspondem a
integracio dos componentes 4,7 (+ 1,9) e suporte a decisio
clinica 4,8 (+ 2,0)1?,

No Brasil, a experiéncia de implantagio do MCC em
Curitiba para trés equipes da APS foi avaliada por meio da
aplicagio do ACIC em dois momentos. Na fase inicial, a
média da pontuacio total na linha de base foi de 5,9, com
melhor avaliagio para a integracio dos componentes (7,6)

L

e pior avaliagio para articulagio com a comunidade (4,3).
Ao final da intervencio, os componentes que apresentaram
tendéncia de melhora mais importantes foram a articulagio
com a comunidade, o suporte 2 decisio clinica e o desenho da
prestagao de servicos®.

Do mesmo modo, a avaliagio da implantacao do MCC
em cinco unidades de APS no México através do ACIC
constatou que a capacidade institucional para o cuidado as
pessoas com DCNT aumentou de 5,7 no momento inicial
para 8,7 no final da intervengio?.

Estudo realizado com 30 profissionais que atuam em cinco
equipes da APS da capital do Mato Grosso do Sul encontrou
médias de avaliagio ligeiramente superiores ao presente
estudo, sendo a capacidade do sistema de saide avaliada
como ‘razodvel” com média de 6,8; o componente melhor
avaliado foi o “desenho do sistema de prestagio de servigos”
(8,6); e 0 que obteve pior nota foi o “sistema de informagio
clinica” (4,1). Sobretudo, verificou-se também variabilidade
nos resultados com amplitude de médias entre 3,1 — 9,0°.

A variabilidade de resultados encontrados no presente
estudo pode ser explicada por diferentes fatores: presenca de
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um modelo misto de APS (tradicional e ESF), presenca de
unidades que atuam sob diferentes vinculos organizacionais,
existéncia do programa mais médicos e desconexio entre a
realidade vivenciada e os aspectos reais do MCC, conforme
detalhado a seguir.

O primeiro fator refere-se a constatagio de que a APS em
Pelotas convive, ainda, com um modelo misto de atencio
a satde: a Estratégia Satide da Familia — considerada uma
estratégia de transformacio do modelo assistencial, com
proposta de substituicdo das prdticas tradicionais de assisténcia
— e as equipes tradicionais. Além disso, as unidades de satde
possuem trés diferentes vinculos organizacionais: Secretaria
Municipal de Sadde, Universidade Federal de Pelotas ou
Universidade Catolica de Pelotas.

Do mesmo modo, a existéncia do Programa Mais Médicos
influenciou na variabilidade dos resultados de modo que a
insercio de profissionais com formagio diferenciada e
supervisio continua contribuiu para diferencas significativas
na percepgio das priticas de cuidado™?.

As dificuldades de engajamento da unidade de satude
com a comunidade nio se tratam de uma realidade apenas
local, estudos realizados em outros dois municipios brasileiros
evidenciaram resultados semelhantes®?.

Corroborando, estudo realizado nos Estados Unidos
mostrou que existem poucas intervencdes baseadas em
evidéncias que caracterizam o engajamento da comunidade
no cuidado as DCNT na APS. Apds esses resultados, os
autores daquele estudo concluiram que a auséncia desse tipo
de intervencio foi devido a falta de ferramentas de avaliagio
das agoes, especialmente entre populagdes carentes!".

Frente a esse panorama, torna-se evidente a relevincia de
manter e ampliar as parcerias entre comunidade (moradores,
escolas, igrejas, faculdades, associacoes) e unidade de satide de
modo a ampliar a capacidade resolutiva da unidade, reduzir os
retrabalhos e a sobrecarga dos profissionais e, ainda, estimular
a corresponsabilizagio dos individuos na construgao de novos
habitos de vida.

De forma coerente e proposital, na figura do MCC o
componente “autocuidado apoiado” situa-se lado-a-lado 2
comunidade. De modo geral, o autocuidado ¢ disponibilizado
através de atividades educacionais (individuais ou em grupo),
porém sem utilizar metodologias especificas de mudanca de
comportamento. Atrelado a isso, a avaliacao dos profissionais
evidenciou que as agoes de capacitagdo em servicos sio
realizadas de forma esporddica e por meio da utiliza¢do de
metodologias tradicionais de ensino. Compreende-se que
para haver uma mudanga de paradigma que ultrapasse a l4gica
do modelo biologista para um modelo de aten¢io que articule
os diferentes servicos da rede e que convoque a participagio
das pessoas na construgio da sua satde, torna-se necessdrio

inovar as metodologias de ensino e de préticas em satide!'®.
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Um estudo realizado no Canad4d abordou médicos,
usudrios, gerentes e pesquisadores vinculados a3 APS com
objetivo de compreender as facilidades e as barreiras

\

relacionadas 4 implementagio de um plano de cuidados
individualizado. As principais vantagens relacionaram-se a
efetividade na motivagio para mudanga de comportamento
e promogao da prevenc¢do primdria. Em relacio as principais
barreiras encontradas, observaram-se: complexidade e o
custo evidenciado pela quantidade de papelada e o tempo
necessdrio para coletar informagdes; o custo foi avaliado
negativamente pelos médicos e positivamente (considerando
o impacto da prevengio de complicacdes) por enfermeiros,
gerentes e pesquisadores. Portanto, os resultados do estudo
evidenciaram diferencas nas percepcoes dos profissionais em
relagio s vantagens e desvantagens do uso de um plano de
cuidados individualizado®”.

Considerando que enfermeiros sio os profissionais mais
indicados para o planejamento do cuidado, um estudo
identificou as orientacoes de autocuidado mais eficazes feita
por estes profissionais e concluiram que os componentes de
intervengao e fatores contextuais melhor classificados foram:
capacitar usudrios, familiares e cuidadores para o autocuidado;
garantir que os usudrios, familiares e os cuidadores estejam
cientes da necessidade de retorno as consultas e do plano de
cuidados no domicilio; registro padronizado das orientagdes
e estratégias de comunicacio eficazes; a presenca de uma
lideranga forte, alinhamento do plano estratégico e estruturas
que favoregam a proatividade e a mudanga de comportamento
em idosos com condigdes complexas de saide™®.

Em relagao ao suporte a decisao clinica, a participagio do
especialista, na maioria das vezes, limita-se ao encaminhamento
do usudrio através da referéncia, sem que haja uma contra
referéncia por escrito e tio menos a participagio do especialista
nas capacitagoes dos profissionais da APS.

Em relagdo as possibilidades de intervengdo para o
componente “suporte a decisdo clinica”, cabe ressaltar a
existéncia de experiéncias exitosas no proprio municipio.
Assim, na analise comparativa do desempenho de
profissionais, verificou-se que médicos programa mais
médicos com formagdo em Cuba e médicos vinculados
ao programa mais médicos com formagdo no Brasil
apresentaram médias significativamente mais elevadas
naquele componente. Tal achado sugere que a educagdo
permanente em servigo, a supervisio continua, a
utilizacdo de ferramentas de avaliagdo de desempenho
com fornecimento de feedback sao estratégias efetivas para
melhorar a percep¢io dos profissionais no componente “apoio
a decisdo clinica”.

Corroborando, as evidéncias mais recentes afirmam que a
aprendizagem baseada na prdtica é muito 1til, especialmente
quando integra academia e servigos de satde, uma vez que as
experiéncias trazidas  reflexao estao inseridas no mundo real.
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Além disso, a pesquisa aplicada a prdtica assistencial produz
evidéncias mais Gteis para a drea da sadde ptiblica™.

Um desafio mais complicado para melhoria deste
componente refere-se ao envolvimento do especialista.
E percebido que os casos referenciados ao especialista
nio retornam com contra referéncia e tdo pouco existe o
envolvimento do especialista na capacitagio dos profissionais
na APS. Nesse sentido, estudos anteriores também apontaram
a necessidade de implementar um dispositivo de apoio
matricial, a fim de estabelecer um novo tipo de interrelagio
entre o médico generalista e o médico especialista de modo
que a linha de cuidado para doengas cronicas seja viabilizada
numa rede articulada de servicos, em uma permanente
discussio conjunta de processos de trabalho, objetivando uma
fundamental e estreita colaboragio entre especialista e o nivel
primdrio®.

A autoaplicagio individual do questiondrio restrita a
enfermeiros ¢ médicos sem incluir o consenso de outros
profissionais que atuam nas unidades de APS pode ser
apontado como uma limita¢io do presente estudo; entretanto,
tais achados fornecem subsidios para a conscientizagio de
gestores sobre o investimento em capacitagio dos profissionais
e em ferramentas de gestio da clinica aliado ao cuidado
compartilhado entre a APS, comunidade e o especialista,
fatores estes que podem impactar positivamente nos resultados
da atencio s pessoas com doengas cronicas no municipio de

Pelotas.

CONCLUSAO

Este estudo mostrou que existem fragilidades e
potencialidades especificas na capacidade da APS promover
o cuidado as pessoas com DCNT. De acordo com as
incapacidades das agbes de cuidado evidenciadas pelos
profissionais da APS, especialmente relacionadas ao déficit no
suporte a decisio, sistema de informacio clinica e articulacio
com a comunidade, contatou-se a necessidade de investir,
principalmente em: revisio das metas organizacionais,
parcerias entre unidade de satide e comunidade, articulagio
dos conselhos locais de saide, feedback do especialista
na contra referéncia, educagio permanente por meio da
utilizacdo de metodologias ativas de ensino, a fim de capacitar
os profissionais para apoiarem o autocuidado e a mudanca de
comportamento para um estilo de vida mais sauddvel.

As deficiéncias percebidas foram minimizadas para os
profissionais vinculados as unidades de satde que agregam o
Programa Mais Médicos e maximizadas para os profissionais
que atuavam em unidades tradicionais de aten¢do a satude.
Considerando as diferencas observadas, recomenda-se
expandir o uso de técnicas como acompanhamento continuo
por meio da supervisio colaborativa, ampliar o acesso

ao aprimoramento técnico-cientifico dos profissionais e
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promover uma avaliacio de desempenho sistemdtica podem
ser estratégicas eficazes para melhorar a percepcio dos
profissionais que atuam em unidades tradicionais em relagio
as agoes de cuidado as pessoas com doencas cronicas.

dos

profissionais na pesquisa constituiu-se em um importante

Ademais, depreendeu-se que a participacio
momento de reflexdo e avalia¢io critica das agoes realizadas
e das possibilidades de mudan¢a caso haja engajamento
de todos os atores envolvidos: gestores de saide, lideres,
profissionais dos diferentes niveis de aten¢io, usudrios, familia

e comunidade.
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