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Resumo

Resumo

A investigacdo em Saude Publica tem-se tornado cada vez mais relevante na
produgdo de conhecimento e o processo de tomada de decisdo com base na evidéncia €
cada vez mais valorizado (1,2). A melhoria das politicas de Satde Publica aliada ao
avango tecnologico, levaram a uma transi¢cao epidemioldgica e demografica, alterando
os padrdes de doenca e de causas de mortalidade: o controlo das doencas comunicaveis

e a propor¢ao entre doengas cronicas e multimorbilidade tem vindo a aumentar (3-5).

Introducio

A multimorbilidade estd frequentemente associada a um quadro de duas, ou
mais, doencas cronicas, e € caracterizada pela dificuldade no controlo de sintomas
adversos a medicacdo, infegcdes constantes, prescricdo inadequada e diagndstico tardio,
entre outras (6) (7). A populacdo idosa em Portugal tem, em média, cerca de 3,3
doengas cronicas e a prevaléncia de multimorbilidade na populagdo com mais de 65

anos ¢ de 78,3% (8.9).

O “Goal-Oriented Care”, ou GOC, ¢ uma abordagem centrada no paciente e
representa uma alteragdo de uma gestao vertical da doenga, para uma gestao horizontal
nos cuidados primarios (10). E necesséria a reorganizagio de cada Unidade de Saude,
tendo em conta a prestagdo dos cuidados especificos, com adocdo de novas estratégias

de centralizagdo e capacitagdo do proprio paciente com doengas cronicas complexas

(11).

O cuidado a pacientes inclui um conjunto de atividades interligadas e orientadas
para o processo de decisdo (12). Assim, o objetivo principal dos Sistemas de
Informacao Clinica (SIC) ¢ prestar auxilio aos profissionais de saude no processo de

decisdo e ser orientado e adequado ao mesmo (12).

Objetivos

Esta investigacdo foi realizada com o intuito de conhecer a perce¢dao dos
profissionais de satide da USF Jardim dos Platanos acerca da utilizagdo do SIC e da

adocdo do Modelo do GOC em pacientes com multimorbilidade. Mais especificamente:
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descrever a experiéncia geral dos profissionais de satide da USF JdP, tendo em conta o
modelo de orientacdo atualmente adotado, bem como os sentimentos e dificuldades
associadas ao tratamento de pacientes com multimorbilidade; descrever os problemas
encontrados pelos profissionais de saude na utilizacio do SIC atual; aferir o
conhecimento dos profissionais de saide da USF JdP acerca do Modelo do GOC, tendo
em conta a sua existéncia, pratica e utilidade na gestdo da terapéutica em pacientes com
multimorbilidade; explorar os fatores facilitadores e as barreiras, percecionados pelos
profissionais de saude, a alteracdo de um SIC com base no Modelo do GOC; e verificar
quais os requisitos e/ou necessidades, percecionados pelos profissionais de satude, para a

criagdo de um “novo” SIC mais adequado a sua utilizagdo.
Métodos

Para a concretizagdo dos objetivos propostos desenvolveu-se um estudo
fenomenoldgico, de abordagem qualitativa, com recurso a entrevistas semiestruturadas e

um grupo focal aos médicos de familia e enfermeiros, da USF Jardim dos Platanos.

A amostra incluiu a participa¢do nas entrevistas de 7 profissionais, por escolha
propria e de forma voluntéria, dos quais 5 sdo médicos de familia e 2 sdo enfermeiros.
Ja no grupo focal houve a participagdo de 14 profissionais de saude, onde se incluiam 8

médicos de familia, 5 médicos internos de Medicina Geral e Familiar e 1 enfermeira.

Com auxilio de um software de transcricdo (MaxQDA Standard 18 Student),
todo o conteudo das entrevistas foi transcrito (verbatim inteligente) e o seu conteudo foi

analisado através de uma analise tematica e categorial.
Resultados

Apos a realizacdo, transcri¢do e andlise dos dados obtidos, foi possivel identificar 5
categorias principais: a experiéncia em geral; a utilizacdo do SIC; o Modelo do GOC;
os facilitadores e barreiras a alteragdo para o Modelo do GOC; a interacdo com os

doentes cronicos, € os requisitos e necessidades funcionais de um novo SIC.
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Discussao

Durante a investigacdo foram identificadas algumas fragilidades, consequéncias
e efeitos que prejudicam o tratamento de pacientes com multimorbilidade. Apesar de
ndo serem referidas como tal, foi possivel identificar que todas as dificuldades
percecionadas na USF JdP se podem remeter ha existéncia de uma fragilidade no
processo de comunicag¢do entre o profissional de satde e o paciente, que um SIC,

suportado pelo Design Science Research Methodology, pode ajudar a mitigar.
Conclusoes

Com a evolucao do perfil epidemioldgico e das tecnologias, houve a necessidade
de integrar a utilizacdo de TIS na presta¢do de cuidados (13). Estas tecnologias ndo tém
como objetivo substituir o profissional de saude, mas sim auxiliar e melhorar a
qualidade do servico prestado ao nivel da gestdo da informagdo, havendo uma
necessidade constante de adaptacdo das TIS utilizadas de acordo com a pratica clinica

mais adequada (13) e de acordo com a especialidade a ser aplicada (14).

O presente trabalho ultrapassou as espectativas iniciais, pois, para além de
cumprir os objetivos previamente definidos, permitiu identificar e analisar a localizacdo
das fragilidades, nomeadamente a importdncia dos processos da transmissdo de
informacdo e da relacdo entre o profissional de salde e o paciente com
multimorbilidade na gestdo terapéutica. A transmissdo de informag¢do em satde que
recorra a um SIC caracteriza-se pela qualidade da informacdo e a qualidade do sistema
(15), pelo que a adocdo de um SIC com base no Modelo do GOC proporcionard uma
reducdo no impacto das falhas identificadas. Assim, pode-se considerar que os objetivos
previamente definidos foram integralmente atingidos, permitindo a continuag¢do do
Projeto METHIS nesta USF com uma definicio do problema e dos objetivos mais
concretos e enquadrados com a realidade, tendo sido aprofundados com a escolha da

metodologia qualitativa.

Palavras-Chave: Multimorbilidade; Goal-Oriented Care; Sistemas de Informagao

Clinica; Sistemas de Saude Digitais; Recursos Humanos em Saude
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Abstract

Abstract

Public health research has become increasingly relevant in the production of
knowledge and the evidence-based decision-making process is increasingly valued
(1,2). The improvement of public health policies combined with technological
advancement, led to an epidemiological and demographic transition, changing the
patterns of disease and causes of mortality: the control of communicable diseases and

the proportion between chronic diseases and multimorbidity has been increasing (3 —5).
Introduction

Multimorbidity is often associated with two or more chronic diseases and is
characterized by difficulty in controlling adverse symptoms to the medication, constant
infections, inadequate prescription and late diagnosis, among others (6) (7). The elderly
population in Portugal has, on average, about 3.3 chronic diseases and the prevalence of

multimorbidity in the population over 65 years of age is 78.3% (8.9).

Goal-Oriented Care, or GOC, is a patient-centered approach and represents a
shift from vertical disease management to horizontal management in primary care
(10). It is necessary to reorganize each Health Unit, considering the provision of
specific care, with the adoption of new strategies for centralization and training of the

patient with complex chronic diseases (11).

Patient care includes a set of interconnected activities and oriented towards the
decision process (12). Thus, the main objective of Clinical Information Systems (CIS) is
to aid health professionals in the decision-making process and to be guided and

appropriate to it (12).

Objectives

This investigation was carried out in order to understand the perception of health
professionals at the USF Jardim dos Platanos (USF JdP) about the use of SIC and the
adoption of the GOC Model in patients with multimorbidity. More specifically:
describe the general experience of health professionals at USF JdP, taking into account

the guidance model currently adopted, as well as the feelings and difficulties associated
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with the treatment of patients with multimorbidity; describe the problems encountered
by health professionals in the use of the current CIS; to measure the knowledge of USF
JdP health professionals about the GOC Model, taking into account its existence,
practice and usefulness in the management of therapy in patients with multimorbidity;
explore the facilitating factors and barriers, perceived by health professionals, to the
alteration of a SCI based on the GOC Model; and check which requirements and / or
needs are perceived by health professionals, in order to create a “new” CIS that is more

suitable for its use.
Methods

To achieve the proposed objectives, a phenomenological study was developed,
with a qualitative approach, using semi-structured interviews and a focus group to

family doctors and nurses from the USF Jardim dos Platanos.

The sample included the participation in the interviews of 7 professionals, by
their own choice and on a voluntary basis, of which 5 are family doctors and 2 are
nurses. In the focus group, there was the participation of 14 health professionals, which

included 8 family doctors, 5 interns of General and Family Medicine and 1 nurse.

With the aid of transcription software (MaxQDA Standard 18 Student), the entire
content of the interviews was transcribed (intelligent verbatim) and its content was

analysed through a thematic and categorical analysis.
Results

After carrying out, transcribing and analysing the data obtained, it was possible
to identify 5 main categories: experience in general; the use of the SIC;the GOC
Model; facilitators and barriers to changing to the GOC Model; the interaction with the

chronically ill, and the requirements and functional needs of a new CIS.
Discussion

During the investigation, some weaknesses, consequences and effects were
identified that impair the treatment of patients with multimorbidity. Despite not being

mentioned as such, it was possible to identify that all difficulties perceived in the USF
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JdP can be referred to there is a weakness in the communication process between the
health professional and the patient, that a SIC, supported by the Design Science
Research Methodology, can help mitigate.

Conclusions

With the evolution of the epidemiological profile and technologies, there was a
need to integrate the use of TIS in the provision of care (13). These technologies are not
intended to replace the health professional, but rather to assist and improve the quality
of the service provided in terms of information management, with a constant need to
adapt the TIS used in accordance with the most appropriate clinical practice (13) and

according to the specialty to be applied (14).

The present work surpassed the initial expectations, because, in addition to
fulfilling the previously defined objectives, it allowed to identify and analyse the
location of the weaknesses, namely the importance of the processes of information
transmission and the relationship between the health professional and the patient with
multimorbidity in therapeutic management. The transmission of health information
using a SCI is characterized by the quality of the information and the quality of the
system (15), so the adoption of a SCI based on the GOC Model will provide a reduction
in the impact of the identified failures. Thus, it can be considered that the previously
defined objectives were fully achieved, allowing the continuation of the METHIS
Project in this USF with a definition of the problem and the most concrete objectives
and framed with reality, having been further developed with the choice of qualitative

methodology.

Key-Words: Multimorbidity; Goal-Oriented Care; Clinical Information Systems;
Health Digital Systems; Health Human Resources
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1. Introducao

O conceito de Saude Publica ¢ evolutivo e dindmico, e tem vindo a ser adaptado
de acordo com as mais recentes definicdes de “saude”, “promogdo de saude”, entre
outras (16). Como tal, o atual conceito de saude publica engloba, ndo sé a prevengdo da
doenca, mas também o bem-estar ¢ a qualidade de vida, influenciados por fatores
sociais, econOmicos, politicos e ambientais (16-19), com o objetivo de reduzir
iniquidades em saude (16). Na pratica, a saude publica pode ser conceptualizada de
acordo com os seguintes dominios: protecao da satde (prevenir a doenga), melhoria da
saude (qualidade de vida e bem-estar) e qualidade do servigo de saide (acesso e

qualidade dos servicos) (20).

Em 2015, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) definiu a Agenda 2030,
constituida por 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS), onde se
enquadravam diferentes dimensdes do desenvolvimento (social, econdémica, ambiental,
justica, e paz, entre outras), tendo em vista a escala global, a criacdo de um modelo que
promovesse, a eliminacdo da pobreza, o bem-estar e ainda a protecdo do ambiente (21).
O terceiro objetivo aponta para a necessidade de, até 2030, “ser garantido o acesso a

saude de qualidade e a promog¢do do bem-estar para todos, em todas as idades”

(22,23).

Também em 2013, foi publicado o relatério “Global Health 2035, o qual
estabelece como meta o ano de 2035 para se atingir a convergéncia da satde global
(24). Neste documento, foi ainda evidenciada a importancia do aumento de cobertura de
acesso a saude bem como a necessidade de um maior investimento em investigacio e
desenvolvimento no que respeita as novas tecnologias (incluindo produtos,
procedimentos, politicas de saude e de estratégias) (24-28). Com efeito, a investigacdo
em Saude Publica tem-se tornado cada vez mais relevante na producdo de
conhecimento, que € posto em pratica pelos profissionais de saude (29) e como parte da
solucdo para atingir esta convergéncia global (30). A tomada de decisdo com base na
evidéncia ¢ um processo cada vez mais valorizado (1,2), fomentando uma necessidade

mais profunda de ligacdo entre a investigacao e os profissionais de saude (31).
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A evolucdo da tecnologia digital, para além de ter permitido um avango
consideravel que transcende todos os ODS, desempenhando um papel crucial no
desenvolvimento humano (32). Tendo em conta o terceiro objetivo, a inovacdo
tecnoldgica permitiu diversas melhorias substanciais destacando-se entre outras, a
cobertura do acesso a cuidados e informagdo de saude, a promogao de alteragdes no
estilo de vida, a monitorizagao do contexto “socio ambiental” e ainda, um contacto mais

profundo entre pessoas com uma condic¢ao patologica semelhante (32,33).

1.1 Dominio e Foco da Investigaciao

A melhoria das politicas de Satde Publica aliada ao avango tecnolégico, levaram
a uma transi¢do epidemioldgica e demografica, alterando os padrdes de doenga e de
causas de mortalidade: o controlo das doencas comunicdveis e a propor¢do entre
doengas cronicas ¢ multimorbilidade tem vindo a aumentar (3-5). Esta evolugao,
evidenciou ainda a percecdo de caracteristicas especificas das patologias a respostas
terapéuticas em individuos e grupos populacionais (34,35), surgindo assim o conceito
de medicina personalizada, ou medicina de precisdo, para prestar um cuidado

individualizado (35).

A medicina personalizada ¢ utilizada para referéncias a terapéuticas
desenvolvidas tendo em conta caracteristicas especificas do paciente (biomarcadores,
preferéncias, fatores econdmicos e sociais) (36). E considerada como uma estratégia
para tratar, monitorizar e prevenir patologias, enquadrando o contexto bioquimico,

psicologico, ambiental e comportamental do individuo (37).

Hoje em dia, os Sistemas de Saude estdo focados nos cuidados de episddios
agudos e enfrentam o desafio de estarem desadequados ao perfil da doenga (38). E
necessaria assim, uma clara reorientacdo no que respeita a gestdo das doencgas cronicas
(39). Ha 30 anos, para melhorar a qualidade de vida dos pacientes (40), foi
desenvolvido um Modelo de Cuidados para as Patologias Cronicas, designado “Chronic
Care Model” (CCM), particularmente para ser aplicado nos Cuidados de Saude
Primarios (CSP) (41). Este modelo inclui uma operacionalizagdo entre o contexto
individual, comunitério, organizacional e do sistema de saude (42), visando

proporcionar uma melhor qualidade na gestio da doenga cronica (40,43,44). E utilizado
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como base para o desenvolvimento de inumeras abordagens de orientagdo para a
melhoria da gestdo da terapéutica da doenga crénica, mais especificamente nos CSP,
como o “Patient-Centered Medical Home”, o “The Ten Building Blocks of High-
Performing Primary Care” e o “Goal-Oriented Care”(GOC) (45-47).

A gestdo de patologias cronicas a nivel dos CSP ¢ fulcral na prevencdo e no
tratamento de condi¢des cronicas, e a eficacia do CCM ¢ suportada pela
sustentabilidade proveniente da continuidade, coordenacdo e compreensao existente nos

CSP (48).

Com base na medicina personalizada, foram desenvolvidas ferramentas digitais
para os profissionais de saude, com o intuito de recolher dados e fornecer conselhos,
opinides, imagens e rede de contacto com os pacientes (49—51). Embora os estudos
relacionados com a utilizagdo de tecnologias nos CSP sejam escassos, a comunidade

académica vem a demonstrar um interesse cada vez mais maior (52).

1.2 Formulaciao do Problema

1.2.1. Doenc¢a Cronica em Portugal
Nos paises da Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE) a esperanga média de vida de um individuo que nasca hoje, ronda os 81 anos,

verificando-se que cerca de um ter¢o dos adultos sofre de 2 ou mais doengas cronicas

(53).

Em Portugal, a média de doengas cronicas na populacdo idosa ronda as 3,3,
podendo considerar-se um problema comum a prevaléncia de multimorbilidade que,
segundo estudos realizados se traduz em 38,8%, sendo especialmente gravosa na
populacdo com mais de 65 anos, cuja prevaléncia ronda os 78,3% (8,9). Em Portugal,
um paciente com multimorbilidade pode usufruir dos Servigos de Saude cerca de 3,5
vezes mais do que um paciente sem condi¢des cronicas (54). Em 2016, o Servico
Nacional de Saiude (SNS) despendeu cerca de 106 milhdes de euros em cuidados
continuados (correspondendo a 1,2% dos gastos totais), e 3,4 milhdes de euros apenas

em custos operacionais com as Administracdes Regionais de Satde (ARS) (55).
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1.2.2. Desadequacio ao Perfil de Doenca
A literatura atual, evidencia a importancia da implementacdo do CCM nos CSP
(56). Em Portugal, a prestacdo de cuidados de saude deverd focar-se na melhoria da

qualidade de vida dos idosos, da comunidade e dos cuidados domiciliarios (11).

Uma das recomendagdes do relatorio do Conselho Nacional de Satde consiste
em que a organizagdo da oferta de cuidados seja adequada ao perfil epidemiolédgico da
populacdo, bem como da sua evolugdo demografica, através de maior investimento na
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (55), com uma melhoria
na presta¢do de cuidados a pacientes com qualquer tipo de dependéncia funcional (57).
Apds a crise financeira de 2011, foram desenvolvidas uma série de medidas e
estratégias para expandir a descentralizagdo do SNS, recorrendo a criacdo de uma rede
de Unidades de Saude especializadas de suporte familiar (USF), personalizado (UCSP),
comunitario (UCC), de saude publica (USP) e de recursos assistenciais partilhados
(URAP) (58), tendo em vista a criagdo de equipas autonomas e multidisciplinares nos

CSP de forma a ser otimizada a prestagdo de cuidados (11).

Apesar das medidas e estratégias implementadas, verifica-se uma falha
recorrente na fase de implementagdo, com consequéncias na caréncia de divulgac¢do dos
resultados pretendidos (11). Torna-se assim necessaria a reorganizacao de cada Unidade
de Saude especializada, por forma a que a prestacdo dos cuidados especificos, adote
novas estratégias de centraliza¢do incluindo a capacitacdo do proprio paciente com

doengas cronicas complexas (11).

1.2.3. Desadequacio ao Desenvolvimento Tecnologico

A monitorizacdo, regulacdo e continua adaptacdo da gestdo das terapéuticas e
patologias complexas sdo fundamentais face ao desenvolvimento exponencial das
tecnologias, do perfil demografico, etario e de doenga das populacdes (59-61). No
Relatorio “Health System Review - Portugal”, publicado em 2018 pela OMS, ¢ descrito
como o impacto da inovagdo nos processos de saude, recorrendo a tecnologia da
informacdo, pode ser ainda mais incentivado pela definicdo de objetivos explicitos de

desenvolvimento de qualidade e de integracao dos cuidados (11).
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A tecnologia embora se caraterize como uma fonte de potencial, ¢ globalmente
aceite tratar-se de uma fonte de produgdo de iniquidades sociais e de saude (62—71)
sendo apontadas diversas razdes entre as quais se destacam: a utilizacdo ineficiente
devido a formacdo limitada dos utilizadores (profissionais e pacientes) (72); reduzida
implementagdo devido a falta de sustentabilidade, adaptacdo e generalizacdo (60); ma
gestdo de aquisi¢c@o por parte das instituicdes e/ou organizagdes (59,73); e falha, comum
e global, na capacidade de andlise de toda a informacdo recolhida, desperdigando-se

grande parte do potencial gerado pelo seu desenvolvimento (33,74).

Com efeito, o rdpido desenvolvimento e evolugcdo das tecnologias de inovagao
introduz sérias implicagdes na satde, tema que necessita de ser melhor estudado (64—
66,75-77), quer em termos de utiliza¢do individual (dispositivos médicos, aplicacdes de
estilo de vida), quer em termos de utilizagdo profissional (mecanismos sociais e

institucionais) (78).

1.3 Objetivos da Investigacao

1.3.1. Tema de Investigacao

Com o objetivo de resolver o problema anteriormente identificado, o presente
trabalho consiste em investigar a adequagdo dos SIC ao Modelo do GOC, e como os
melhorar, tendo em vista auxiliar os profissionais dos CSP nos cuidados a prestar a

pacientes com multimorbilidade.

1.3.2. Questao de Investigacio

Assim, a questio de investigacdo formulada traduz-se sucintamente em: “Qual
a perce¢do dos profissionais de saude da USF Jardim dos Platanos acerca da
utilizagdo, atual e futura, do SI e da adog¢do do Modelo do GOC em pacientes com

multimorbilidade?”
A qual pode ainda ser dividida nas seguintes sub-questdes:

e Qual a percegdo, por parte dos profissionais de saide da USF Jardim dos

Platanos, relativamente a utilizacao, atual e futura, do SI?
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e Qual a percegdo, por parte dos profissionais de saide da USF Jardim dos

Platanos, acerca da ado¢ao do Modelo do GOC?

1.3.3. Objetivos de Investigacio

Embora o objetivo principal da presente investigagdo se traduzisse na obtengao

do grau de Mestre em Saude Publica e Desenvolvimento, pretendeu-se ir mais além

através da sua efetiva integracdo no Projeto METHIS (ver capitulo 2.6.), atualmente a

ser desenvolvido com base no Design Science Research Methodology (DSRM) (79).

Relativamente ao projeto METHIS, a presente dissertagdo contempla as duas

primeiras etapas — Defini¢do do Problema e Definicdo dos Objetivos e Planeamento —

descritas a vermelho na Figura 1, com o intuito de identificar quais os fatores

facilitadores e barreiras encontradas a alteracdo do SIC atual, que se baseia no modelo

orientado para doenga, para o0 Modelo do GOC na prestacao de cuidados, em pacientes

com multimorbilidade, na USF JdP.

Lideranga e Governagdo

Defini¢do do
Problema

Definigdo dos Objectivos
e Planeamento

Design e Implementagdo

o
uo
}.?' Pesquisa, observagdo,
s reunides para recolha Instalagdo e
% de dados e andlise Demonstragdo
° conjunta do Participagdo activa
(] problema, em para a definigdo dos
contexto real objectivos e Avaliagdo
planeamento, de Design e
acordo com as Implementagdo da
necessidades reais Interface METHIS Trabalho de

Equipa para a
Implementaggo
de novos habitos

de trabalho Avaliagdo para

estudos
comparativos e de
impacto

Comunicagdo, Reflexdo e
Aprendizagem

Interna

Externa

Figura 1 — Etapas do Design Science Research Methodology do Projeto “METHIS”

Editado de: Maia MR, Lapdo LV. HAITooL: An innovative antibiotic stewardship decision-supporting

system to improve antibiotic prescription effectiveness. 6.

1.3.3.1. Objetivos Gerais

Este estudo tem como objetivos gerais:

1. Conhecer a percecao dos profissionais de satde da USF JdP acerca da

utilizacao do SIC;
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2. Conhecer a percecdo dos profissionais de saude da USF JdP acerca da

adocdo do Modelo do GOC em pacientes com multimorbilidade.

1.3.3.2. Objetivos Especificos

No que respeita aos objetivos especificos podemos referir os seguintes:

1. Descrever a experiéncia geral dos profissionais de saide da USF JdP, tendo
em conta o modelo de orientagdo atualmente adotado, bem como os
sentimentos e dificuldades associadas ao tratamento de pacientes com
multimorbilidade;

2. Descrever os problemas encontrados pelos profissionais de satide na
utiliza¢ao do SIC atual;

3. Aferir o conhecimento dos profissionais de saide da USF JdP acerca do
Modelo do GOC, tendo em conta a sua existéncia, pratica e utilidade na
gestdo da terapéutica em pacientes com multimorbilidade;

4. Explorar os fatores facilitadores e/ou barreiras, percecionados pelos
profissionais de satde, a alteracdo de um SIC com base no Modelo do GOC;

5. Verificar quais os requisitos e/ou necessidades, percecionados pelos
profissionais de saude, para a criagdo de um “novo” SIC mais adequado a

sua utilizagdo;

1.4 Campo/Local da Investigacao

Este estudo pretende descrever quais os requisitos necessarios para a criagao e
implementagdo de um SIC, numa Unidade de Satide Familiar, tendo sido selecionada
para o efeito (e por conveniéncia) a USF Jardim dos Platanos (USF JdP), localizada em

Linda-a-Velha, Oeiras, no distrito de Lisboa.

Todo o estudo realizado na USF JdP, contou com a colaboragdo dos médicos de

familia e enfermeiros que compdem a equipa.

A USF JdP iniciou a sua atividade em abril de 2012, para corresponder as
necessidades basicas de saude da populagdo de Linda-a-Velha, cobrindo uma area com

cerca de 2,32 Km?*
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No final de 2017, registava 15.011 utentes inscritos sendo maioritariamente adultos
(entre os 7 e os 65 anos), observando-se uma percentagem de 22,3% em utentes com
idade igual ou superior a 65 anos. Do niimero total de utentes, 54,8% pertence ao sexo

feminino, encontrando-se em idade fértil 38% destas.

Grupo Etdrio Homem Mulher Total
N° % N° % N° %
> 0e<7Anos 486 3,2% 491 3,3% 977 6,5%
> 7 e <65 Anos 4861 32,4% 5820 38,8% 10 681 71,2%
> 65e <75 Anos 821 5,5% 1043 6,9% 1 864 12,4%
> 75 Anos 616 4,1% 873 5,8% 1489 9,9%
Total 6784 45,2% | 8227 54,8% 15011 100%

Tabela 1 — Distribui¢do dos utentes inscritos, em 2017, na USF Jardim dos Platanos por género e grupo
etario

Classificada como uma unidade de Modelo A, a USF JdP integra o
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) de Lisboa Ocidental e Oeiras sendo
regulada pela Administragdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARS-LVT).

Tratando-se de uma USF, apresenta autonomia organizativa, funcional e técnica (4).

Presta servigos em diferentes especialidades nomeadamente, Medicina Geral e
Familiar (MGF), Saude Infantil, Materna, do Adulto ¢ do Idoso, bem como Consultas
para Rastreios Oncologicos, Testes de Diagndstico Precoce, entre outras. Recorre ainda
a colaborag@o de outros servigos e especialidades, na area da psicologia, servigo social,

saude oral e medicina dentéria. (4)

A sua equipa ¢ composta por 20 profissionais em regime contratual definitivo,
sendo 8 médicos, 7 enfermeiros e 5 secretarios clinicos. Inclui médicos assistentes e
graduados em MGF, enfermeiros graduados e especialistas, bem como assistentes

técnicos. (5)
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Os Médicos de Familia da USF JdP prestam atendimento médico aos utentes
nela inscritos, de acordo com a lista de utentes que lhes ¢ atribuida, bem como a

globalidade dos utentes da USF, sempre que se torne necessario.

1.5 Pertinéncia da Investigacio

Nao obstante observar-se um crescente interesse por esta area, a
multimorbilidade apresenta ainda bastantes caréncias a titulo de conhecimento pelo que
a necessidade de estudos complementares se encontra plenamente justificada, e em
diferentes pontos de vista. (80,81) Até ao ano de 2020, os estudos publicados cingiam-
se a0 Modelo do GOC, apenas focado em patologias especificas (Alzheimer, exercicios
de reabilitacdo em pacientes sujeitos a ventilagdo mecanica em Unidades de Cuidados
Intensivos, Hipertensdo Arterial Pediatrica, Hemorragias e Coagolopatias pos-trauma,

entre outras). (82—86)

A conjuga¢do do Modelo do GOC em pacientes com multimorbilidade no
contexto dos CSP ¢ uma 4rea em grande crescimento, e com elevadas necessidades de

estudos em termos de aceitabilidade, eficacia e implementagdo. (13,15)

A presente investiga¢ao foi realizada visando colmatar a lacuna identificada do
ponto de vista clinico, abordando a questdo da multimorbilidade e a utilizacdo de SIC
para auxiliar os médicos de familia e enfermeiros no cuidado diario de pacientes com

estas condigoes, em USF.

Com a intengdo de incluir a participagdo e os diferentes pontos de vista dos
profissionais de satde acerca dos fatores facilitadores e/ou barreiras para a alteragdo do
modelo atual para o modelo GOC, utilizar-se-4 uma abordagem qualitativa. Este tipo de
abordagem permite a utilizagdo de estratégias indutivas, confrontando o investigador
com a analise de diferentes contextos sociais e perspetivas dos participantes, face aos

motivos de melhores ou piores resultados. (87,88)

1.6 Estrutura da Dissertacio
A estrutura desta dissertacdo tem como referéncia o Regulamento do Instituto de
Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa (2019), sendo composta

por 5 capitulos:
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Capitulo 1 — Introducao
Este capitulo apresenta o dominio e o foco da investigacdo, introduz o problema,

os objetivos, o local e a justificacdo da pertinéncia do estudo realizado.

Capitulo 2 — Enquadramento Tedrico

O segundo capitulo aborda um enquadramento tedrico acerca da
multimorbilidade, do Modelo do GOC e da sua integracdo nos CSP, das TIS e, em
especifico, dos SIC, bem como do Projeto METHIS.

Capitulo 3 — Material e Métodos
No terceiro capitulo ¢ descrito o protocolo metodolégico adotado no decurso da

investigacao.

Capitulo 4 — Resultados
O quarto capitulo apresenta os resultados provenientes da investigacdo, tendo

em conta as categorias obtidas pela analise dos dados recolhidos.

Capitulo 5 — Discussao e Resultados

Finalmente, no quinto capitulo desenvolve-se uma reflexdo relativa aos
resultados obtidos e do enquadramento bibliografico apresentado na literatura, tendo em
consideragdo a investigacdo realizada (limitagdes), bem como potenciais investigacdes

resultantes.
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2. Enquadramento Tedrico

Atualmente, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o numero
de idosos, quer em termos absolutos quer em termos relativos a restante populagdo,
observa a nivel mundial um aumento progressivo substancial (89). Fruto do
desenvolvimento socioeconémico e da evolucdo da medicina, que nos ultimos 50 anos
tem melhorado globalmente, a populacdo apresenta uma esperanca média de vida

superior, € uma maior sobrevivéncia em idades mais avancadas (3).

2.1 Multimorbilidade

De acordo com a OMS, o termo “multimorbilidade” ¢ aplicado a individuos que
padecam de multiplas patologias cronicas, normalmente de longo-prazo e que requerem
um cuidado complexo e continuado (6). A origem e consequéncias da multimorbilidade
um modelo ciclico entre fatores bioldgicos, psicossociais € de qualidade dos cuidados

de saude prestados, como demonstrado na Figura 2 (3).

Biological factors
Care-related factors
Psychosocial factors

Multimorbidity Cognitive function

Lifespan

Figura 2 — Proposta para futuras investigacdes de uma estrutura integrada para o desenvolvimento da
multimorbilidade e o comprometimento funcional

Em: Calderon-Larraiiaga A, Vetrano DL, Ferrucci L, Mercer SW, Marengoni A, Onder G, et al.
Multimorbidity and functional impairment—bidirectional interplay, synergistic effects and common
pathways
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Comparando pacientes padecendo apenas de uma patologia, e pacientes com
multimorbilidade, estes tltimos tém maior probabilidade de apresentar maiores taxas de
mortalidade, de hospitalizacdo e um mais rapido declinio da fungdo fisica e cognitiva,
traduzindo-se num decréscimo da qualidade de vida e num aumento dos custos de saude
(7). Pelo quadro clinico abaixo apresentado (Figura 3), estes doentes carecem de um
acompanhamento continuo, justificando a necessidades de satde acrescidas e

consequentemente um maior volume de trabalho dos servicos de satde (3).

Multimorbidity + Symptom treatment

« Disease prevention
e + Prevention of re-
exacerbation of existing
diseases

Physical function
Cognitive function

Drug use

Polypharmacy

+ Drug—druginteractions

» Drug—diseaseinteractions
—— + Adverse drug reactions

« Prescribing cascade

« Anticholinergic burden

* Poor adherence

» Reduced decision-making
capability <%

+ Limited life expectancy

« Altered benefit/harm ratio

Figura 3 - Quadro com os problemas associados a interagdo farmacoldgica e as suas consequéncias na
fungao fisica e cognitiva.

Em: Calderon-Larraiiaga A, Vetrano DL, Ferrucci L, Mercer SW, Marengoni A, Onder G, et al.
Multimorbidity and functional impairment—bidirectional interplay, synergistic effects and common
pathways

Apesar da sua escassez, existem diversos estudos que permitem concluir que o
custo-efetividade de intervengdes direcionadas a pessoas com multimorbilidade, tem um
potencial impacto na alocagdo e distribuicdo econdémica (90). A gestdo terapéutica
orientada para uma patologia, conduz a uma fragmentacdo dos cuidados, e a erros
médicos (91). Por sua vez, a fragmentagdo apresenta como consequéncia a utilizagdo
ineficiente dos recursos, devido a falta de coordenagdo e de integracdo dos cuidados

(92).
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Em 2016, o National Institute for Health and Care Excellence (NICE), no Reino
Unido, publicou um guia para a avaliacdo clinica e gestdo de multimorbilidade em que ¢
demonstrada a importancia da investigacdo e dos profissionais de satide trabalharem em
conjunto, de forma a reduzir a sua complexidade e compreender a multimorbilidade

num contexto mais amplo (Figura 4) (93).

Increasing complexity of care (more services/diniciansinvolved)
and/or more risk of fragmentation and dilution of responsibility

Increasing severity or complexity of conditions

Single condition or non- Multiple conditions, more Multiple conditions, complex
interacting or easily complex interactions interactions

managed conditions * COPD and heart failure * CHD, psychosis, COPD

¢ Type 2 diabetes ¢ CHD, asthma, PVD, CKD ¢ T2DM, depression, blindness,
* Hay fever and asthma rheumatoid arthritis, frailty

Figura 4 — Diagrama de indicacdo de necessidade de uma abordagem de cuidados especifica para a
multimorbilidade (Adaptado de (93))

Fonte: National Guideline Centre (2016) Multimorbidity: clinical assessment and management (NG56).
Publicado por National Guidelines Center no The Royal College of Physicians, 11 St Andrews Place,
Regent’s Park, London.

Assim, a implementagdo de um modelo de cuidados adequado ao contexto do
individuo (bioldgico, psicossocial, econémico e ambiental) mostra-se essencial na
otimizagdo dos resultados de saide pretendidos, melhorando a qualidade de vida dos

pacientes e respetivos cuidadores (3).
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2.2 “Goal-Oriented Care”

Atualmente, os sistemas de satde utilizam metodologias orientadas para a
terapéutica sintomadtica das condi¢des cronicas e agudas (tais como a hipertensdo,
doenga isquémica cardiaca e diabetes), ndo permitindo assim, a andlise da interacdo
entre todas (7). Esta tipo de abordagem orientada para a doenca, leva a ocorréncia de
cuidados fragmentados, ineficientes e ineficazes (94). No sentido de se melhorar a
sustentabilidade e a qualidade da terapéutica, os peritos recomendam que os pacientes
com multimorbilidade devem ser sujeitos a um cuidado individualizado, uma avaliacdo
compreensiva da sua saude, devendo os objetivos ser centrados no paciente € que este

seja envolvido na tomada de decisdes (95).

O “Goal-Oriented Care”, ou GOC, ¢ um tipo de abordagem centrada no
paciente e representa uma transi¢do de uma gestdo vertical da doenga, para uma gestao
horizontal nos cuidados primarios, que “proporciona a oportunidade de integragdo e
soluciona o problema da desigualdade, permitindo o acesso a todos os problemas de
saude, evitando, assim, a “desigualdade por doen¢a’ (10). O modelo do GOC permite
alcangar um potencial méximo de saude individual, tendo como foco os objetivos
individuais de saude do paciente desde o controlo dos sintomas até a capacidade social e
funcional (96). As diferencas entre 0 Modelo de Orientacdo utilizado hoje em dia e o

Modelo do GOC encontram-se representadas na Tabela 2.

Modelo Orientado para Modelo do GOC
Patologia
Foco Doenga Paciente
Efeito 1 farmaco pode afetar o Objetivos do Paciente

controlo de outra patologia

N° de Elevado n° de especialistas Relagdo médico de familia-paciente é
Especialistas mais proxima
Patologias Umas patologias s3o sobre Atingir o potencial maximo de satde
tratadas e outras individual
negligenciadas

Tabela 2 — Diferengas entre o Modelo de Orientacdo atual e o GOC, tendo em conta o foco, os efeitos o
n® de especialistas envolvidos e a abordagem patologica (Adaptado de (97))
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2.2.1. Estabelecimento de Objetivos

Na pratica, verifica-se uma integracao do papel do profissional de satde (médico
de familia ou enfermeiro) com o papel de responsabilizacdo do paciente, devendo
estabelecer-se uma relagdo de confianga, empatia, compaixdo e compreensao entre as
decisdes e objetivos de cada um (98). O respeito entre as preferéncias, valores e
necessidades do paciente ¢ um fator essencial para assegurar que este valorize as

clinicas sugeridas pelo profissional de satde (96).

Assim, torna-se necessario capacitar os profissionais de satde, bem como os
pacientes, para permitir que eles utilizem a sua visdo e conhecimentos exclusivos no

sentido de lhes proporcionar tomar as melhores decisdes para os pacientes (99).

2.2.2. Alteraciao de Comportamento

A gestdo terapéutica de pacientes com multimorbilidade depende mais da
cooperacdo entre médicos e pacientes do que de decisdes individuais (99). Nao deve ser
procurada apenas uma causa, mas sim uma interacdo complexa entre diversos fatores.
Essa abordagem foi complementada pelos SDS (99,100). Os médicos de MGF
necessitam de comunicar com os seus pacientes durante todo o processo de defini¢do de
objetivos (101), e sempre que possivel, integrar técnicas cognitivas de solugdo de

problemas comportamentais (102).

Existe uma grande variedade de defini¢des, mas em geral, a literacia em satude ¢
conceituada como habilidades e competéncias que permitem as pessoas obter e
interpretar informagdes sobre saude e aplicar seus conhecimentos para informar a
tomada de decisdes relacionadas a saude (para obter uma visdo geral das defini¢des)

(103-105).

Com énfase na individualidade, na literacia do paciente, ¢ na mudanca de
comportamento na saide, a adocdo de um estilo de comunicagdo de colaboracdo e
cooperagdo, orientado por objetivos poderd ser uma intervencao util (106,107),
designada por entrevista motivacional (107). A realizacdo da entrevista motivacional ¢é
uma habilidade bem articulada e aprendivel (108-110) e a sua implementacao deveria

ser considerada como uma intervengdo de rotina nos cuidados de satde (111-116) como
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elemento central da intervengdo em pacientes com multimorbilidade (106,115,117—

120).

2.3 Integraciao com os CSP
A probabilidade de internamento ou de uma complica¢@o evitavel em ambiente

hospitalar aumenta drasticamente com o numero de condi¢gdes cronicas que o paciente

padece (96).

Assim, a gestdo de forma segura e eficaz de pacientes com multimorbilidade,
depende de um sistema de cuidados primarios bem organizado e forte, que ofereca um
atendimento abrangente e longitudinal (121). Tal opcdo permite que os pacientes
possam ser acompanhados, as doengas cronicas possam ser monitorizadas e que
diferentes problemas possam ser resolvidos pela mesma equipa e integrando o cuidado
ao redor do paciente (6). S6 através de uma melhoria da coordenag¢do dos cuidados

primarios que se pode evitar uma sobrecarga de gastos e custos ao SNS (122).

Sendo a MGF definida como uma disciplina centrada na pessoa e que lida com
0os pacientes nas proprias circunstincias da vida, o estabelecimento de metas
individualizadas estd fortemente implicito (123). Os médicos de familia dos CSP, assim
como os respetivos enfermeiros, encontram-se numa “posi¢do estratégica para ajudar
0s pacientes a aumentar a sua capacidade e autoconfian¢a na gestdo de condigoes
cronicas” (124), no entanto, parecem apresentar dificuldades em implementar como

rotina nos seus contactos diarios o estabelecimento de metas (125).

2.4 Tecnologias de Informac¢io em Saude

As Tecnologias de Informacgdo em Satude (TIS) s@o tecnologias que permitem
armazenar, analisar e disseminar informac¢do médica (126), integrando sistemas de
informacdo, podendo-se apresentar a titulo de exemplo, os registos de satide eletronicos,
aplicacdes para smartphone, prescricao eletronica, telemonitorizacdo com dispositivos

médicos, entre outros (126,127).

A contribuicdo deste tipo de tecnologias varia consoante os diferentes objetivos

(128-130), encontrando-se maioritariamente associada a melhoria na prevengdo da
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doenga (131-133). No entanto, determinados estudos sugerem também a obtencdo de
uma melhoria na recolha dos dados (com um potencial avanco através de um
incremento efetivo da pesquisa e investigacdo em saude) (134-136), de uma melhoria
dos resultados em saude (como a eficiéncia e efetividade do cuidado prestado) (137),
assegurar a seguranga do paciente (reduzindo erros médicos, custos e documentagdo)

(136,138), bem como capacitar os profissionais e os proprios pacientes (138).

O “Relatorio Mundial de Saude” reeditado pela OMS em 2010, apresenta uma
reflexdo sobre o financiamento dos sistemas de saude para se atingir a cobertura
universal de cuidados (59). Este documento reitera a potencialidade das tecnologias
médicas na prestacdo de cuidados de satide com qualidade e de forma eficiente, com

base na evidéncia e nas boas praticas (59).

A origem patologica das doengas cronicas encontra-se em comportamentos de
estilo de vida de risco e evitdveis. A inovacdo tecnoldgica devera forgosamente
acompanhar todos os fatores envolvidos, tendo em conta a necessidade de se adaptar a
estratégias eficazes de alteragdo dos mesmos (139—141) e ao publico a que pretende

chegar (4).

2.5. Sistemas de Informaciao em Saude

Os Sistemas de Informagdo (SI), utilizam as TIS para suportar processos de
cuidados, podendo definir-se como um conjunto de recursos, técnicas, dispositivos e
metodologias utilizados para suportar o conhecimento necessario para atingir resultados
clinicos (12,142), e fazem parte de uma componente central e benéfica na prestacao de
cuidados de saude (143,144). As ferramentas dos SI, ou de e-Health, numa perspetiva
de intera¢do com os doentes, t€tm como objetivos apoiar a integragdo da saude, a
capacita¢do dos pacientes e promover a transi¢do dos servigcos de satide de um modelo

de tratamento da doenga para um modelo de prevengdao da mesma (145).

2.5.1. Sistemas de Informacgao Clinica

Os Sistemas de Informagdo Clinica (SIC) sdo sistemas de gestdo e
processamento de dados (imagens médicas, analises laboratoriais), informacao (registos
médicos) e conhecimento (sistemas de apoio a decisdo, inteligéncia artificial), que

visam a prestacdo de auxilio na gestdo de cuidados a pacientes (142,146). O cuidado a
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pacientes inclui um conjunto de atividades interligadas e orientadas para o processo de
decisdo (12). Deste modo, o objetivo principal dos SIC traduz-se em prestar auxilio aos

profissionais de saude no processo de decisdo (34,146).

Os SIC permite a criacdo de uma consideravel quantidade de dados eletronicos
para analise de tendéncias, identificacdo de padrdes e andlise de possiveis fatores
contribuintes para eventos adversos (147). Assim, se adequadamente otimizados, estes
sistemas deverdo facilitar a recolha e andlise de dados a ser utilizados para informar, e

facilitar o processo de gestdo para os seus utilizadores (148).

A "The Joint Commission International Center for Patient Safety", comissao
nomeada pela OMS, tem como objetivos centrais a identificagdo de problemas e
desafios a seguranca do doente, bem como promover solucdes para estes mesmo
problemas através da colabora¢do da comunidade (149). O documento "Nine Life-
saving Patient Safety Solutions" refere que falhas na comunicagdo entre e intra equipas
de satide podem ser causa de diminui¢ao da qualidade dos cuidados prestados (150),

sendo também realcada como uma das areas a atuar (151).

A transmissdo de informacdo em saude ¢ altamente estudada tendo em conta o
seu potencial econdmico (redu¢do de custos) e melhoria de prestacdo de cuidados
(melhoria da qualidade) (152,153), que leva ao desenvolvimento de técnicas e sistemas
para otimizacdo dos processos de transmissdo da informacgdo (154). Neste contexto,
foram criadas politicas para incentivar a sua implementac¢ao diaria pelos profissionais de
satde e ainda a realizacdo de estudos para avaliar barreiras e resultados observados
(155). Por outro lado, o seu estudo deve ser contextualizado e enquadrado em
organizagdes especificas por forma a trazer novas abordagens que poderao ser aplicadas
na resolucdo de problemas de gestdo entre os diferentes atores intervenientes na

prestagdo de cuidados a pacientes com multimorbilidade (156).

Hoje em dia, os SIC sdo vistos como uma ferramenta essencial para os processos
de transmissdo de informacgdo (157). A transmissdo de informagdo tem que ser integrada
e permanentemente monitorizada ao longo da prestacdo de cuidados de satde para
garantir que estes sejam eficientes e de qualidade sejam de qualidade e eficientes

(158,159). A eficacia da gestdo terapéutica das doengas cronicas ¢ altamente
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influenciada pelo tempo de inicio do tratamento (160), e pela base clinica da decisdo (se

¢ orientada para o paciente ou para a patologia) (161).

Com efeito, um SIC tem de ser orientado e adaptado tendo em conta o seu
“alvo” (orientado para o paciente e para a patologia) e o seu “dominio” (doengas

cronicas) (12)

2.5.2. Abordagem e Orientacio

Os SIC foram evoluindo e, atualmente, sdo desenvolvidos com o intuito de
fornecer uma ferramenta répida e intuitiva de acesso a informagao (162). Sdo compostos
por um conjunto de informagdes introduzidas e compiladas podendo ser visualizadas e
organizadas consoante diferentes critérios: cronologicamente, por fonte de informacao

ou por problema (de acordo com a estrutura SOAP) (163).

Essas informagdes podem estar contidas em vdrios sistemas e repositorios
(discretos ou interconectados), cada um deles contendo e gerindo tipos especificos de
dados (164). Esse tipo de organizagdo responde ao crescente interesse em usar a Internet

como fonte de informagdes sobre saude (165).

A natureza descentralizada dos SIC transforma o percurso de acesso de
informacdo de cada paciente num processo complexo, implicando a passagem por
diferentes servigos/areas de intervengdo e consequente contacto com diferentes
profissionais de satde (166). A comunicagdo entre profissionais de satde podera, nestas

condi¢des, tornar-se problemadtica e constituir potencial fonte de erro (166).

2.5.3. Potencialidades na Otimizacao de Processos
Face a necessidade de melhorar o desempenho e resultados, generalizou-se a
aplicacdo de métodos que assegurassem a otimizacdo de protocolos internos e de acordo

com as orientacdes clinicas (162).

Neste contexto, sempre que os recursos envolvidos na prestacdo de cuidados de
saude se desviarem dos protocolos estabelecidos pelo prestador, o SI automaticamente
notifica o profissional de satde, que no processo, sempre que se termine uma tarefa,
inicia-se automaticamente o passo légico seguinte (que se repete até que todo o

procedimento se encontre completo) (167-172). Estudos concretos t€ém demonstrado
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que solucdes que suportem a decisdo clinica e a prescricdo médica, permitem melhorar

o desempenho médico e os resultados obtidos ao nivel do utente (167,169,170,173).

Fruto do répido crescimento no mercado de tecnologias da saude (174),
verificou-se um rapido crescimento nas ferramentas e dispositivos TIS que oferecem
uma gama de tecnologias aplicadas na prevencdo e autogestdo de doengas cronicas
(175,176). Contudo, ¢ necessario ter cuidado, pois nem todas estas tecnologias estdo
validadas para funcionar no contexto da satde. Cuidadores e enfermeiros sugeriram que
tal tecnologia pode ser adequada na oferta de oportunidades da procura de apoio, porque

a tecnologia pode fornecer informagdes que podem ser entregues em tempo real (177).

Em 2019, foi publicado um artigo acerca dos desafios da multimorbilidade para
os Sistemas de Saude (178). Agora, em 2020, foram realgadas as alteragdes necessarias
para que a implementacdo do GOC seja eficaz (179). Publicaram-se ainda alguns
“guidelines” especialmente dirigidos a investigadores, profissionais de saude publica e
informaticos a trabalhar na 4rea da satde digital, realcando a importincia da

participa¢do da sociedade no desenvolvimento e implementagdo das intervengdes (180).

2.6. METHIS
O “METHIS” é um projeto, baseado no Design Science Research Methodology

(DSRM), que aborda a questdo da multimorbilidade e o uso de um SIC para auxiliar
clinicos gerais no cuidado ao longo do tempo de pacientes com essas condi¢des. Espera-

se que apos a sua conclusdo e posterior implementacao ser possivel, do ponto de vista

dos profissionais envolvidos, melhorar o seu desempenho através do desenho e
desenvolvimento de um SIC, baseado no Modelo do GOC, e uma melhor gestdo dos

pacientes, fruto de uma melhoria da relagdo médico-paciente. Do ponto de vista dos

pacientes: uma melhor perce¢do dos cuidados e alcance dos seus objetivos, previamente

acordados, bem como uma melhoria na adesdo a terapia.

Tratando-se de um trabalho a longo-prazo, para que seja claro e conciso, torna-
se necessario delimitar a populagcdo em estudo, e realizar um “levantamento inicial de
necessidades” apoiado na efetiva participagdo da equipa de profissionais e futuros
utilizadores do sistema, de forma a verificar-se uma evidente melhoria na eficiéncia e

eficacia deste modelo de abordagem.
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3. Material e Métodos

A pesquisa qualitativa permite obter dados, passiveis de gerar uma extensa
quantidade de informagdo. No entanto, para que esta garanta uma fiabilidade
consistente, ¢ fundamental que a andlise seja realizada recorrendo a um processo

rigoroso e planeado. (181)

3.1 Desenho do Estudo

Na concretizagdo dos objetivos gerais e especificos propostos no presente
trabalho, desenvolveu-se um estudo qualitativo, com recurso a entrevistas

semiestruturadas e um grupo focal aos médicos de familia e enfermeiros, da USF JdP.

3.1.1. Abordagem Metodoldgica

Dias & Gama definiram que a abordagem qualitativa “procura compreender os
fenomenos de saude e doenga a partir de significados, perspetivas e experiéncias, ou do
desenvolvimento de conceitos que ajudam a compreender a realidade” (182). Através
de um paradigma construtivista, todo o desenho do estudo teve como base uma
perspetiva epistemoldgica, em que o conhecimento ¢ uma construgdo resultante do
processo de interagdo entre o investigador e os profissionais, € uma perspetiva
metodoldgica, pelo esfor¢co para conhecer as perspetivas e construgdes individuais

(183).

3.1.2. Tipo de Método

Tendo em consideragdo este objetivo, tratou-se de um estudo fenomenologico
em que permitiu descrever de forma compreensiva a experiéncia vivida pela propria
perspetiva do participante (184). A presente investigacdo tem como referéncia a
abordagem da fenomenologia empirica, ilustrada por Moustakas (1994), que através da
exteriorizagdo do investigador, permite recolher e analisar a informacdo com uma
perspetiva totalmente “limpa”, permitindo um maior foco na descri¢ao das experiéncias
relativamente ao fendmeno em estudo, do que nas proprias interpretacdes do mesmo

(184,185).
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De acordo com van Manen (1990), pode ser considerado como fendémeno,
qualquer “objeto” de experiéncia humana (186). Assim, o fenémeno estudado na
presente investigacao consistiu na utilizagdo do SIC no apoio a prestacao de cuidados a

pacientes com multimorbilidade, nos CSP.

3.1.3. Tipo de Estudo

Na fenomenologia empirica, o foco do estudo do fendmeno encontra-se nos
individuos que o experienciam/experienciaram (185). Deste modo, para além das
entrevistas realizadas aos profissionais de satide (médicos de familia e enfermeiros) da

USF JdP complementou-se o estudo recorrendo a um grupo focal com os mesmos.

Uma entrevista caracteriza-se por ser uma conversa em que ¢ produzido
conhecimento em profundidade fruto da interag@o entre o entrevistador e o entrevistado
permitindo conhecer, esclarecer e explorar as opinides e praticas do entrevistado de
forma a concluir as suas percegdes implicitas (187,188). Ao ser semiestruturada e
eminentemente diretiva, ird permitir focar o objeto de estudo ao SIC e as dificuldades
percecionadas atualmente, bem como aprofundar o conhecimento do Modelo do GOC e

explorar quais as suas vantagens nas suas perspetivas individuais (182,189).

Tendo em vista consolidar a validade dos dados recolhidos durante as entrevistas
individuais, complementou-se a investigacdo com triangulagdo de pessoas, recorrendo a
organizagdo de um grupo focal integrando toda a equipa de profissionais de satide da

USF JdP (184), incluindo os profissionais que ndo foram entrevistados.

Um grupo focal define-se como sendo uma discussdao em grupo, sobre um tema
especifico, com interesse na dindmica e interagdo dos participantes, o qual ird permitir
recolher novas informacgdes (188,190). Neste caso em concreto, o grupo focal permitiu
recolher informacao respeitante as dificuldades percecionadas quanto a utilizagdo do
SIC atual e ainda as dificuldades de gestdo do tratamento em pacientes com
multimorbilidade, numa perspetiva e pratica coletiva dos profissionais de satde, bem
como explorar e compreender como ¢ que em contexto coletivo as perspetivas sobre o

mesmo fenomeno diferem (182,191).
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3.2 Amostra e Processamento de Amostragem

3.2.1. Populacao

O envolvimento dos profissionais de saude, como atuais e futuros utilizadores do
SIC, ¢ considerado uma mais valia importante na identificagdo do problema, e na
definicao dos objetivos para se conseguir uma reducdo de desperdicio na area de design

em investigagdo em saude (192-195).

Assim, a populagdo considerada na presente investigagdo consistiu nos 15
profissionais de saide (médicos de familia e respetivos enfermeiros) inscritos na USF
JdP, que sdo utilizadores do SIC atual e que prestam cuidados de satde diarios a
pacientes com multimorbilidade. De acordo com Polkinghorne (1989), impds-se um

nimero minimo de 5 participantes nas entrevistas individuais, bem como no grupo focal

(196).

3.2.2. Participantes

Da populagdo em estudo, participaram nesta investigacdo 7 profissionais, por
escolha propria e de forma voluntaria, dos quais 5 sdo médicos de familia e 2 sdo
enfermeiros. Os participantes cumpriam todos os critérios de inclusdo, mencionados no

paragrafo seguinte.

3.2.3. Selecao e Recrutamento
Como em qualquer estudo envolvendo uma abordagem qualitativa, os critérios
de inclusdo dos participantes nao tém como objetivo generalizar, mas sim conhecer em

pormenor um fendmeno especifico (182).

Com efeito, os critérios de inclusdo adotados para a participacdo neste estudo

foram:

e M:¢édico/a de familia ou enfermeiro/a que preste cuidados de satde a pacientes
com multimorbilidade;

e Utilizador dos SIC da USF JdP;

e Encontrar-se inscrito na USF JdP.
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Dado que se pretendeu explorar as perspetivas com diferentes vivéncias, ndo foi

imposto qualquer limite minimo ou maximo no que respeita a experiéncia profissional.

No recrutamento dos participantes utilizou-se o processo de amostragem
intencional, que se caracteriza pelo cumprimento de todos os critérios de inclusdo, sdo
representativos do fendomeno de interesse (197). Tendo em consideragdo que o mais
significativo na amostragem intencional consiste na representatividade, o numero
maximo de participantes a incluir foi o somatdrio dos profissionais de satide que

cumpriam integralmente todos os critérios de inclusdo referidos anteriormente (182).

3.3 Técnicas e Instrumentos de Recolha de Dados

3.3.1. Recolha de Dados

Os participantes elegiveis foram convidados pessoalmente pela investigadora,
durante uma reunido de equipa previamente convocada pelo coordenador da USF JdP, e
que se destinou a apresentagdo do protocolo e enquadramento da investigagdo, e ainda a
evidenciar a pertinéncia e a importancia da participacdo dos profissionais a envolver.
Foi facultado o contacto da investigadora (e-mail) e dado um prazo (15 dias) para que,
individualmente e sem exposicdo, cada profissional pudesse manifestar a sua vontade

em participar no estudo em causa.

No sentido de evitar quaisquer interrup¢des durante a sua realizagdo, as
entrevistas entre o entrevistador (a investigadora) e cada entrevistado foram marcadas
antecipadamente, sendo relembrada a sua data com um dia de antecedéncia. A excegdo
de uma, que a pedido do profissional teve lugar na Sala de Reunides, as 7 entrevistas
decorreram na USF JdP, de forma privada e individual nos gabinetes do entrevistado,
tendo sido garantidas todas as condigdes necessdrias nomeadamente, conforto,
confidencialidade e privacidade (182). As entrevistas tiveram uma dura¢do maxima de
cerca de 40 minutos, tendo sido as gravadas (4dudio), apds autorizagdo prévia do
entrevistado mediante assinatura do Consentimento Informado. Seguidamente foram
retiradas notas de campo, para nio se perderem quaisquer dados retirados de linguagem
ndo-verbal. Todas as entrevistas foram realizadas pela investigadora, no ambito da

presente dissertacao.
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O grupo focal foi organizado apds a andlise dos dados recolhidos em todas as
entrevistas (ver capitulo 3.4.), e marcado com 15 dias de antecedéncia. A equipa de
profissionais foi convocada pelo coordenador da USF JdP e ocorreu na sala de reunides
da Unidade. Desta forma, foi possivel manter o conforto e um espago com condi¢des
adequadas para reunir o nimero necessario de participantes. A reunido teve a presenga
de um numero elevado de participantes, uma vez que a participacdo do maximo de
profissionais, incluindo aqueles que ndo participaram nas entrevistas era fundamental
para a fiabilidade dos resultados apurados. Tal afluéncia motivou a impossibilidade
tecnologica do correspondente registo de audio. Porém, todos os presentes foram
previamente informados sobre a futura utilizacdo das informagdes ali trocadas. Com
efeito, foram recolhidas notas de campo, para ndo se perderem dados extraidos dos
assuntos abordados, de linguagem ndo verbal e de interagdes entre os participantes. A
sessdo do grupo focal teve uma duragdo de 90 minutos, tendo tido também a

participa¢@o do coordenador do Projeto METHIS.

3.3.2. Instrumentos

Tendo em conta o fator eminentemente diretivo das entrevistas, as sessdes foram
conduzidas recorrendo-se a um guido pré-construido (182) (ver Anexo 1). O referido
guido foi desenvolvido tendo em conta os objetivos das mesmas e serviu como base de

recolha dos dados, de forma a garantir que todos os tdpicos a estudar tinham sido

abordados (182).

Com os objetivos em mente, foram contemplados os seguintes topicos: a
experiéncia geral a tratar pacientes com multimorbilidade; a utilizagdo de TIS e os seus
beneficios para a gestdo de pacientes com multimorbilidade; quais os problemas
identificados, pelos profissionais de satde da USF JdP, na utilizagdo do SIC atual; o
conhecimento, por parte dos profissionais, da existéncia, da pratica e da utilidade do
Modelo do GOC na gestao do plano terapéutico destes pacientes; fatores facilitadores e
barreiras a ado¢do do Modelo do GOC; e requisitos e/ou necessidades para um “novo”

SIC mais adequado ao contexto da USF JdP.

O grupo focal foi conduzido igualmente por um guido, mas tendo no entanto
como objetivo, explorar a interacdo entre os diversos participantes e as perspetivas

sugeridas acerca do fendémeno num contexto coletivo (182,188) (ver Anexo 2).
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Por forma a obterem-se amostras conclusivas, os topicos selecionados tiveram
em consideragdo os que se conclui serem os mais abrangentes a& maioria dos
intervenientes (198). Assim, os tdpicos abordados foram os seguintes: beneficios dos
SIC para a gestdo de pacientes com multimorbilidade; problemas identificados, pelos
profissionais de satide da USF JdP, na utilizagdo do SIC atual; utilidade do Modelo do
GOC na gestao do plano terapéutico destes pacientes; fatores facilitadores e barreiras a
ado¢do do Modelo do GOC; e requisitos e necessidades para a implementacdo de um

“novo” SIC mais adequado ao contexto da USF JdP.

Como referido anteriormente, as entrevistas sofreram um registo integral de
audio, o qual foi posteriormente transcrito para posterior andlise, recorrendo-se a
aplicagdo “dictafone”. De salientar que as transcrigdes obtidas foram anonimizadas por
forma a garantir o anonimato dos intervenientes. No grupo focal embora nao tenha sido
recolhido qualquer registo de dudio, foram editadas notas de campo escritas. Todos os
dados necessarios para andlise tiveram origem exclusivamente nas entrevistas e no do

grupo focal.

3.4. Técnicas de Tratamento e Analise de Dados

3.4.1. Tratamento de Dados

Por forma a evitar ao méaximo possiveis lacunas de detalhes importantes
discutidos durante as entrevistas, a sua transcricdo integral (realizada pela propria
investigadora que também tinha anteriormente conduzido as entrevistas) teve lugar logo
ap0s as entrevistas (182), recorrendo-se a um software de transcricdo (MaxQDA
Standard 18 Student). Apds a sua transcricdo (verbatim inteligente) e imediata
eliminag¢do do registo dudio original, o conteudo obtido foi devidamente organizado e

identificado para permitir uma posterior pesquisa e analise (199,200).

A codificacdo das entrevistas regeu-se pelo seguinte critério: A cada entrevista
foi atribuida a letra “E” (ex. E6 para o entrevistado 6), seguida de um ntimero aleatdrio

diferente da sua sequéncia efetiva.

Por motivos éticos e de anonimato, as transcrigdes das entrevistas ndo sao

apresentadas, nem serdo divulgadas a elementos externos ao Projeto METHIS.
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3.4.2. Analise de Conteudo

A andlise e sistematizacdo dos dados cingiu-se apenas a dados primarios e
recorrendo a técnica de analise de contetido. De acordo com Bardin (2016), a analise de
contetdo ¢ um conjunto de instrumentos metodoldgicos aplicados a «discursos»
extremamente diversificados, com o intuito de compreender, analisar, sintetizar e
descrever as informacgdes recolhidas para, posteriormente teorizar e elaborar uma sintese

real do que foi expresso (201).

A andlise de contetido de entrevistas acarreta um paradoxo de uma abstrac¢do da
singularidade de cada entrevistado, tendo em conta o objetivo final de inferir acerca de
um grupo social representativo do fenomeno de interesse (201). Com efeito, foram
realizados dois niveis de analise: inicialmente, uma analise com uma técnica de
decifracdo estrutural, centrada em cada entrevista, seguindo-se uma analise tematica e

categorial.

Através de métodos bem preconizados, o primeiro nivel da andlise consistiu
numa fase de pré-andlise (201), através duma “leitura flutuante” de cada entrevista, com
o objetivo de identificar temas e categorias, de forma ndo sistematica, flexivel e tendo

em conta o material verbal (201).

Na fase seguinte, procedeu-se a uma analise categorial dos dados recolhidos no
primeiro nivel de andlise. O material foi categorizado, de acordo com as caracteristicas
de cada segmento de texto (181), sendo realizada uma analise com a técnica tematica de
frequéncia, de Berelson (1952) (202). Todas estas atividades foram realizadas com

auxilio do software MaxQDA Standard 18 Student.

Por fim, todo o material resultante foi sumarizado e interpretado com uma
descrigdo de narrativas (“‘textural description”), permitindo conhecer o que os
participantes experienciam, e com uma descrig¢@o estrutural, explorando as condicdes e

o contexto em que experienciam o fendmeno (184).

A andlise de conteudo foi realizada integralmente pela investigadora principal,
com a colaboragdo pontual do investigador auxiliar, recorrendo-se na revisao final a um

individuo externo ao estudo. A utilizacdo desta técnica de triangulacdo de
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investigadores  (182,203-205), permitiu procurar a validade, alcancando a

confiabilidade, a dependéncia e a confirmabilidade dos resultados obtidos.

3.4.2.1. Constituicdo do Corpus da Andlise
O corpus de andlise da presente investigacdo foi constituido pelas transcri¢des

das entrevistas realizadas e das notas de campo transcritas do grupo focal.

3.4.2.2. Definicido de Unidades de Andlise (Unidades de Registo e Unidades de
Contexto)

O material recolhido (transcricdes das entrevistas) foi codificado. De acordo
com R. Holsti (1969): «4 codificagdo é o processo pelo qual os dados brutos sdo
transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma
descri¢do exata das caracteristicas pertinentes ao conteudo.» (206). Para a andlise

realizada, foi definido o recorte das unidades de registo e de contexto.

Uma unidade de registo corresponde ao segmento de contetdo a categorizar e a
considerar para a contagem frequencial (201). Para esta andlise, a unidade de registo
definida ¢ o tema. Segundo Berelson, um tema ¢ «Uma afirmagdo acerca de um
assunto. Quer dizer, uma frase, ou uma frase composta, habitualmente um resumo ou
uma frase condensada, por influéncia da qual pode ser afetado um vasto conjunto de
formulagoes singulares.» (202). O tema ¢ frequentemente utilizado como unidade de
registo em estudos ligados a motivacdes de opinides, valores, atitudes cuja presenga ou
frequéncia de apari¢do podem ter significado para o objetivo (201). Na preparagao desta
analise, foi adotada uma normalizacdo dos temas, tendo em conta os temas-eixo pré-
definidos, de acordo com os objetivos. Assim, houve o recorte do texto, tendo todo o

contetido expresso pelos entrevistados sido agrupado em torno destes topicos (201).

J4 a unidade de contexto ¢ o segmento que serve para compreender a unidade de
registo, de forma a possibilitar uma codificacdo exata (201). A unidade de contexto
utilizada ¢ o paragrafo, tendo sido determinada consoante critérios de custo e

pertinéncia (201).

3.4.2.3. Definicio de Categorias
A andlise categorial reagrupa por analogia, as componentes das mensagens

analisadas, com base nos critérios definidos previamente (201). Os critérios de
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categorizagdo devem ser adequados ao objetivo da investigacdo, sendo por isso uma
possivel fonte de enviesamento. A presente investigagdo utilizou o critério de
categorizagdo tematica, tendo as categorias sido estipuladas em funcdo das qualidades
de exclusdo mutua, homogeneidade, pertinéncia, objetividade, fidelidade e
produtividade (201).

Considerando o cardcter semiestruturado das entrevistas, as categorias ja se
encontravam previamente definidas, tendo a analise sido realizada segundo o principio
da horizontalidade, em que se “trata cada um dos temas, salientando as diferentes
formas sob as quais ele aparece nas pessoas inquiridas” (207).

A andlise realizada assenta, ainda, numa hipdtese de correspondéncia entre a
presenga, frequéncia, intensidade e distribuicdo de manifestacdes linguisticas e de
variaveis inferidas ndo linguisticas resultantes deste processo. Esta enumeracdo ¢
realizada com base em regras estipuladas cuja selecdo deve ser adequada a pertinéncia
do estudo (201).

Nesta investigacdo foi enumerada a presenca ou auséncia dos temas
categorizados, por entrevista, assumindo-se como pressuposto implicito que a presenga
ou auséncia das variaveis funciona como um indicador importante para o objetivo de
analise (201). As categorias e a sua enumera¢ao encontram-se descritas no capitulo 4.2,

tendo sido obtidas durante a analise de conteido.

Apds a andlise completa do corpus de andlise, ndo foram detetadas novas

categorias.

3.5 Consideracgoes Eticas
O presente Estudo foi elaborado tendo em vista o respeito pela Declaragdo de
Helsinquia e ¢ baseado nos trés principios éticos fundamentais e universais: respeito

pela pessoa, beneficéncia e justica (208).

3.5.1. Protecao de Dados
Salienta-se que o acesso direto aos arquivos de dudio gravados foi
exclusivamente limitado a investigadora envolvida na realizagdo e transcricdo das

entrevistas. Por outro lado, ap6s a sua transcri¢ao, os dudios foram apagados, restando

29



Material e Métodos

apenas as respetivas transcricdes ja anonimizadas. Os dados obtidos, permanecerdo

retidos por um periodo de 5 anos apds o final do estudo.

3.5.2. Consentimento Informado

No inicio de cada entrevista, a investigadora apresentou a cada participante as
versdes escritas e verbais do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ver
Anexo 3) tendo obtido da parte deste o respetivo consentimento comprovado pelas
assinaturas do entrevistado e do entrevistador existentes no referido (TCLE). O
formuldrio original do TCLE devidamente assinado permanece na posse da
investigadora principal do projeto, encontrando-se acessivel para controle de qualidade
caso se justifique. Adicionalmente foi entregue uma copia assinada do mesmo ao

entrevistado.

3.5.3. Comité de Etica
Todo o projeto foi avaliado e submetido a aprovagio ao Comité de Etica da
ARS-LVT, sendo posteriormente dado conhecimento ao Comité de Etica do IHMT da

sua aprovacao.

A investigadora ndo apresentou quaisquer conflitos de interesse com o estudo.
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4. Resultados

4.1. Caracterizacao da Amostra
Tendo em conta a populagdo inicial, foram entrevistados 5 médicos de familia e
2 enfermeiros, sendo 6 do sexo feminino e 1 do sexo masculino, apresentando uma

média de idades de 42 anos.

Em média, os profissionais terminaram a sua formag¢do ha 14 anos e trabalham
com pacientes com multimorbilidade crénicas hé cerca de 15 anos. A maioria trabalha
na USF JdP ha cerca de 6 anos, sendo que esta foi criada ha 7, tendo sido possivel

constatar a sua excelente adaptacdo a Unidade de Saude.

O grupo focal foi realizado por 14 participantes (8 médicos de familia, 5
médicos internos de MGF e 1 enfermeira) integrantes da equipa de profissionais de
saude desta USF, onde se incluiam os profissionais entrevistados. O coordenador do

projeto METHIS também participou para esclarecer conceitos e responder a dividas.

4.2. Resultados de Analise das Entrevistas

Apbs a realizagdo, transcricdo e analise dos dados obtidos, foi possivel

identificar 5 categorias principais:

Experiéncia em Geral

Utilizacdo do Sistema de Informacio Clinica

Modelo do GOC

Facilitadores a alteracdo para o Modelo do GOC

LI N

Requisitos e necessidades de um novo SIC

Os resultados obtidos através da analise de conteudo das entrevistas realizadas

apresentam-se segundo as 5 categorias principais, divididas por subcapitulos.

As categorias e a sua enumeragao encontram-se descritas no Erro! A origem da
referéncia nio foi encontrada., sendo complementadas com uma citagao ilustrativa de

cada subcategoria (ver Anexo 4).
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Quadro 1 — Categorias de Analise

Categoria Subcategorias Ent.1 Ent.2 | Ent.3 | Ent4 | Ent.5 | Ent.6 | Ent.7
Experiéncia W . .
Geral Exigéncia sentida no tratamento de pacientes P P P v v v v
com multimorbilidade
Orientagdo terapéutica utilizada em consultas v v v v v v v
programadas
Relacionamento entre o profissional de saude e v v v % v v v
0 paciente
Pouco envolvimento por parte do paciente v v v v v v v
Importancia da comunicagdo com o paciente 7 7 7 7 7 7 7
Diferenca de Agendas entre o profissional de v v v v v v v
saude e o paciente
tilizagdo d . 3 .~ e
Utilizagdo do Conhecimento e predisposigao para a utilizagdo P v v v v v v
SIC atual
de TIS
Beneficios na utilizagdo de TIS para a gestdo da v v v v v v v
terapéutica
Falhas do SIC atual percecionadas durante a P P v v v v v
utilizagdo
Consequéncias provocadas na gestdo do plano v v v v v v v
terapéutico
Modelo d. . A s
04el0 49| Conhecimento da existéncia do Modelo do
Goc v v v v v v v
GOC
Utilizagdo atual do Modelo do GOC v v v v v v v
Utilidade na melhoria da gestdo do plano P P v v v v v
terapéutico
Facilitadores .
Conhecer o paciente e o seu contexto extra- v v v v v v v
para a .
hospitalar
adogdo do
Modelo do | Motivar os pacientes na adesdo a terapéutica 7 7 7 = 7 7 7
coc Capacitagao d acient ara aut tdo da
pacitagdo dos pacientes p. utogestao v v v v v x v
sua saude
Valorizagdo de medi¢des realizadas em % P % P P v v
ambiente extra-hospitalar
Requisit, .. . . ..
CAUISIIOS € | Requisitos de funcionalidades essenciais v v v v v v v
Necessidades
de um novo | Necessidades especificas de software v v v v v v v
SIC
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v’ - Subcategoria mencionada na entrevista; ¥ - Subcategoria ndo mencionada na entrevista

4.2.1. Experiéncia em Geral
Esta categoria aborda questdes acerca da perce¢do do processo utilizado

atualmente no tratamento a pacientes com multimorbilidade pelos profissionais de

saude da USF JdP.

> Exigéncia sentida no tratamento de pacientes com multimorbilidade

Confrontados com a necessidade de refletir sobre os sentimentos resultantes de
lidar com pacientes com multimorbilidade, os profissionais de satide entrevistados
demonstraram uma posi¢ao favoravel, uma vez que este tipo de pacientes representa a

maioria das listas de utentes e da especialidade por si optada.

“E uma coisa que eu gosto imenso, porque a Medicina Geral e Familiar

vai lidando cada vez mais com doentes complexos, porque sdo

’

normalmente doentes que ja tém uma complexidade.’

E6, L49-51

Apesar disso, a maioria refere um sentimento de cansaco, face a dificuldade
exigida na estabilizacdo e elevada frequéncia de acompanhamento fundamental para a

elaborac¢do de um plano terapéutico adequado ao tratamento destes pacientes.

“Sdo doentes mais dificeis de estabilizar. Ddo mais trabalho, que com uma

patologia normal.”
E2, L72-73

“Da muito trabalho (riu-se). E as pessoas- ndo esta enraizado, digamos

assim, e é dificil mudar habitos.
E1, L478-479

“E variavel, se calhar ha doente que se calhar conseguimos com mais uma
ou outra consulta, e, portanto, ficam com 4 anuais e conseguimos lidar. E
se calhar ha outros que ndo. Mas talvez, em média, ndo ultrapassa essas 3

>

ou 4 consultas por semestre.’

E6, L87-90
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Observaram-se ainda referéncias de desconforto devido a necessidade de
repeticdo exaustiva sobre a importancia do plano terapéutico e a falta de impacto e de

resultados obtidos ao longo do tempo.

“(...) parece que estamos sempre a dizer as mesmas coisas. Ha pessoas
que nos ja fazemos a consulta de diabetes ha 7 anos, temos na nossa lista
de diabéticos. Quando falamos em alguns pormenores dos cuidados com a
alimentagdo, ao fim deste tempo, em que pelo menos vieram ca 2 vezes por
ano, se estiveram controlados, ou mais, “Ah ndo posso comer pdo a

>

noite?!”. (riu-se) E que a sensagdo é que nos ja falamos disso...”
E1, L231-236

[z hY .7 r .

Porque as vezes parece que como ja falamos tantas vezes naquilo... E
nunca houve nenhuma mudanca, parece que aquilo entra quase na rotina,
ndo ¢é? Falarmos naquilo ¢ quase mais uma coisa que vdo nos dizer na

consulta- Mas ndo tem impacto (...)

E4,1299-310

O elevado niimero de utentes por médico e o reduzido tempo por consulta foram
razOes referidas em todas as entrevistas, traduzindo uma sensagdo de dificuldade em

lidar e gerir o plano terapéutico dos pacientes em questao.

“Agora as minhas limitacées sdo essencialmente, com o tempo de
consulta, porque eu acho que um doente cronico ndo sdo 20 minutos que

nos conseguimos.”
E6, L51-53

“Se 20 minutos de consulta chega para alguns doentes e para outros ndo,

’

ha tarefas que ndo da com nenhum.’

El, L622-623
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“(...) o tamanho das listas de utentes, eu acho que é realmente aquilo que
eu acho que limita mais. Sdo demasiados utentes para cada um dos

colegas, sdo listas de 1900 utentes.”
E6, L63-65

Ainda foi referida a preocupacdo constante pela sobrecarga de informagdo a
transmitir aos pacientes com multimorbilidade e a dificuldade de compreensdo por parte

destes, num curto espago de tempo.

“A perce¢do que eu tenho, as vezes, é que é demasiada informagdo. E que
a pessoa fica assoberbada com imensa informacgdo, que depois tambem é

dificil de gerir em casa e dar prioridade a outras coisas.”

E3, L205-208

> Orientacgao terapéutica utilizada em consultas programadas

Apos a andlise dos dados recolhidos, concluiu-se que a abordagem terapéutica
adotada em cada consulta de um paciente com multimorbilidade difere consoante o

paciente, o profissional e as patologias que lhe estdo associadas.

Os entrevistados referem que a orientacdo da abordagem terapéutica nas
consultas de pacientes com multimorbilidade ¢ dirigido segundo o motivo de marcacao

da consulta, caso este seja explicito.

“E mediante as queixas e mediante o que eles necessitam naquela altura

’

que eu acompanho.’
E2, L26-27
“(...) vamos ao motivo que o trouxe a consulta “O que é que o trouxe?”.”

ES5, L153-154

“(...) tento conciliar o que estda mais descompensado com o que estd a

>

incomodar o utente e o que o prejudica mais na qualidade de vida.’

ES, L41-43
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Também foi referida a orientagdo da abordagem, tendo em conta a
descompensacdo de determinadas patologias, priorizando a defini¢do de objetivos e de

planos terapéuticos.

“Preocupa-me mais, por exemplo, a diabetes ndo esta tdo controlada. Se
calhar era importante entdo focarmo-nos agora um bocadinho na diabetes,
tentamos fazer isto. Por etapas ou por prioridades em relacdo aquele

doente.”
El, L559-564

“Se ndo houver queixas, é o que esta mais descompensado e abordo isso

com prioridade.”
E3, L43-44

> Relacionamento entre o profissional de saude e o paciente

A relacdo entre o paciente e o profissional de satide também foi um dos aspetos
abordados em todas as entrevistas, tendo em conta a sua especificidade inerente 8 MGF

e a importancia desta no estabelecimento de objetivos.

Foi possivel também verificar a diferenca existente entre a relacdo médico-
paciente e a relacdo enfermeiro-paciente. Entre os motivos apontados destacam-se a

frequéncia e a duragao dos contactos.

“(...) conhegco bem e praticamente ja sei o que é que eles querem. Ou se

eles necessitam de qualquer coisa vém ca ter.”
E2,L31-33

“(..) eu acho que quando existe uma boa rela¢do, uma relagdo de
confianga e também de proximidade, e também nisso ha outra questdo que
¢ 0s anos que ja vamos conhecendo a pessoa. A pessoa ja sabe como é que

o doente funciona e o doente ja sabe como é que eu funciono.”

E6, L351-355

36



Resultados

Em relacdo a enfermagem, foi também realcada a importdncia das visitas
domicilidrias na quebra de certas barreiras e no aumento da confianga, bem como a

maior disponibilidade de atendimento.

“Imagina que eu até vou a casa da pessoa. Ja conhego o cdo, o gato e o
piriquito. (...) acompanhei os netos. (...) Nos vamos a casa e fizemos um
penso. Portanto, a quantidade de vezes que nos vemos, se calhar, aquela

avo- No final, quase que parece a familia, ndo ¢?”
E4, 1L822-835

“E, portanto, eu ja entrei em casa dela. Eu ja vi tudo o que tinha a ver. Ja

ndo ha propriamente barreiras. Vai ser mais facil falar comigo.”
E4, 1L848-849

“(...) sim, pode ser mais facil. Porque, se calhar, ¢ mais facil chegar até
nos, ndo é? Se uma pessoa chegar ali [secretaria] e disser que precisa de
uma consulta médica, pode ter vaga daqui a um més, ndo é? Mas se uma
pessoa chegar ali e disser que caiu, que tem uma ferida, vai ser vista
naquele dia seguramente, ndo é? Portanto, também é mais facil chegar até
nos, ndo é? Portanto, também acho que isso facilita o poder ser mais facil

de falar connosco.”
E4, 1L869-877

Abordou-se ainda a possibilidade da influéncia da diferenca entre percecdes das
classes profissionais dos médicos e dos enfermeiros com a facilidade de criacdo de uma
relacdo e a percecdo da valorizagdo do tempo despendido entre as duas classes

profissionais por parte dos utentes.

“(...) acho que deve depender um bocadinho também do proprio médico e
do proprio enfermeiro. Acho que hd sempre uma relagdo, porque nos
socialmente somos vistos de maneira diferente, ndo é? As classes
profissionais. E, portanto, se socialmente isso acontece, transversalmente

a tudo, acredito que para eles também seja e nos vemos.”

E4, L794-800
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“Eles valorizam mais o tempo do médico, do que propriamente o tempo do

’

enfermeiro.’

E4, 1L.853-854

“Imagina que eu estou aqui, eles ndo sabem se tu [entrevistador] és utente,
se estamos a conversar com o que quer que seja. Mas estou aqui com um
utente. Sdo capazes de vir bater a porta e dizerem-me “A Dr." X, Y, Z

’

esta?” e eu digo “sim, acho que sim”, “Ah, sabe, é que eu precisava de lhe
fazer uma pergunta, mas ndo a queria incomodar.” Ndo é? Portanto, eles
ndo tém problema em incomodar-nos a nos. Incomodar entre aspas, nao
¢? Mas acabam por interromper um atendimento. Isto para eles ndo tem o
mesmo significado que interromper um atendimento médico. Portanto, eu

diria que sim, ndo é? Que isso vai condicionar a forma como acabamos

por nos relacionar.”

E4, L801-817

- Pouco envolvimento por parte do paciente

Foi comum verificar a consciéncia do reduzido envolvimento por parte do

paciente no processo de gestdo da terapéutica e da consciencializagdo do seu estado de

saude, transferindo essa responsabilidade para o profissional de satde.

Observou-se a percecao da desvalorizagdo por parte dos pacientes relativamente

as suas patologias, bem como dos fatores de riscos que lhes estdo associadas.

“Pronto, a nossa primeira dificuldade é que ha umas [doencas] que o
doente apesar de ter ndo valoriza. (...) Porque como ndo da sintomas, ele

até faz a medicagdo, ou ndo, mas como ndo tem queixas (...).”
El, L42-47

“Nos temos dificuldade em (pausa) ou seja, em demostrar ao doente
(pausa) em mostrar-lhe a preocupagdo em relagdo a estes fatores de risco

estarem controlados ou ndo. A maior parte das pessoas acha que como faz
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medicagdo esta tudo bem. Para além de fazer medicagdo, ndo assume que

tem que haver um controlo (...).”
El1,L141-148
“E as pessoas ndo veem isso como um problema. Até porque ha um

medicamento que controla a tensdo, supostamente, entdo tomam um

comprimido e as coisas estdo resolvidas.”

El, L479-481

Relativamente a terapéutica farmacologica, foi possivel identificar que para além

farmacolodgica, subsiste ainda um efetivo desconhecimento sobre o plano prescrito.

“A minha pergunta frequente é (...) “O que é que esta a tomar? Qual é a
medicagdo que esta a tomar?”. E ha uma grande parte de pessoas que nem

sequer me sabe dizer o nome dos medicamentos.”

El1, L155-159
“E depois é a aderéncia do doente, as vezes, as terapéuticas e a mudanga
de habitos de vida.”

E2, L73-74

’

“(...) ndo aderindo, que é outra questdo, ¢ a questdo da adesdo...’

E6, L 92-93

de uma percecdo geral sobre a reduzida adesdo a terapéutica, farmacologica e nao

A falta de responsabilidade do doente e do tomar de consciéncia pela sua saude

esquartejando por especialidades.

“Portanto, isso é um grande problema que nos temos. E a pessoa ser
responsavel pela sua propria saude. Muitas vezes isto ¢é uma
responsabilidade do médico. O médico é que gere, ou terceiros. E este

’

tomar de consciéncia.’

El,L166-174

também foi possivel de verificar através da transicdo desta para o profissional de saude,
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“Porque ainda ha muito a ideia de "o cardiologista pediu-me estas
andlises, estas andlises sdo para o cardiologista”, “O médico de familia
pediu-me estas, estas sdo para o médico de familia” e que sdo capazes de
fazer analises com 3 dias de diferenca porque umas sdo para o médico de
familia. Nao sdo deles, sdo para o médico de familia, sdo para o
cardiologista, por exemplo.” (...) as andlises ndo sdo deles, os exames ndo
sdo deles. Sdo o cardiologista pediu ou o nefrologista pediu, por

exemplo.”
E1, L284-301

“(...) Se ele andar a ser seguido, por exemplo, no cardiologista, va... o
cardiologista ¢ o responsavel do corag¢do. Ndo é uma responsabilidade

(pausa) partilhada, sim!”

El, L329-334

A transicdo total desta responsabilidade para o médico, potencia a falta de
feedback por parte dos pacientes, facto que € percecionado pelos profissionais de saude,

com impacto na paragem da terapéutica e do seguimento.

“(...) mais depressa vém ca tém queixas, nos medicamos de uma
determinada forma e como ndo resolveu vdao a outro médico, isso pode
acontecer. Do que vir ca e “Olhe, aquilo que me deu ndo resolveu”. (...) é
muito frequente isto acontecer. E eu explico varias vezes que é importante
ter este feedback negativo. Porque ha quase um medo de ofender o médico.
(...) E este medo faz com que as pessoas ndo os tragam esta resposta. Mais

’

depressa param a medicagdo e vdo a outro lado.’

El, L527-547

“Mas também sei daqueles que ndo acreditam em mim e vdo a outro lado.

E também me transmitem.”’

E2, L180-181
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“Isto sim, e a gente as vezes, se calhar, olha, faz o diagndstico nos, e ndo

estamos tanto a receber o feedback da pessoa.”
E4, L85-86

-> Importincia da comunicacio com o paciente

Foi enfatizada a importancia e necessidade da comunicagdo com o paciente

acerca dos fatores de risco, das patologias, da necessidade de terapéutica ndo

farmacoldgica e da importancia da vigilancia e monitorizagao.

“(...) eu acho que passa por tentar que as pessoas entendam que a

hipertensdao é uma doenga que precisa de vigilancia, por exemplo. E ndo

’

basta fazer medicagdo.’
E1, L220-224

“(...) € fazé-lo ver que mudando o estilo de vida vai melhorar e muito as

>

queixas dele.’
E2, L216-217

[z r . . .
(...) ¢ eles perceberem, que efetivamente, aquilo era importante, e era

importante para eles adotarem novos estilos de vida.”
E4, L281-282

“Eu podia ter tido outra vez ao refor¢ar a questdo da alimenta¢do, porque

até tinha sido esse o caminho (...)”
E4, 1L455-456

A percecdo de que a “passagem da mensagem” ndo estd a decorrer

correta e eficaz.

“ . C s . -
(...) a sensagdo é que nos ja falamos disso... Portanto a mensagem ndo
estd a chegar! Ndo ¢ so um problema dele, é um problema essencialmente

nosso que ndo estamos a conseguir (...)."

El, L236-242

de forma
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“E: como é que nos, efetivamente, conseguimos mudar os estilos de vida?

>

Porque a informagdo eles até tém, mas ndo estd a funcionar.’

E4, 1.333-335

- Diferenca de Agendas entre o profissional de saude e o paciente

Verificou-se o reforco da percecdo durante as consultas relativamente as

diferengas evidentes entre as agendas dos profissionais e as dos pacientes com

multimorbilidade.

“Portanto, a nossa agenda muitas vezes é diferente da agenda do doente.”
E1,L 91-92

“Normalmente, existe aquela questdo de a agenda do doente acertar com a

agenda do médico, e isso nem sempre é facil.”
E6, L53-55

“E que se calhar para nos, o cerne da questdo vai ser a diabetes, mas para
a pessoa (...) ndo é o cerne da questdo, ela nem esta muito preocupada

com isso, ndo é?”’

E4, L62-64

Os profissionais definem a sua agenda tendo em conta a avaliacdo clinica:

analise das patologias do doente, dos exames complementares, do plano terapéutico e

medi¢do de certos pardmetros.

“(...) passar um guia terapéutico, por exemplo, e pedir os exames, e fazer
isso tudo. Ah, no meio ainda, ainda me falta dizer, avaliar os exames

complementares que ele me traz.”
E3, L118-122

“(...) fazer uma avaliagdo de todos os outros fatores: perceber se a tensdo

estda controlada, (...) se esta tudo controlado. (...) E no mesmo tempo de
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consulta, temos que perceber em que ponto é que estdo as patologias de

>

base do doente.’
El, L89-96

“(...) também fazemos a parte que temos que fazer, em termos de rotinas,

de medir a tensdo...”

ES, L157-158

Salientam ainda a necessidade de reforgar a importancia da prevengao a longo-
prazo, bem como o cumprimento de tarefas administrativas, nomeadamente o

preenchimento de dados e marcagdo de consultas.

“(...) encaixar na nossa agenda que tem que ver com a preven¢do a longo-

prazo tendo em conta o controlo, ou ndo, das doengas que tem de base.”
El, L65-67

“(...) perceber se (...) tem consulta agendada de diabetes, ou se ja teve, se

’

estd tudo controlado.’
E1, L90-91

“(...) depois também tenho a minha parte, que sdo os tais alertas que eu

tenho de preencher (...)”

ES, L154-155

Ja a percecdo que tém sobre os pacientes traduz-se sucintamente em que a sua
agenda se baseia em queixas sintomaticas, pedidos de prescricdo de exames e reducao

do n° de comprimidos.

“Por exemplo, um doente hipertenso e diabético, por exemplo. E com

colesterol alto, com dislipidémia e excesso de peso, pronto. Vem ca
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queixar-se porque lhe doi o joelho. Portanto, o motivo da marcagdo da

’

consulta, para ele, foi a dor de joelho.’
E1, L77-81

“Também se ndo ha patologias, se é mais so rotina, é mais dificil

convencer a vir ca.”’
E2,1.92-93

“(...) muitas coisas que eles pedem, realmente é a simplificacdo da toma

“Ai sdo tantos!” “Deixe-me la tentar fazer com menos” (...)”
E6, L44-45

“Mas sim, tentam sempre de uma forma “Ndo da aqui para aligeirar um

»

ou outro?” “Esta bem, vamos ver”
E6, L463-464
“(...) vem mostrar andlises, ou vem pedir analises”

El,L125

Refletiu-se, ainda, relativamente a importancia da predisposicdo do paciente
para a eficicia do plano terapéutico e a permeabilidade do processo de negociagdo

durante a consulta.

” i estd . di p - bre i 50 671 E
(...) ja estd mais predisposto a ouvir-nos sobre isso, ndo é?! E vem com a
expectativa de saber se a diabetes esta controlada, se ndo estd, se as

coisas estdo bem, ou ndo (...)"
El,L117-122

“Se ele ja vem cd e so quer ouvir se estd controlado ou ndo estd
controlado e de resto depois desligam? Apagam? Estdo aqui s porque

querem a medicagdo e levam a medicagdo.”

El, L243-247
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“Sdo pouco permedveis ou quando a pessoa tenta sugerir uma coisa nunca
da, sdo pessoas mais negativas, sdo aqueles que sdo, no fundo, sdo aqueles
que a pessoa tem dificuldade em estabelecer esta relacdo e tem dificuldade
em mostrar o que podem ser os ganhos e a melhoria na qualidade de vida,
porque é uma pessoa que estd muito presa ds suas convicgdes ou muito

negativa, com dificuldade.”

E5, L67-72

“Ah, eles dizem logo: “Ndo negociavel!”. Tenho uns que me dizem logo
“Ndo isso ndo vai dar, isso eu gosto muito de comer as minhas coisinhas”

(...) As vezes a resposta é essa. “Ai isso ndo, isso eu ndo vou abdicar!

9395

pronto, pronto, isso eu vou tomar.

E6, L471-476

4.2.2. Utilizagao dos Sistemas de Informacao de Clinica

Esta categoria inclui a perspetiva dos profissionais de saude relativamente a
predisposicdo para a utilizagdo de TIS, as falhas do SIC atual percecionadas durante a
sua utilizacdo e ainda as suas consequéncias na gestao do plano terapéutico a pacientes

com multimorbilidade.

> Conhecimento e predisposi¢io para a utilizacao de TIS

Todos os profissionais entrevistados confirmaram ter conhecimento da
existéncia das TIS apresentadas sobre as mais diversas formas: aplicacdes para
dispositivos moveis, registos de saude eletronicos, prescricdo de medicacdo
eletronica. ..

“(...) existem muitas ferramentas, que ja existem, hd os contadores de

passos dos telemoveis e isso tudo...”

El, L256-257

“(...) até acho que ja existe. Porque ha doentes que ja vi com aplicagoes
que medem a tensdo e registam no telemovel, ou eventualmente a

glicémica, também ja vem (...)"

E3, L233-235
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“O utente cromico pode-se deslocar para o norte, para o sul, ou para o
este ou oeste, ou sair de férias, e basta o telefone e a receita chega-lhe la.

A receita cronica, normalmente.”

E2, L63-65

E ainda demonstram a sua disponibilidade e abertura para a utilizacdo e
integracdo das novas TIS no processo de gestdo da teraputica em pacientes com
multimorbilidade, referindo, contudo, a adequagdo a idade, como um fator importante a

ter em conta.

“Sim. E assim, tem ajudado para os mais jovens, ndo ¢? Até ajuda para as

familias. (...) Mas os idosos ndo conseguem utilizar isto de uma forma

’

intuitiva, ndo é? Portanto, ajuda...’

E4,L152-162

“As receitas sem papel sdo otimas, mas para as pessoas jovens. Os utentes
mais velhos ainda ndo. Acho que precisam do papel, ndo mexem bem no

telemovel.”

E3, L65-67

“Acho que sim, que podera passar por ai. Ndo entendendo a falar para
todos. Mas (...) em pessoas a partir dos 40 e 50 anos, que ja estdo mais

adaptados as novas tecnologias, ndo é? Praticamente todos- Poderiam ser

uma boa opgdo (...)"

El, L250-256

-> Beneficios na utilizagdo de TIS para a gestio da terapéutica

Foram mencionados os inumeros beneficios proporcionados pelas novas TIS
na gestdo do processo terapéutico do paciente com multimorbilidade. Como principal
beneficio das TIS ¢ apontada a melhoria da percecdo dos dados clinicos dos pacientes

fora do contexto da USF JdP, bem como um auxiliar em todo o processo.
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“(...) no fundo, o importante nisto tudo é a pessoa que temos a frente. Isto

’

tem que ser so um auxiliar para a pessoa que temos a nossa frente.’
E2, L265-266

“Em termos de historico, sim. Eu agora consigo aceder a tudo o que teve
prescrito. Ajuda muito a saber se for prescrito alguma coisa noutro
hospital, noutro centro. E ajuda-me ver aquilo que a pessoa ja dispensou
na farmdcia. Se estd efetivamente com a medicagdo em casa ou ndo. Se ja
acabou ha seis meses e na verdade ainda ndo veio renovar. Pronto, nisso

foi bom. A adesdo a terapéutica sim. Provavelmente, conseguimos tirar

>

algumas pistas sobre isso.’
E3, L70-81

Outros motivos abordados referem-se a melhoria da gestdo e utilizagdo dos

recursos.

“Porque em termos de poupanga para todos nos e do estado seria brutal.”
El, L284

“E evidente que ja ndo ha aquela coisa de guardar os ficheiros que nunca
mais acabavam. (...) é muito mais facil o arquivo a guarda e as vezes até a

pesquisas de coisas.”
E2, 47-55

“Nos conseguimos falar com o médico, o médico consegue passar via SMS

e quando a pessoa chega... Ja tem a receita, ndo é? Portanto, é ndo andar

’

para tras e para a frente. Portanto, para mim é uma grande mais valia.’

E4,L173-181

- Falhas do SIC atual percecionadas durante a utilizacao

Apesar de todos os beneficios atrds apontados, foram evidenciadas
determinadas falhas das TIS como fatores cruciais na sua dificuldade de aplicagdo.

Desde falhas no design do proprio SIC, bem como na sua utilizagao.
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As falhas mencionadas no design incluem a falta de articulagdo com o SIC do
profissional de satide, a reduzida intercomunicagdo entre os proprios SIC das diferentes

especialidades.

“Agora, se isso tivesse articulado connosco, (pausa) poderia ser uma mais

’

valia.’
E1l, L257-258

“(...) era bom que isso comunicasse automaticamente com 0 NOSSO

programa informatico.”
E3,1235-236

“(...) outra coisa que pode, digamos assim, deturpar so é que nds ndo
temos acesso aquilo que a enfermeira faz na consulta. (...) Mas também
era importante que nos vissemos a informa¢do da enfermagem quando

passa para a nossa parte.”
E6, L216-223

“A comunicagdo... acho que isto é um trabalho de equipa, ndo é? Quanto
melhor uma equipa estiver afinada, melhor se conhecer, mais comunicar,

tudo funciona de uma forma mais fluida, nao é?”
E4, 1.925-930

“(...) se o médico tiver prescrito, nos conseguimos ir ver as prescrigoes.
Mas, imagina, se houve uma prescri¢do de ha 6 meses e, efetivamente, ja
ndo esta a fazer, nos ndo conseguimos ver isso. Portanto, ndo sabemos se

ha alteragoes, o porqué que foi alterado”
E4, L105-111

Foi também referida uma padronizagcdo excessiva no decurso do registo de

informacao, refletindo-se em perdas da mesma.

“E eu identifiquei-as e, por algum acaso, esqueci-me de comentar isso com
a médica, porque era uma coisa para mim ‘“minor”. Se calhar ndo era,

mas... (...) Pronto, e, portanto, ndo conversamos sobre isso. Ndo ficou
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escrito. Quando vai a consulta, eles ndo tém como saber que eu
identifiquei. Portanto, ou volta a identificar e é preciso que haja
novamente abertura para isso acontecer ou entdo vai ficar no

esquecimento até voltar a mim, ndo é?”
E4, 1.430-442

“E ¢ clique, clique, clique, clique, clique. Pronto, e o que vai contar é o

clique que eu la pus, ndo é?”
E4, L539-541

“(...) o que vai contar para aquilo que eu fiz é chegar ao mapa e clicar nas
intervengoes. Sdo intervengoes que estdo ja estabelecidas, sdo aquelas que
estdo estabelecidas para aquele diagnostico. Portanto, se eu ndo quiser
levantar aquele diagnostico e quiser por aquela intervengdo, é um filme
para ir buscar a intervengcdo. Porque eles ndo associaram aquela
intervengdo a outro diagnostico que eu achava que fazia sentido, por

’

exemplo.’
E4, L601-612
“Mas esta tudo tabelado e nao é flexivel (...)”

E5,L123

Em termos de utilizagdo, a exigéncia de tempo necessario € o elevado nimero
de programas paralelos necessarios, aliados as constantes falhas, resumem os motivos

apontados para a mé perce¢ao do SIC atual da USF JdP.

“(...) com tantos cliques que nos temos que dar de um lado e de outro,
também se calhar prestamos menos atengdo ao utente. O tempo que temos
com o utente a maior parte é passada a olhar para o computador.

Praticamente tira-nos o olhar para o utente.”

E2, L55-59
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“Isto é um tempo de consulta estupido e é um tempo de consulta, desculpe

la, que eu em vez de estar a olhar para o doente, estou a olhar para o

’

computador.’
ES, L179-181

“(...) porque o proprio sistema também é um sistema altamente lento nem
que seja sO para fazer a consulta, quanto mais eu aceder um outro sistema
a distancia. Aquelas coisas que mal seguram a informagdo que tém, outras

vezes vai abaixo, quanto mais o resto.”
E6, L190-193

“(...) depois ha o programa do SClinico e depois é os montes de
programas paralelos que ha a estes. Para mandares para o hospital,
depois abres outro programa. E para fazeres um transporte, abres outro

programa. Sdo montes de programas.”
E2, L.252-255

“O sistema ndo falhar tantas vezes, que é outra coisa. (...) Mas um facto é

que em mais de metade dos dias o sistema estd em baixo.”

E6, L169-176

> Consequéncias provocadas na gestao do plano terapéutico

A percecdo de falhas, levou ainda a identificacdo de consequéncias no processo
de gestdo da utilizacdo do tempo durante a consulta e do plano terapéutico de pacientes

com multimorbilidade.

Como medidas de melhoria foram mencionadas a automatiza¢ao de valores e
parametros, reduzindo-se assim o tempo despendido em processos que poderiam ser

otimizados, bem como a racionalizagdo na utilizagao de recursos.

“Se calhar tinhamos mais tempo com o utente, para falar com o utente.
Era tudo muito mais rapido e tinhamos mais tempo para dispensar para o

utente.”

E2,1263-264
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“E em vez de estar tanto tempo a olhar para o computador e a registar
tudo no computador, trabalhava melhor a comunicagdo e passava mais

tempo a comunicar, e de forma mais eficaz até, com as pessoas.”
E3, 1.250-253

“E uma gestdo que nos fazemos diariamente. Acho que no tempo que

temos podemos rentabilizar muito mais se houvesse nomeadamente

’

administrativas que nos ndo teriamos que fazer.’
El1,L619-621

“O que eu acho que acontece muitas vezes é a repeticdo de exames, as
vezes. Isso ajudava a gerir a parte dos nossos recursos. Isso era otimo,
aparecer ja tudo. Entdo, e se viesse ja com a tensdo medida, peso feito,
essas coisas todas... O maior tempo que eu perco agora, e que ndo é

otimizado, ¢ passar exames para o computador.”

E3,L162-166

Contudo, as falhas identificadas levaram a que a dificuldade de gestdo do

tempo a consulta aumentasse.

“(..) perco imenso tempo nisso, e acho que podia ser um tempo que podia
estar a utilizar para conversar com o doente e para avaliar as queixas e

para otimizar a terapéutica (...)"
E3, L95-97

“(...) era menos tempo que eu estava a perder a olhar para o computador,
para perceber o que é que se estava a passar e mais tempo que eu estava

para estar com as pessoas (...)"

E4, L680-682

4.2.3. Modelo do GOC
Esta categoria aborda o conhecimento dos profissionais de satde acerca do
Modelo do GOC, tendo em conta a sua existéncia, pratica e utilidade para a melhoria da

gestdo da terapéutica em pacientes com multimorbilidade.

51



Resultados

> Conhecimento da existéncia do Modelo do GOC

Quando questionados diretamente, foi possivel verificar que todos os

entrevistados ndo tinham conhecimento prévio do Modelo do GOC.

“Ndo sei, ndo sei como é que ¢ o GOC...”

E2,L126

“Ndo, quer dizer, conhego daquilo que me apresentou, mas ndo...”

El, L439-442

- Utilizacao atual do Modelo do GOC

Contudo, contrariamente ao que era de esperar, os profissionais entrevistados
referiram que j4 aplicavam, ainda que de certa forma, o Modelo do GOC durante a

gestdo do plano terapéutico dos seus pacientes com multimorbilidade.

“Ndo sei, se calhar posso fazé-lo em algumas coisas. Tentamos estabelecer

’

objetivos.’

El, L553-557

“(...) pelo que estou a perceber, nos também ja fazemos um bocadinho

b

orientado para também para os objetivos da pessoa.’

E3, L289-290
“Talvez ndo tdo diretamente como isso (...)”
E2,1149-150

Apesar de ja ser posto em pratica, ¢ referido que este processo ainda necessita de

ser otimizado.

“Este modelo é o que nos fazemos, é o conceito que esta por base da

Medicina Geral e Familiar. Portanto existe, agora como é que nos

>

conseguimos faze-lo em todas as consultas? Se calhar ndo.’

El, L589-591
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“Eu acho que a gente tenta. Eu tento. Seguramente devo falhar muitas

b

vezes.’

E4,L513-514

’

“Conseguimos fazer, eu acho é que devia ser otimizado.’
E3, L290-292

- Utilidade na melhoria da gestdo do plano terapéutico

Ap6s explicado o conceito do Modelo do GOC, consoante a especialidade do
entrevistado, foram referidas determinadas vantagens na sua aplica¢do no tratamento em

pacientes de multimorbilidade.

[z . 4 r
(...) uma ferramenta que nos dissesse o que é que o doente acha que é
importante para ele naquela altura, talvez se ajudasse para o doente ver
€ 4 /4 .
O que ¢ que eu quero melhorar e o que é para mim, doente, melhorar a
qualidade de vida”. Talvez isso ajuda a pessoa ter indicagbes para que
terapéuticas e o que é que melhor para o doente. O que ¢ que o doente

’

espera mais de nos.’

E2,L118-123

“(..) para nos percebermos quando o doente acha que ndo estd
controlado. Porque quando ele acha que alguma coisa ndo esta bem, com
certeza que tem um motivo. E uma pessoa inteligente e que percebe
minimamente que as coisas ndo estdo bem e de alguma forma haver uma
sinalizag¢do, ou pelo menos ter um contacto que possa ser ou através do

meédico, ou da enfermeira, e perceber o que é que se esta a passar.”
E6, L279-285
[z . o »
Pronto, e haver essas coisas assim que eles pudessem colocar.

E4, 1748
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4.2.4. Fatores facilitadores e/ou barreiras a alteracao para o Modelo do
GOC

Esta categoria identifica os fatores facilitadores e barreiras, percecionados pelos
profissionais de satde da USF JdP, para a adocdo do Modelo do GOC na gestdo da

terapéutica a pacientes com multimorbilidade.

> Conhecer o paciente e o seu contexto extra-hospitalar

Segundo a opinido dos profissionais entrevistados, o Modelo do GOC ir4
melhorar a percecdo da importancia do contexto social, familiar, econdémico e

comportamental dos pacientes para facilitar o processo de gestdo da terapéutica.

“(...) primeiro temos que ver como é que ¢ a pessoa que temos a frente,
porque logo ai percebemos se eu posso fazer um esquema terapéutico em
que posso distribuir a medicagdo ao longo do dia, se é uma pessoa que em
termos de medicamentos vai aderir muito pouco e entdo tento usar
medicamentos que tenham mais do que um principio ativo juntos, portanto
diminuo o n° de comprimidos. Percebo que como é que é essa pessoa em
termos de mudangas na alimentagdo. Como é que é em termos de exercicio
fisico, porque ha pessoas que que eu posso dizer “Olhe va andar uma hora
por dia” e ha outros que se calhar se andarem 20 minutos ou pelo menos
sairem de casa, ja é um ganho. Ai é um bocadinho ter a no¢do de quem
temos a frente e ir adaptando. Como ¢ que é a casa? Tem escadas, ndo tem
escadas? Como ¢ que sai? Tem elevador? Que apoios é que tem? Tem
filhos que estejam atentos e deem apoio? Tem cuidador? Tem um vizinho
que é mais simpatico e que tem ali um convivio de sair? Depende muito de
quem ¢ que temos a frente, temos que adaptar. Acho que isto vem, que é
esta coisa de podermos adaptar a cada um, é um beneficio da nossa
especialidade. Porque ndo vemos o doente so pontualmente e vamos
conhecendo qual é a rede de contactos que existem, que ajudas é que

podemos ter.”

ES, L20-37

[z . ~ 14 r
(...) realmente a pessoa tende-se a focar muito na doenga, mas ndo é so a

questdo da doenca. E o doente com aquela doenca, é um doente que tem
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familia, que se calhar estd longe e do ponto de vista social as vezes

também é necessadrio ativar uns certos mecanismos (...)”
E6, L124-127

“(...) e havendo alguma coisa existe uma pessoa de referéncia que tem a
primazia, porque conhece o historico daquele doente, conhece o historico
da familia e sabe como é que aquela pessoa se comporta quando tem uma
situagdo, digamos assim, seja de stress fisico ou psicologico. Portanto,

nisso eu acho que o médico de familia esta mais a frente nesse sentido

()"

E6, L383-387

> Motivar os pacientes na adesio a terapéutica

Observou-se também a reflexdo sobre a utilidade em adotar o Modelo do GOC
nos fatores facilitadores para o aumento da adesdo a terapéutica. Com efeito, a
motivagdo foi a estratégia mais mencionada, tendo em conta a individualidade de cada

paciente e cada profissional.

“Nem todas as pessoas sdo ideais, mas ds vezes tem que se encontrar

aquilo que vai motivar aquela pessoa.”
E2, L203-204

“(...) até podia ter mais tempo para a parte da entrevista motivacional.
Perguntar “Que dificuldades ¢ que tem em fazer aquilo que nos dissemos e
que combinamos fazer da ultima vez? Que vantagens é que vé nisto? Que

desvantagens vé nisto?” (...)”
E3,1253-256

“(...) acho que depois isso também ajuda. Eles gostam de ca vir, gostam de
ser elogiados quando as coisas melhoram, quando percebemos que temos
uma doenga mais controlada. Isso depois sdo os pequenos reforcos
positivos que também a relagdo vai sofrendo e ai a confianga também vai

’

aumentando.’

ES, L49-53
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’

“No fundo ¢ perceber essa motivagdo que esta por tras dele.’

E6, L110-11

> Capacitacio dos pacientes para autogestao da sua saude

Ap0s a analise dos dados, foi possivel constatar a importancia da capacitacao e
educagdo do paciente para as suas patologias, de forma a aumentar a sua

responsabilizacdo e de o envolver mais no processo de decisdo do seu plano terapéutico.

“E uma questdo de educagdo do doente, acho que ndo hd outra. E a
educagdo do doente, e o doente sentir que a terapéutica lhe traz qualquer

coisa. Que melhora a qualidade de vida.”

E2,L107-109

“Mas da parte dos doentes, acho que sim, um bom trabalho de casa, a

pessoa também preocupar-se para motivar-se para ter saude, também é

’

uma coisa importante.’
E6, L330-332

“(...) dar um certo empowerment ao doente. E mesmo a questdo do “Um
pingo no nariz ndo venha logo. Tente ver se tem febre, faz um
paracetamol”, porque isso ndo é desresponsabilizar o médico de todo, isso
¢ envolver a pessoa de uma forma ativa, a cuidar da sua saude, a proteger-

se da doenca e perceber os sinais de alarme que o devem trazer, ou ndo.”

E6, L346-351

> Valorizacao de medicoes realizadas em ambiente hospitalar

A percecdo da desvalorizagdo de medigdes realizadas em ambiente hospitalar
foi mencionada diversas vezes, pelo que a implementacdo do Modelo do GOC poderia

ter um papel importante na autovigilancia da satide dos pacientes.

“Porque muitas vezes aqui, entdo agora como me estdo a conhecer vém

mais nervosos, vém mais ansiosos e a tensdo fica um pouco mais
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descontrolada. Vao para casa, veem como é que a tensdo esta em casa, e

estd otima em casa!”

E3, L220-223

“Até porque, cada vez mais, se percebe que os doentes aqui tém a tensdo
normalmente muito mais alta no ambiente da consulta do que em casa.

Alias o que nos pedimos ¢ “Como ¢ que esta a sua tensdo em casa?”’ eu

’

valorizo mais essa do que aquela que eu agarro aqui.’

E5, L301-304

4.2.5. Requisitos e necessidades de um novo SIC
Por fim, esta categoria aborda os requisitos e necessidades, percecionados pelos
profissionais de saude da USF JdP, de um novo SIC mais adequado ao contexto da

Unidade de Saude e do método de trabalho dos seus profissionais.

> Requisitos de funcionalidades essenciais

As funcionalidades mencionadas para um novo SIC mais adequado a

implementagdo do Modelo do GOC na USF JdP sdo focadas na emissdo de alertas e de

uma atualizacdo mais eficaz da informagao.

Os alertas de interagdes farmacologicas, de alteragdes nos valores, considerados
esperados, das medi¢cdes de certos pardmetros (glicose, tensdo, etc.) sdo os mais

mencionados pelos profissionais de satide da USF JdP.

“(...) era os alertas das alergias. Imagine, se eu passasse um medicamento
que a pessoa ¢é alergica devia-me aparecer logo um alerta a vermelho,
uma intera¢do medicamentosa. Se eu passasse na mesma receita devia-me

aparecer este medicamento interage com este, aten¢do a isto que quer

’

fazer.’

E3, L296-300

“(...) acho que isso com certeza que ajudava, seja do ponto de vista

laboratorial ou dos exames ja virem, digamos assim, preparados e ja
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virem sinalizadas as alteragoes, para depois nods otimizarmos e

’

agendarmos também a consulta.’
E6, 1L.298-300

(...) os exames ajudavam, temos uma forma de saber como ¢ que andam
as tensoes em casa do doente, se por email nos aparecer uma chamadinha
de atengdo “Olhe, teve mais do que dois valores seguidos, mas ainda ndo

entrou em contacto” (...)"

E6, L366-369

A atualizacdo mais frequente e eficaz dos dados dos pacientes ¢ algo que ¢
percecionado como essencial e necessario para a melhoria da gestdo do plano

terapéutico de pacientes com multimorbilidade através da utilizagao de um SIC.

“No fundo é se houver coisas que nos perdemos tempo na consulta, como
registo de exames e atualizagoes de medicagdo e se isso nos for facultado
de uma forma mais expressa, por exemplo, as medi¢des dos doentes
quando nos pedimos para medir a tensdo em casa e até nos trazem os
registos se isso ja nos aparecer aqui, obviamente que isso nos da mais

’

tempo para usarmos de outra forma com o doente.’

El, L597-602

“E muita informacdo, mas estas prioritarias, alergias, alteragoes de

’

terapéutica, ou novos diagnosticos, isso passar automaticamente.’
E3,L318-319

“(...) se houvesse uma rede, no fundo o doente vem cd, mas os resultados

ja la estdo postos, isso era espetacular.”

ES5, L266-268

“(...) ajudava muito os doentes virem ja com os exames na plataforma eu
acho que é uma coisa que ja se fala, mas ainda ndo esta... Porque quer
dizer, relatorios de TAC, ainda ontem me aconteceu, duas paginas eu ndo
tenho, sdo os tais 20 minutos a passar uma TAC. Portanto, ¢ tirar

fotocopia, falamos com o doente, e guardo no final de consulta, temos o
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tempo de gestdo de consulta que utilizamos. Mas também ha outra coisa, é
se o relatorio ja viesse inserido e viesse um alerta que houvesse alteragoes,
isso também me iria ajudar porque automaticamente quando eu vou
preparar a consulta sei que temos 2 coisas fundamentais, que a gente pode
falar de tudo o resto mas que ndo pode sair daqui sem ter esta

orientacdo.”

E6, L288-297

> Necessidades especificas de utilizacdo do Sistema de Informacao

No que respeita a necessidades, os entrevistados identificaram diversas
caracteristicas necessarias para o bom funcionamento do sistema de informagao,
nomeadamente a centralizagdo dos processos no paciente e a melhoria da comunicagao

entre as equipas de profissionais.

“Mas acho que se nds os dois estivermos alinhados, se o médico e o
enfermeiro estiverem alinhados, sim. (...) A minha sensagdo é que se nos

’

estivermos os dois grupos alinhados temos um impacto muito grande.’

E4,1913-916

“Eu acho que ¢é uniformizar o processo do doente, ndo... Porque se ele é
seguido no particular, se ele é seguido no hospital X ou no hospital Y, ou
vem aqui ao centro de saude, os exames sdo daquela pessoa. Portanto, se
isso estivesse uniformizado nele, centralizado nele, eu acedendo (pausa) a
esse ficheiro clinico do doente teria acesso a tudo o que fosse realizado

’

por aquele doente nos ultimos meses ou nos ultimos anos, ndo interessa.’

El, L377-384

“Sobretudo, e eu acho que é isto, centrar o processo ndao no SClinico, nem

’

no programa do hospital, mas no doente.’

El, L627-628

4.3. Resultados de Analise do Grupo Focal
No grupo focal os profissionais de saude validaram os resultados apresentados

e enfatizaram a importancia de aspetos relacionados com o acesso a informagao clinica,
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a importancia da literacia em saude, as dificuldades percecionadas na gestdo terapéutica
do paciente com multimorbilidade e a reduzida adesio dos mesmos a terapéutica

(farmacologica e ndo farmacolédgica).

4.3.1. Acesso a Informacao Clinica
Com base na percecdo individual da centralizagdo e da responsabilizagdo dos
pacientes pela sua satde, os profissionais mencionaram a importancia do acesso a

informacao clinica.

> Acesso a informacao por parte dos pacientes

A atualizagdo da medicagdo deve ser uma responsabilidade partilhada e
realizada pelos proprios doentes. Foi mencionada a falha da Prescri¢do Eletronica de
Medicamentos (PEM) existente atualmente e que tem grande influéncia na
desresponsabilizagdo do paciente na gestdo da sua saude percecionada pelos

profissionais de satde.

> Acesso a informacao por parte dos Profissionais de Satide

A necessidade da informacgdo da tipologia do fArmaco levantado na farmécia foi
mencionada como essencial por parte do profissional de saide. Os motivos abordados
incluem as diferengas existentes dos excipientes no revestimento ou de aglcares
adicionados, entre os farmacos genéricos e os de marca, podendo ter efeitos negativos

em doentes com patologias especificas (diabéticos, intolerantes a lactose, etc.).

A possibilidade de o profissional de saude ter disponivel para mostrar ao doente
uma imagem da caixa levantada da farmacia é mencionada como util para confirmagao

e combate do seu desconhecimento com o doente.

4.3.2. Literacia em Saude

A literacia do doente foi mencionada como fator essencial para a eficdcia da
responsabiliza¢do do proprio paciente para a sua satde. A grande disponibilidade de
informacdo desencadeada pela inovagdo da tecnologia e a descontextualizacdo da sua

condi¢do individual foram motivos abordados.
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- Disponibilizacio e descontextualizacdo da informacio adquirida

O aparecimento de nova tecnologia e o seu acesso pelos pacientes novos meios
de comunicagdo ¢ percecionada como sendo uma via positiva, ndo obstante apresentar
também determinadas desvantagens. A expressdo “Google It’ e as informagdes
fornecidas por diversas fontes (televisdo, antincios, etc.), de forma descontextualizada a
condi¢do individual do paciente, tem uma elevada influéncia no poder de decisdo do

mesmo e no estabelecimento da relacdo de confianca profissional de satde-paciente.

4.3.3. Processo de Gestao da Terapéutica
O processo de gestdo da terapéutica por parte dos pacientes e dos profissionais
de satide foi mencionado pela existéncia de falhas, como a mé gestdo de tempo de

consulta, bem como da padronizagao excessiva dos SIC.

> Gestdo de Tempo durante a consulta com pacientes com multimorbilidade

Foi novamente enfatizada a morosidade das tarefas realizadas durante a
consulta, nomeadamente a prescricdo de exames complementares para o SIC. Também,
em grupo, constaram a elevada repeticdo de exames e andlises prescritos por diferentes
profissionais e especialidades ao mesmo doente, para avaliacdio dos mesmos

parametros.

> Personalizacio necessaria do SIC

A influéncia da tecnologia nos processos de gestdo da terapéutica em pacientes
com multimorbilidade ¢ demasiada elevada para a individualizagdo necessaria,
percecionada pelos profissionais de saude. Assim, a enfatizacdo de que o SIC deve
apenas auxiliar os processos como técnica de otimizagdo foi reiterada pelos
profissionais de satde, bem como a edi¢do que deve ter em conta a perspetiva

individual de cada utilizador (profissional e paciente).
4.3.4. Adesao a Terapéutica por parte do Paciente

A importancia do contacto humano foi tida em conta como fator primordial para

uma melhoria da eficacia da capacitacdo do paciente com multimorbilidade.
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> Aumento da Comunica¢io com o paciente durante a consulta

Reiterou-se a unica utilidade dos SIC, tendo em conta a perspetiva dos
profissionais de saude, como ferramenta de otimizagdo do processo de gestdo do tempo
de consulta para utilizagdo na comunica¢cdo e a melhoria da relacdo profissional de

satde-paciente.

- Comunicacio eficaz com o paciente com multimorbilidade

A comunicagdo com o paciente tem que ter por base a capacitacdo do mesmo e a
enfatizagdo de que as TIS ndo devem ser vistas como uma ferramenta de aumento da
vigilancia, controlo e monitorizagdo do mesmo, mas sim de motivacdo e melhoria da

qualidade de vida.
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5. Discussao e Conclusoes

5.1. Discussao dos Resultados

A dependéncia e evolugdo que as TIS trouxeram ao campo da interacdo entre
pessoas, sistemas e informagao sdo determinantes no impacto causado pelas suas falhas
(76). Como mencionado anteriormente, reitera-se a importancia da participacdo dos
proprios utilizadores no seu design e implementagdo, para a adequacido das mesmas ao
contexto especifico da USF JdP, tanto pelos profissionais, como também dos seus

pacientes com multimorbilidade.

Apesar de ndo estar prevista, a andlise dos resultados apresentados no capitulo
anterior permitiu obter uma imagem mais clara acerca da perce¢do dos profissionais de

saude.

Durante a investigacdo foram identificadas falhas, consequéncias e efeitos que
prejudicam o tratamento de pacientes com multimorbilidade. Apesar de ndo serem
referidas como tal, foi possivel identificar que todas as dificuldades percecionadas na
USF JdP podem ser justificadas pela existéncia de uma falha no processo de

comunicagdo entre o profissional de saude e o paciente (Quadro 2).

FALHAS CONSEQUENCIAS EFEITOS
FORMA DE TRANSMISSAO
a DA INFORMAGAO
PROCESSO DE / PERDA DE DIFICULDADE DE
/. TRANSMISSAO DA S A /| INFORMAGAO AUTOGESTAO DA
INFORMAGAO \N\. [ N/ —
) INFORMAGAO POR
. ARTICULAGEO DA , PARTE DO
INFORMAGAO
) AN PROFISSIONAL DE
/ \ \ ACESSO A SAUDE
INFORMAGAO
COMUNICAGAO | \ N
— A\ \ PADRONIZAGAO DA \
INFORMAGAO ‘
\ T I DIFICULDADE DE
| RELAGAO ENTRE OS INFORMACEO AUTOGESTAO DA
INTERVENIENTES TRANSMITIDA INFORMAGAO POR

PARTE DO PACIENTE

Quadro 2 — Diagrama das falhas, consequéncias e efeitos encontrados no processo de tratamento de
pacientes com multimorbilidade, na perspetiva dos profissionais de saude da USF JdP
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Face ao exposto, a discussdo dos resultados serd apresentada tendo em conta a

analise do Quadro 2, e com o enquadramento dos objetivos especificos previamente

definidos.

5.1.1. Processo de Transmissao da Informacao

O processo de transmissdo da informagdo ¢ uma sequéncia de acontecimentos
entre dois intervenientes (um emissor ¢ um recetor) (209). As falhas de comunicagao
(processos de bloqueio da transmissdo da informagdo em satide) t€ém consequéncias no
funcionamento da USF, bem como na gestdo terapéutica, sendo transversal a qualquer
especialidade (210). As consequéncias acima mencionadas evidenciam-se através de
diferentes formas e conceitos, as quais sdo percecionadas pelos profissionais de saude e
pelos pacientes, como: o tempo, as dificuldades, sentimentos ou barreiras (166). Tudo
isto sdo efeitos posteriores devido a bloqueios de informagao, justificando a necessidade

de identificagdo dos mesmos.

Com a integracdo das TIS nos processos de comunicacdo, a probabilidade de
ocorréncia de erros ou falhas aumenta, pondo em causa a seguranca do paciente e a
qualidade do cuidado prestado (166). Estes fatores ganham uma posi¢ao de destaque
uma vez que se relacionam com o grau de insatisfacdo dos doentes e com grande parte
das queixas apresentadas (166). Torna-se assim urgente o seu estudo, com o objetivo de

otimizar as TIS e os SIC para a sua preven¢do, com base em evidéncias (211,212).

No decurso da investigagdo realizada, foi possivel identificar que, na USF JdP, a
transmissdo de informacdo de gestdo terapéutica de pacientes com multimorbilidade

ocorre entre 3 “dominios” (Figura 5):

e Paciente com multimorbilidade (P)
e Mc¢édico de MGF (M)

¢ Enfermeiro (E)
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PACIENTE
(P)

. 0 .

/ JARDIM s \
PLATANOS Legenda:

Processo de Autogestdo da
Informagdo

ENFERMEIRO . , MEDICO DE MGF -
(E) ) (M) . ZaeI:\:fg:JmParg;:sso de Transmissdo

Processo ndo abordado na
investigagdo

Figura 5 - Processo de transmissdo de informacdo para a gestdo terapéutica de um paciente com
multimorbilidade na USF JdP

5.1.2. Relacao entre profissional-paciente com multimorbilidade
Para a transmissdo de informacgdo, a relagdo estabelecida entre os dois

intervenientes ¢ um fator primordial a ter em conta na sua andlise (213-215).

Como se pode observar pelo Quadro 2, o processo de transmissdo de
informacao, na USF JdP, encontra-se diretamente relacionado com a relagdo entre o
profissional de saude e o paciente. Como tal, houve a necessidade de se integrar este

aspeto na discussdo dos resultados desta dissertagao.

Um paciente com multimorbilidade necessita de cuidados multidisciplinares,
integrados e coordenados, sendo que o papel da comunicacdo e da relagdo entre
profissionais de saude e paciente ¢ bastante estudado na adesdo terapéutica (216), no
estabelecimento e na prevencdo de erros de diagnostico (217), na prescri¢do de exames
e nos tratamentos (166). O estreitamento de uma relagdo médico-paciente estabelece-se
tendo por base a confianga, o conhecimento, a consideragdo e a lealdade (218). Tais
fatores, representam um forte contributo na qualidade da consulta, facilitando
consideravelmente a compreensdo das recomendagdes médicas prestadas e no aumento

da adesdo a terapéutica prescrita (166,219).

De natureza diferente, todas as relacdes e interagdes sdo percecionadas de forma

especifica e tendo em conta a especialidade do profissional questionado.
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Estudos realizados confirmam a elevada influéncia que uma boa relagdo
paciente-médico de MGF tem na melhoria da satisfacdo do paciente (220), podendo ser
promovida através da continuidade, e garantia da comunicagdo, da prestagdo de

cuidados de satude e da qualidade das consultas (218).

Na USF JdP, os profissionais de saude percecionam a existéncia de uma relacao
favoravel com os pacientes com multimorbilidade. Esta afirmacdo foi justificada pela
longevidade da relag@o paciente-profissional de saude, a necessidade de uma assisténcia

mais frequente, aliado ao tratamento do restante agregado familiar.

Por outro lado, verifica-se, por parte dos profissionais de saide da USF JdP, a
perce¢do de uma evidente diferenca entre o tipo de relagdo existente entre o paciente e o
médico e entre o paciente e o enfermeiro, a qual pode ser justificada pelos seguintes

fatores:

A maior disponibilidade de atendimento por parte do enfermeiro, leva os utentes
a valorizar de forma diferente o tempo dispensado no seu acompanhamento pelas duas
classes profissionais. Por outro lado, as visitas domicilidrias servem como ponto de
entrada para um estreitamento na relagdo com o paciente, quebrando barreiras e
aumentando a confianga. Contudo, ainda sdo necessarios estudos da perspetiva dos

proprios pacientes para confirmar tal analise.

A relagdo existente entre o profissional de saide e o paciente, afigura-se
fundamental no modo como o paciente assimila e aceita a informag¢ao recebida (221).
Por outro lado uma comunicagdo deficiente em aspetos criticos, como a explicacdo
detalhada da posologia ou sobre os efeitos secunddrios que poderdo ocorrer, reflete-se
consideravelmente no aumento de tempo despendido pelo profissional de saude com o
utente e tem impacto na adesdo terapéutica (222). Assim, ¢ demonstrado a necessidade

do maior envolvimento da enfermagem na gestdo terapéutica (223,224).

A meng¢do durante as entrevistas de que existe informagdo que € transmitida e
ndo ¢ aceite, assimilada ou valorizada por ser mencionada pela enfermagem, mas que a
mesma informacdo quando ¢ transmitida pelo médico de MGF ¢ aceite, permite

concluir que o conteuido da informacao ¢ importante tendo em conta o seu mensageiro.
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A importancia de identificar estas razdes permitira a adequagdo do tipo de
informagdo que ¢ transmitida por cada profissional, podendo obter resultados mais

satisfatorios, reduzindo possiveis falhas entre o processo M-P ¢ o processo E-P.

5.1.3. Experiéncia Geral no Tratamento de Pacientes com Multimorbilidade
Descrever a experiéncia geral dos profissionais de satide da USF JdP, tendo em
conta o0 modelo de orientacido utilizado atualmente, os sentimentos e as dificuldades

associadas ao tratamento de pacientes com multimorbilidade;

5.1.3.1. Modelo de Orientacdo atual no Tratamento de Pacientes com
Multimorbilidade

Atualmente, na USF JdP, os profissionais de saude abordam o plano terapéutico
de pacientes com multimorbilidade de acordo com a priorizagdo de patologias menos
controladas. O critério adotado no plano terapéutico tem essencialmente em
consideracdo duas vertentes: ou por episodios agudos ou por patologia que tera maior
probabilidade de o vir a originar, o que corresponde ao Modelo Orientado por

Patologia, abordado anteriormente.

A USF JdP integra a grande maioria das organizagdes de satde que ainda se
debatem na prestagdo de cuidados a pacientes com multimorbilidade de forma
patoldgica e sistemadtica (225,226). Este tipo de abordagem leva a que os pacientes com
multimorbilidade sintam uma dificuldade de acesso e de coordenacdao de cuidados de
saude (226,227), refletindo-se na prestagdo dos profissionais de satde. Reitera-se assim
a necessidade de reforma estrutural na organizagdo da gestdo teraplutica destes
pacientes, consistente com os resultados obtidos ao longo desta investigacdo. A
alteracdo de abordagem ¢ desafiante para as organizagdes e para os profissionais de
saude (228,229), representando uma responsabilizacdo partilhada entre as diferentes

especialidades (230).

Ainda, houve um estudo que demonstrou que intervengdes com alvo nos
sintomas com mais impacto na vida dos pacientes, e ndo por patologia, sdo mais
eficazes, sugerindo que os profissionais devem priorizar as intervengdes tendo em conta
os sintomas especificos causados pela multimorbilidade (117). Contudo, este mesmo

estudo tem em conta a elevada “carga de tratamento” a que estes pacientes estdo
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sujeitos (231), sendo por isso essencial a sua participagdo no processo de priorizacdo

(117).

Estudos afirmam a importancia da autogestdo pelo proprio paciente no seu
estado de saude (166,226), pelo que os pacientes com multimorbilidade tem que ter uma
abordagem mais abrangente (232), sendo um desafio para os mesmos (233-235). Com
efeito, os CSP tém a responsabilidade de procurar adotar as melhores praticas (236),
capacitando o doente para o envolvimento nos seus proprios cuidados e no processo de

tomada de decisdo, tendo em conta os seus valores, crencas e preferéncias (226).

Na USF JdP, a utilizagdo de um Modelo Orientado para a Patologia leva a que
forma como a informagao ¢ transmitida entre o profissional de saude e o paciente (neste
caso o médico de MGF) ndo seja adequada, tendo como consequéncia uma

fragmentacdo dos cuidados e uma ineficiéncia na utilizacao de recursos (91,92).

Tais pressupostos podem ser constatados pela percecdo dos profissionais de
saude das dificuldades dos pacientes autogerirem a sua satide e tendo em consideragdo a
segmentacdo por especialidades dos pacientes, bem como a desnecessaria repeticao
frequente de exames laboratoriais e de imagem médica. Apesar da revisdo da literatura
nos remeter para tal conclusdo, ainda ¢ necessario complementar com estudos com a

perspetiva dos pacientes com multimorbilidade na USF JdP.

Na maioria das vezes os profissionais ndo dispdem de uma informacao completa
relativa aos doentes, assim uma altera¢do nesta forma de realizar a passagem da
informacdo poderd reduzir eventuais falhas no processo M-P, o que se podera

repercutir na qualidade e resultados da sua intervengao (213,237,238).

5.1.3.2. Sentimentos associados ao Tratamento de Pacientes com Multimorbilidade
O relacionamento médico-paciente ¢ uma interacdo complexa com base numa

confianga e uma certa autoridade em ambiente profissional (239).

Apesar do sentimento geral de satisfagdo de realizagdo de tarefas relacionadas
com o tratamento de pacientes com multimorbilidade, hd uma percecdo transversal de

frustragdo pela falta de resultados e impoténcia na alteragdo de comportamentos. A falta
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de resultados ¢ justificada pela diferenga existente entre a percegdo que os pacientes tém

do papel do médico de MGF e a sua real responsabilidade.

Os médicos sao influentes para decidir na forma como os servigcos de saude sao
prestados, e o “equilibrio de poder” esta, de certa forma, inclinado a favor do médico
(240). A medida que a pratica da medicina se centra no paciente, tratando-o com poder
e uma responsabilidade partilhada, a comunicacdo torna-se o facilitador para fomentar

uma relagdo de igualdade e parceria. (241)

Ao longo da literatura, o sentimento de frustracdo e de “burnout” a que os
médicos de MGF estdo sujeitos ¢ surpreendentemente elevado (242,243), tendo em
conta o sentimento de esfor¢o e dificuldade de conciliagdo entre o papel do médico de
MGF (conceito ensinado) e a pratica e implementacdo do mesmo (em contexto real)

(98), bem como da integragdo das tecnologias e de lidar com as suas falhas (244).

Tal facto também pode ser constatado pela diferenca de agendas entre
profissional e paciente percecionado pelos entrevistados da USF JdP. A existéncia desta
diferenga permite entender a diferenca de papéis e responsabilidades atribuidas ao papel
de médico e de enfermeiro e transferindo toda a responsabilidade de gestao da saude do

paciente, para os profissionais de satde.

Sem o sentimento de autorresponsabiliza¢do do paciente pela sua propria saude,
consequéncias como o desconhecimento do plano terapéutico, a desvalorizagdo de
patologias e dos fatores de risco associados, levam a uma diminui¢do da mesma e de

uma falta de feedback.

A diferenca de papéis atribuidos pelo paciente a si proprio, bem como aos
profissionais de satde leva a ineficiéncias no cuidado prestado. Os médicos e
enfermeiros tentam conciliar o papel que devem realizar, com aquele que ¢ o esperado
fazer, ndo conseguindo gerir tudo e acabam por fazer uma autogestdo das suas tarefas

(processo de autogestao de M e processo de autogestio de E) de forma ineficiente.

E ainda importante refletir acerca desta falta de feedback pela perspetiva do
profissional de satde, tendo em conta que este ¢ essencial para um processo de

negociacao mais eficaz.
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5.1.3.3. Dificuldades percecionadas no Tratamento de Pacientes com
Multimorbilidade

De acordo com a perce¢do dos profissionais de saude da USF JdP, as suas
dificuldades no tratamento dos pacientes com multimorbilidade tém como base
dificuldades de gestdo “administrativa”, como a falta de tempo, o elevado ntimero de
utentes e o reduzido tempo de consulta para as tarefas que tém que realizar, bem como a
exigéncia sujeita ao tratamentos deste tipo de patologias (recolha de informacdo para
avaliacdo clinica, reavaliagdo terap€utica, capacitar e motivar os pacientes para a

importancia dos fatores de risco e da alteragdo comportamental).

Na andlise qualitativa por etiquetagem experiencial hd que ter em atengdo as
armadilhas a ela inerente, como o caso do tempo (245). A falta de tempo, muitas vezes
enunciada, ndo ¢ considerada como uma medida objetiva, mas sim como uma
transformagdo da hierarquizagdo das prioridades dos entrevistados (245). Como tal, ¢
necessario explorar e aprofundar os constrangimentos reais com que o ator se depara

(245).

Apesar da maior dificuldade percecionada e mencionada ser a falta de tempo, ou
o n° de elevado de utentes, tendo em conta, o tempo de duracdo de uma consulta, ou a
necessidade de agendamento frequente, foi possivel identificar a transformagdo do
problema real — a falta de otimizacio dos processos de transmissio de informacio, o

que remete para as justificagdes dadas no topico abordado acima.

Todos as falhas encontradas nos processos identificados ao longo deste objetivo
especifico (forma e conteido da informacao transmitida, consonancia entre as agendas
dos profissionais e pacientes, comunica¢do mais eficaz e com melhoria da capacitacio
do paciente) poderdo ser otimizadas com a abordagem do Modelo do GOC (explorado

melhor mais a frente — capitulo 5.1.5) e pelo DSRM.

5.1.4. Falhas na utilizacao do SIC atual
Descrever os problemas encontrados pelos profissionais de saude com a utilizacao

do SIC atual;
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5.1.4.1. Articulagdo e Integracio da Informacgdo
Nos CSP, a articulagdo e integracdo de informagdo para pacientes com
multimorbilidade desempenha um componente central, os beneficios das TIS que

suportam os SIC sdo bastante sentidos (15).

Apesar do conhecimento acerca dos SIC para os pacientes (p. ex.: as aplicagdes
de recolha de dados de saude para os telemoveis), os profissionais de saude da USF JdP
percecionaram que ndo existe a articulagdo da informacdo recolhida por estas para o

SIC dos médicos.

Como consequéncia, e como referido anteriormente, o processo de transmissao
de informacao entre o0 médico de MGF e o paciente ¢ percecionado como tendo muitas
falhas de impacto, pela elevada necessidade de tempo na comunicacdo, para aquisicao

da informagao que ndo foi articulada.

Apesar de mencionado durante a investigacdo que a falta de impacto ¢ a
consequéncia mais percecionada pelos enfermeiros no processo de comunicagdo com os
pacientes com multimorbilidade, tal informacao tem como base a entrevista de apenas 2
enfermeiras de uma equipa constituida por 7, o que pode ndo ter evidéncias suficientes e

necessitar de uma investigagdo mais profunda.

Ainda, abordando a transmissdo de informacdo entre os profissionais de satde,
foi possivel identificar a existéncia parcial da articulagdo entre estes. A comunicacio
entre médico MGF e enfermagem a nivel digital ¢ mencionada como muito ineficaz e
uma tarefa muito complicada de realizar, dando a maioria das vezes preferéncia a
comunica¢do face-a-face (o que muitas vezes ndo ocorre por falta de tempo ou que
quando ocorre pode levar a perda de informagdo). A dificuldade (tempo que se demora
até aceder a informagdes transmitidas através do SIC) leva a que a informag¢ao nem seja
recebida ou que, mesmo quando recebida, ndo seja acessivel no tempo util de ser

utilizada, que ¢ durante a consulta.

A integracdo e articulagdo da informagdo em saude nos fluxos de trabalho dos
profissionais ¢ crucial para a atualizagdo acerca das informagdes clinicas dos pacientes
(15). Assim, os resultados apresentados nas diferentes especialidades estdo sob

influéncia dos recursos atualmente existentes na USF JdP (246).
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A literatura menciona que uma boa integracdo e articulagdo da informacdo em
saude, e com auxilio de um SIC adequado, leva a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados, da produtividade e da experiéncia dos pacientes (15,247-249). Mesmo com
valor acrescentado, no mesmo estudo, foram identificadas falhas na qualidade da
informacdo (corroborando a analise realizada no objetivo especifico mencionado

anteriormente), bem como a qualidade do sistema (abordado neste objetivo especifico)

(15).

As falhas na articulagdo e integracdo levam a falhas transversais a todos os
intervenientes do processo de gestdo terapéutica em pacientes com multimorbilidade.
As consequéncias encontradas através da percecdo dos profissionais de satide da USF
JdP, permitiram identificar falhas especificas de articulacdo e integragdo nos processos
de transmissdo de informagdo entre paciente-médico (com consequente ineficiéncia do

processo médico-paciente), enfermeiro-médico ¢ médico-enfermeiro.

5.1.4.2. Perda de Informacdo

Como referido ao longo desta investigagdo, a gestdo terapéutica de pacientes
com multimorbilidade tem uma elevada necessidade de comunicacdo entre estas 2
especialidades, sendo consensual os dados recolhidos na USF JdP com a literatura
existente. Contudo, durante a investigagdo foi possivel identificar a percepcdo dos
profissionais de satide da USF JdP acerca da perda de dados, tanto no SIC utilizado
pelos médicos de MGF, bem como no SIC utilizado pelos enfermeiros. Esta perda de
dados foi referida como origem de problemas de comunicagao entre o médico de MGF
e o enfermeiro, pela perda de informagdo de dados biométricos, bem como de

prescri¢ao cronica mal assinalada.

A comunicagdo disruptiva entre enfermeiros e médicos ocorre com elevada
frequéncia (250). Muitas vezes, ter mais recursos de comunicacdo ndo substitui a
riqueza e sincronia obtida no didlogo face a face, criando a necessidade de mais
comunicacdo face a face para esclarecer o significado (251), em relacdo a recuperagdo,

documentagdo e comunicacdo de informagdes do paciente (252).

Assim, e coerente com os resultados obtidos nesta investigacdo, € possivel

identificar a existéncia de uma lacuna entre as tecnologias que os profissionais
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consideram Ttteis para facilitar a comunicacdo e o que os servicos de satde estdo a

disponibilizar.

Sem adequagdo dos SIC utilizados nos CSP e a seguranga que a informacgao
transmitida ¢ de qualidade, é normal que haja falhas nos processos de autogestio da
informacgdo adquirida durante o contacto com o paciente com multimorbilidade por

parte dos médicos e dos enfermeiros.

5.1.4.3. Acesso a Informacgao

Na utilizagao de qualquer SI é necessario ter em conta a rapidez e a facilidade de
acesso a informacao, sendo que tem impacto na melhoria da prestacao de cuidados (15).
O acesso a informacdo em diferentes fontes ndo seria um problema, caso este fosse
célere e sem falhas associadas. Como tal se pode observar na repeticdo ao longo das
entrevistas e grupos focais nas constantes “quedas” do sistema, da lentiddo dos
programas e da reduzida qualidade do hardware que lhes estdo associados no momento.
Falhas estas que sdo percecionadas a nivel nacional e em diferentes contextos

demograficos (253).

Como referido ao longo da andlise deste objetivo especifico, a qualidade dos
SIC remete-se, ndo so, pela facilidade de acesso a informagdo. Assim, com a otimizacao
destas falhas haveria uma melhoria nos processos de autogestio da informacdo
recolhida, por parte dos profissionais de saude quer no momento da consulta, ou mesmo

em momentos nao presenciais.

5.1.4.4. Padronizacdo de Funcionalidades
Estudos anteriores examinaram que hd uma concentragdo no desenvolvimento
de ferramentas padronizadas de transferéncia de informacao para comunicagdo entre os

profissionais de saude (254), com o objetivo de agilizar todo o processo (162).

Apesar de as recomendagdes serem semelhantes, existem diferencas nas
caracteristicas do utente e das suas patologias que podem comprometer a logica do
processo e das componentes envolvidas, tornando a sua adaptacdo e integracdo de
acordo com as orientagdes clinicas uma tarefa fundamental para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados (162). Esta padronizacdo desencadeou condicdes e

situacdes que inconsistentes com naturalidade do ser humano (13) e ¢ necessario
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assegurar que o SIC se baseia sempre nas orientagdes clinicas disponiveis

(167,168,255-257).

Com efeito, e apesar dos beneficios mencionados anteriormente, os profissionais
de satde da USF JdP percecionam uma excessiva standartizagdo nas orientacdes
clinicas presentes nos SIC utilizados na prestacdo de cuidados a pacientes com
multimorbilidade, tanto na enfermagem como na MGF. A condicionalizagdo das
intervengoes a aplicar (na enfermagem) e a forma como o SIC estd orientado (na MGF)
leva a um aumento de dificuldade na implementa¢do de uma abordagem mais adequada

a estes pacientes.

Ainda, surge a necessidade de se considerar quais os dados que sdo realmente
necessarios para transformar em informagdo (148), tendo em conta a abordagem mais
adequada a cada situagdo (167,168,258). Caso contrario, existe o perigo de sejam

utilizados recursos na recolha de informagdes que poderiam ser evitaveis (259).

Assim, torna-se necessario considerar os proprios utilizadores (profissionais de
saude) a ter em conta o tipo de pacientes e as orientagdes clinicas especificas de cada
um, melhorando os processos de autogestio dos médicos de MGF e dos enfermeiros.
Na revisdo da literatura foram encontradas solu¢des com as caracteristicas acima
mencionadas (Soarian Clinicals®) (162), contudo a sua implementacao foi realizada ao
nivel de cuidados hospitalares e ndo dos CSP que tém necessidades e caracteristicas

especificas.

Todos as falhas encontradas nos processos identificados ao longo deste objetivo
especifico (processos de acesso, transmissdo e qualidade da informagdo) poderdo ser
otimizadas com a ado¢do de um SIC adequado a especialidade, aos pacientes e ao tipo

de aos cuidados prestados.

5.1.5. Modelo do GOC

Aferir o conhecimento dos profissionais de saude da USF JdP acerca do Modelo do
GOC, tendo em conta a sua existéncia, pratica e utilidade na gestdo da terapéutica

em pacientes com multimorbilidade;
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No atendimento a pacientes com multimorbilidade, ¢ necessario incorporar os
seus valores e preferéncias no processo de tomada de decisdo para que este se concentre
no que ¢ mais importante para eles. Contudo, na pratica didria, isso ¢ um processo
complexo e, no Modelo do GOC, o atendimento ¢ personalizado para ter em conta

objetivos, preferéncias e recursos econdémicos dos pacientes (260-262).

Apesar do desconhecimento geral dos profissionais de satde acerca do Modelo
do GOC, partes deste estdo de certa forma incluidas nos seus métodos de trabalho.
Tendo em conta os beneficios da especialidade em Medicina Geral e Familiar, a grande
base ¢ a continuidade e generalidade de cuidados do paciente como um todo, inerente as

bases do Modelo do GOC.

Contudo, e apesar de ser a base, ¢ percecionado um grande esfor¢o em conciliar
a maneira de trabalhar de um médico de MGF com os processos € métodos exigidos

pelos SIC utilizados atualmente (mencionado ao longo do primeiro objetivo especifico).

O maior beneficio da implementagdo do Modelo do GOC ¢ a melhoria da
comunicagdo entre o paciente e profissional de satde. Desde a defini¢cao de objetivos do
primeiro, com uma melhoria na prestagdo de cuidados do segundo, leva a um aumento
da qualidade de vida dos pacientes com multimorbilidade, que ¢ o objetivo primordial

da medicina, com a consequente melhoria dos processos M-P ¢ do processo E-P.

Assim, o Modelo de GOC ¢ percecionado como uma abordagem utdpica, com

elevada possibilidade de ser implementada, com a realizagao das devidas alteragdes.

5.1.6. Facilitadores e Barreiras para a adociao um SIC com base no Modelo
do GOC
Explorar os fatores facilitadores e/ou barreiras, percecionados pelos profissionais

de satde, a alteracao de um SIC com base no Modelo do GOC;

5.1.6.1. Facilitadores

A percecdo de um problema, muitas vezes da pistas para a solugdo ou para os
beneficios de uma possivel alteragdo. Os facilitadores mencionados acabam por estar
relacionados com sugestdes de solucdes para as consequéncias provocadas pelas falhas

identificadas ao longo deste capitulo.
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Os profissionais de saude da USF JdP encontram-se “abertos” a implementagao
e integragdo de novas TIS para otimizacdo de processos para melhor gerir o tempo da

consulta e uma melhoria da utilizacdo dos recursos.

Ainda assim, o maior beneficio e fator facilitador que mencionam na adogado de
um SIC com base no Modelo do GOC ¢ a melhoria dos fatores com influéncia na
alteracdo de comportamento por parte do paciente e que ¢ essencial em pacientes com

multimorbilidade (conseguir conhecer, motivar e capacitar o paciente).
5.1.6.1.1. Conhecer o Paciente

Com o crescimento da medicina de precisdo, a natureza pessoal do
relacionamento ¢ ainda mais influente na obtencdo de resultados (263), sendo essencial
uma boa comunicagdo e suporte emocional para o sucesso de um tratamento médico

(264).

Um paciente ndo ¢ meramente um conjunto de patologias integradas num corpo
e o profissional de saude tem que o ver como um ser humano, integrado num conjunto
de ambientes extra-hospitalares (265) tais como: os determinantes sociais da satude, o
contexto psicossocial, o apoio disponivel, a resposta do individuo e a experiéncia (266).
Este conjunto permitird dar a conhecer o contexto do paciente, sabendo as suas
motivagdes, dificuldades e perce¢des para uma melhor adaptacdo do plano terapéutico e

alteracdo comportamental (209,267,268).

Assim, ¢ necessario que haja uma integragdo do conhecimento do paciente para
a prestacdo de um cuidado personalizado (263), com o esfor¢o por parte dos
profissionais de saude de quererem conhecer os pacientes como um todo e ndo s6 como
um conjunto de patologias (269). Os profissionais de saude devem aprender as técnicas
mais eficazes, eficientes, validas e confiaveis — através de perguntas, que podem ser
feitas durante a consulta (270,271) — para entender a situacdo psicoldgica, social,
cultural, comportamental e econdomica de cada individuo e de como ¢ que isso afeta a

experiéncia de saude e doenca da pessoa (265).

Os profissionais de satide da USF JdP mencionaram que conhecer o paciente € o

seu contexto “extra-hospitalar” como familiar, econdémico, ambiental e comportamental
b

76



Discussdo e Conclusoes

¢ um “meio facilitador” para a adequacdo da terapéutica e para o sucesso do plano
terapéutico. A maioria j& conhece os seus pacientes, devido ao elevado tempo de
acompanhamento. Contudo quando hd um “novo” paciente na sua lista de atendimento,
estas questdes sdo abordadas. Esta parte ¢ morosa para recolher informagdes de
qualidade e ¢ necessario despender muito tempo de consulta para que a informacao

recolhida possa ser recolhida e gerida com qualidade.

Os profissionais percebem que a qualidade e a seguranca do atendimento sdo
melhoradas, gracas a um retrato mais preciso do paciente (15). Assim, a ado¢dao de um
SIC com base no Modelo do GOC ¢ vista como um facilitador na recolha desta
informacdo com qualidade, otimizando o processo de gestdo terapéutico e de

“consenso’ na terapéutica prescrita.
5.1.6.1.2. Motivacao e Capacitacdo dos Pacientes

Habilidades de comunicacdo e assisténcia centradas no paciente devem ser
integrados como intervengdo na rotina de cuidados de saude (272). Além disso, existem
técnicas cognitivas comportamentais que podem ser integradas (102), tais como
técnicas para definir objetivos concretos ou técnicas para imaginar beneficios e barreiras

para a concretizac¢ao de objetivos (273).

Na USF JdP foi possivel identificar uma concordancia com tais resultados, pela
necessidade de repeticdo de que a otimizagdo de todos os processos mencionados ao
longo desta dissertacdo permitiria, de acordo com a percecao dos profissionais de saude,
uma melhor utilizagdo do tempo de consulta para realizar a entrevista motivacional com
melhor qualidade e de forma mais aprofundada. Foram ainda mencionadas as técnicas
de “confronto com o pior” (como no caso de uma visita & unidade de amputagdo para
pacientes com diabetes e a utilizagdo de “sustos”) como técnicas de motivagdo para a

alteracdo de comportamento.

Ainda, a mengdo, por parte dos profissionais da USF JdP, de que a utilizagdo do
tempo de consulta para educar e capacitar o paciente para a concordancia acerca da sua
responsabilidade e da importancia da diferenga de papéis entre o profissional e o proprio

paciente e do auxilio dos SIC ¢ bastante relevante.
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Também ¢ necessario enfatizar que o conhecimento pode significar poder
(99). Portanto, serd necessario que os profissionais de saude se adaptem para ndo serem
alguém que consome informagdes e as transmite, mas tornarem-se alguém que direciona
o paciente para informacdes e servigos de alta qualidade (99). Assim, a capacitagdo tem
que ser adequada a cada paciente e a cada profissional, sendo identificados iniimeros
fatores facilitadores para a integracdo do Modelo do GOC no SIC para a otimizagao
dos processos de comunicagdo entre os profissionais de saude e os pacientes com

multimorbilidade.
5.1.6.3. Disseminacao de Informagdo Personalizada

A disponibilidade das TIS oferece oportunidades crescentes para envolver e
capacitar os individuos a participar de seus cuidados de saude (274,275). As
intervengdes baseadas na Web tém o potencial de melhorar a comunicacdo com as
equipes de saude (276), fornecendo um suporte para definir, entender e lidar com os
problemas e ainda pode assumir a forma de aconselhar, oferecer suporte a avaliagdo,
compartilhar novas informagdes ou perspetivas ou fornecer referéncia a novos recursos
(277,278). Portanto, ¢ importante que os profissionais de satide estejam bem informados

sobre os recursos existentes (177).

No decurso da investigagdo foi possivel confirmar que a perce¢do dos
profissionais de saide da USF JdP esta de acordo com os resultados encontrados na
literatura, na medida em que a informac¢ao que mencionam ser necessaria de disseminar
¢ com o intuito de contribuir para o envolvimento dos pacientes com
multimorbilidade na gestdo da sua condi¢cdo de saude (através da gestdo da informacao

terapéutica, bem como a inser¢ao da tipologia do fA&rmaco levantado na farmacia).

Ainda, apesar dos beneficios, ¢ como mencionado anteriormente, a inovagao
tecnologica tem que ser personalizada. Os meios de informagdo foram uteis para

capacitar as pessoas, mas de forma contextualizada a sua condi¢do pessoa.

Num ambiente cada vez mais saturado, uma grande parte de mensagens e
informagdes relacionadas a saude hoje ¢ partilhada e acedida através dos media e de
fontes digitais (103). Assim, o conteudo deve ser adaptado para ser relevante para uma

populagdo especifica (279), o que é coerente com os resultados mencionados pelos
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profissionais da USF JdP como facilitadores na ado¢do de um SIC apds serem

confrontados com esta possibilidade.

Apenas desta forma, as solu¢des de partilha de informacdo de satide a nivel
digital tém o potencial de contribuir para a sua acessibilidade e compreensdo para a

populacao (280).
5.1.6.4. Melhor Utilizagdo de Recursos

Os beneficios de uma otimizagdo das falhas mencionadas nos processos de
transmissdo de informagdo foram relatados em diversas as dimensdes do desempenho
dos cuidados prestados: produtividade, qualidade e seguranca, acessibilidade e
experiéncia dos pacientes (15). Em especifico, e mais enfatizadas, foram relacionadas
com a melhoria da produtividade, tendo como consequéncia uma melhoria da gestao
do tempo de consulta (o que levaria a uma utilizacdo para os fatores mencionados ao
longo deste topico). Para a produtividade, hd uma percecdo geral por parte dos
profissionais de saide que a utilizagdo de um SIC adequado reduz os atrasos
relacionados a gestdo de informagdes clinicas (p.ex: receber um lista de medicamentos
ativos, resultados de laboratorio ou relatérios de imagem médica), reduzindo assim os
atrasos para os pacientes, a duplicagdo de exames e os recursos dedicados (evitaveis)

(15), coerentes com todos os resultados obtidos na USF JdP.

5.1.6.2. Barreiras
As barreiras identificadas tém em conta a importancia da adequacdo das TIS a
idade e contexto individual de cada paciente, sendo transversal a maioria dos

profissionais entrevistados.

5.1.6.1. Predisposicdo para a alteragdo por parte dos profissionais de saude

A alteracdo do comportamento humano pode ser acelerada tendo em conta a
capacitagdo e educagdo do mesmo. Assim, a importancia da comunica¢do ¢ dada como
fator principal. Contudo, a propria pessoa tem de estar predisposta a alterar o seu
comportamento, fator que os profissionais de saude percecionam como uma possivel
barreira, ndo para a implementacdo do SIC na USF JdP, mas sim na eficicia e na

integracao deste modelo para o cuidado aos seus pacientes com multimorbilidade.
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As iniciativas de TIS sdo projetadas para ajudar a melhorar a sua
qualidade. Contudo, na literatura, h4 a identificacdo de uma lacuna entre aqueles que
tém acesso as TIS e aqueles que ndo tém (281)(282). A utilizagdo de tecnologia por
muitos idosos ¢ limitada pela falta de experiéncia, falta de acesso e outros fatores
limitantes na sua utilizagcdo (283-285). No entanto, entre as populacdes de idosos, esses
programas e iniciativas devem ser estudados para entender e abordar melhor as
diferencas digitais que, de outra forma, impediriam que os idosos beneficiem totalmente

dessas tecnologias (286).

Todas estas razdes foram percecionadas pelos profissionais de saude da USF JdP
como possiveis barreiras na implementacdo de um novo SIC, com base no modelo do

GOC, que pudesse incluir a utilizagdo de TIS pelos pacientes.

Apds uma analise critica dos resultados obtidos de acordo com os 4 objectivos
especificos desta investigacdo, foi possivel compreender que a aplicagdo do Modelo do
GOC e a criagdo de um SIC adequado as necessidades especificas dos profissionais de
satide da USF JdP e dos seus pacientes com multimorbilidade sdo ferramentas tteis para
a otimizagdo dos processos de transmissdo de informagdo e com consequente solucio

das falhas encontradas.

As TIC s3o ainda percecionadas como ferramentas uteis para a melhoria da
qualidade das relacdes, através da melhoria da disponibilidade de contactos entre os
profissionais e os pacientes (209). Contudo, em estudos em que ¢ analisada a percepg¢ao
dos pacientes acerca deste assunto, ¢ mencionada a importancia da conveniéncia, mas
também da confianga e da relagdo duradoura com um profissional competente e

dedicado a melhoria do seu bem-estar (287).
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Na figura abaixo (Figura 6) ¢ possivel observar quais os processos que
poderiam beneficiar de uma otimizagdo com a adocdo do Modelo do GOC como
abordagem para a orientagdo da gestdo terapéutica (a amarelo) e com a ado¢do de um

SIC adequado (a verde).

PACIENTE
(P)

JARDIM s
PLATANOS Legenda:

Otimizado com a adogdo do
Modelo do GOC

ENFERMEIRO . MEDICO DE MGF N )
(E) 4 (M) ggr:tizua:o com a adaptagdo do

<

Tema n&o abordado na
investigagdo

Figura 6 — Proposta de otimizac¢ao dos processos de transmissdo de informacao para a gestdo terapéutica
de um paciente com multimorbilidade na USF Jardim dos Platanos

Ap6s a identifica¢do dos fatores facilitadores e barreiras de uma possivel adogao
de um SIC com base no Modelo do GOC, foram identificados quais as necessidades e
requisitos especificos percecionados pelos profissionais de satde da USF JdP como

futuros utilizadores.

5.1.7. Requisitos e/ou Necessidades para a criacio de um “novo” SIC
Verificar quais os requisitos e/ou necessidades, percecionados pelos profissionais

de saude, para a criacdo de um “novo” SI mais adequado a sua utilizacio;

5.1.7.1. Requisitos
5.1.7.1.1 Alertas

Atualmente, muitas organizagdes sentem que ndo estdo a alcangar os resultados
esperados com a implementagdo dos SIC, o que reflete a necessidade de desenvolver
estratégias de otimizagdo (288). Isso pode envolver a otimiza¢dao de funcionalidades

avangadas do sistema, desenvolver funcionalidades analiticas de dados para melhorar a
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qualidade e facilitar o processo de acesso da informacdo ou desenvolver novas

abordagens para lidar com problemas emergentes (148).

Todos estes resultados coincidem com a menc¢do durante a investigacdo da
importancia da existéncia de alertas das interagdes farmacoldgicas, de alteracdes de
valores discrepantes aos esperados (tendo em conta a condi¢do individual do paciente),
de alergias ou mesmo da alteracdo patologica presente em exames laboratoriais e de

imagem médica.
5.1.7.1.2. Atualizacées

A qualidade e a seguranga do atendimento foram melhoradas, gragas a qualidade
das informacdes fornecidas através do SIC, sendo mais completas, mais confiaveis,

mais validas e disponiveis quando necessario (15).

Coerentemente, segundo os profissionais de saide da USF JdP, ¢ mencionada a
importancia de que a informagdo recebida seja atualizada e real no momento da
consulta. Assim, a atualizacdo da medicag@o a tomar pelo paciente, de dados e medi¢des

realizadas foi uma grande componente de requisitos mencionados.

5.1.7.2. Necessidades

5.1.7.2.1. Interface centrada no Paciente

O atendimento centrado no paciente concentra-se na colaboracdo com os
pacientes, sendo possivel enfatizar a sua importancia (232). As questdes de
acessibilidade podem ser preocupantes tanto para os profissionais de satide como para
os pacientes com multimorbilidade (226,227), o que destaca a necessidade de rever a
estrutura dos CSP na prestacdo de cuidados a pacientes com multimorbilidade. Na
literatura, o esfor¢o psicologico ¢ um aspeto que caracteriza a abordagem sistémica no

momento do acesso a cuidados de satide de pacientes com multimorbilidade (289,290).

Como necessidade quando confrontados para a possibilidade de criagdo de um
novo SIC adequado a USF JdP, os profissionais de saide mencionaram a reformulacio
da interface do SIC de forma a que este fosse coerente com a abordagem orientadora a
utilizar para a gestdo terapéutica destes pacientes (Modelo do GOC), o que permite

corroborar os dados existentes na literatura.
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Alguns autores descobriram que os pacientes percecionam uma diminui¢do na
qualidade de vida e um aumento no sofrimento psiquico (233,291), sublinhando a
importancia de intervir, usando uma abordagem centrada no paciente (226). Esta
reorganizagao (também mencionada pelos profissionais de satde da USF JdP) permitira
a que, no momento do contacto com o paciente com multimorbilidade, o profissional
ndo se debata com a incoeréncia percecionada atualmente, abordada no Capitulo

5.1.3.2.

5.1.7.2.2. Personalizacdo da Informagdo

O processo de construgcdo do SIC reflete-se no conhecimento das necessidades
efetivas dos proprios profissionais € o seu método de trabalho, tendo em conta a

especificidade inerente a prestacdo de cuidados a pacientes com multimorbilidade (13).

Assim, houve a necessidade, por parte dos profissionais de saude da USF JdP, de
mencionar a importancia da possibilidade de personaliza¢do da interface do SIC tendo
em conta o profissional de satde a utilizar o SIC, bem como o paciente que ird usufruir
da prestagdo de cuidados, permitindo a resolugdo da dificuldade percecionada pela

padronizagdo excessiva do SIC atual que foi abordada no capitulo 5.1.4.4.

5.2. Limitag¢oes do Estudo
Na realizagdo desta investigacdo o investigador deparou-se com limitagdes

metodolégicas e tedricas.

As limitagdes metodologicas inerentes a esta investigagdo prendem-se em

decisdes metodoldgicas adotadas, tendo em conta a recolha e a analise dos dados.

O pequeno numero de profissionais de satde entrevistados (sendo que foram
entrevistados apenas 7 profissionais de satide de um total 15 que compdem a equipa da
USF JdP — em especial do numero de enfermeiros) e a necessidade de complementar os
dados recolhidos nas entrevistas com o grupo focal, a grava¢gdo do mesmo poderia

melhorar a qualidade dos dados recolhidos neste (em vez de ser s as notas de campo).

A experiéncia do entrevistador também tem influéncia no decurso das
entrevistas realizadas e das informacgdes recolhidas. Sendo que o objetivo e o foco da

investigacdo remetem apenas para a identificagdo dos problemas provocados pelo SIC e
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pelo do Modelo de Orientagdo utilizados atualmente no tratamento de pacientes com
multimorbilidade da USF JdP, poderd ter havido um enviesamento das repostas dos

entrevistados tendo em conta a estrutura adotada pelo guido de entrevista construido.

J& na andlise, durante a defini¢do das categorias ¢ sempre subjetiva ao grupo de
investigadores que a realizou, sendo considerada como uma possivel limitacdo pela
possibilidade de exclusdo de categorias possiveis de ter em conta. Ainda, a decisdo de
enumerac¢do por auséncia ou presenca das mesmas ao longo das entrevistas, poderia ser
complementada com a enumeracdo por frequéncia. Contudo, esta decisdo teria que ser
discutida acerca da valorizagdo de cada tema para defini¢do dos critérios especificos da

enumeracao.

Ainda, na propria investigacdo na USF JdP, estava previsto a realizagdo de um
levantamento de dados na perspetiva dos pacientes com multimorbilidade destes
profissionais, sendo complementada e incluida na andlise a percecio dos 3
intervenientes. Contudo, devido a situacdo atual da Pandemia COVID-19 (“externa a
investigadora”), esta ndo foi possivel de ser realizada, sendo que tudo o que foi

mencionado tera que ser complementado e comprovado com futuras investigagoes.

As limitagdes encontradas na revisdo de literatura inerentes a esta investigagao
prendem-se no reduzido conhecimento existente acerca do Modelo do GOC aplicado
especificamente a pacientes com multimorbilidade e da influéncia da gestdo da
informacdo ao nivel dos CSP em Portugal. Ainda, a importancia da influéncia de
variaveis socioculturais (linguagem, educagdo, género) nos processos de transmissao de
informacdo estudos tem que ser tida em conta, sendo que a perspetiva dos pacientes,

neste caso, seria fundamental.

5.3. Perspetivas Futuras
Apesar dos resultados positivos e do cardcter inovador da investigacao realizada,
ainda ha campos a melhorar e a aprofundar, como referidos no capitulo anterior, o que

cria diversas possibilidades de continuag@o de estudos nesta area.

Assim, apo6s reflexdo, esta investigacdo possibilita a complementaridade com
uma integracao da perspetiva dos pacientes com multimorbilidade da USF JdP, com o

objetivo de explorar o processo de autogestdo da terapéutica, dos beneficios do Modelo
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do GOC e das TIS, bem como aprofundar a importancia e o impacto da relacdo com o
profissional de satde nos processos de transmissdo de informagdo e de autogestdo da

saude.

Com base nos resultados obtidos na presente dissertacdo, considera-se que se
encontram criadas as condi¢des para a dar continuidade as seguintes fases do Projeto
METHIS na USF JdP, nomeadamente o desenvolvimento de um SIC com base no

Modelo do GOC e posterior implementacao.

Face a conjuntura atual da Pandemia COVID-19, considera-se relevante referir
que se encontra em fase de implementacdo o projeto “PrimaryCare@COVID-19:
Digital Platform for Supporting Chronic Patients and COVID-19 consultations and

Monitoring in Primary Care”, coordenado pelo Professor Doutor Luis Velez Lapao.

Este projeto, adaptado do Projeto METHIS, ¢é especialmente vocacionado para
os profissionais de saude comunicarem com seguran¢a € rigor com o0s pacientes
crénicos, prescreverem os medicamentos necessarios € manté-los informados sobre as
ultimas medidas de prevencdo e combate ao COVID-19. No caso especial de pacientes
que se encontrem em quarentena ou isoladamente, esta plataforma permitird a

monitoriza¢do e a avaliagdo da sua saude.

Por outro lado, os resultados obtidos potenciam a iniciativa de uma investigagao
sobre a existéncia de uma eventual associagdo entre a importincia da relacdo do
profissional-paciente na gestdo terapéutica de pacientes com multimorbilidade, e ainda
um estudo que vise sensibilizar os criadores dos SIC para a necessidade de reformular o

processo, tendo em conta aproximar-se das necessidades efetivas dos utilizadores finais.

Face a crescente aptiddo em termos digitais dos futuros pacientes, justifica-se o
desenvolvimento de investigacdes de avaliagdo do impacto dos SDS ndo apenas no
envolvimento destes no processo de autogestdo de saude, mas também na relagdo entre

o profissional de saude e o paciente a nivel dos CSP.

5.4. Consideracoes Finais
Com a evolugdo do perfil epidemioldgico e das tecnologias, tornou-se evidente a

necessidade de integrar a utilizagdo de TIS na prestacio de cuidados (13). Estas
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tecnologias nao pretendem substituir o profissional de satde, mas sim auxiliar e
melhorar a qualidade do servigo prestado, obrigando a uma permanente adaptagdo dos
SIC utilizados consoante a pratica clinica mais adequada (13) especialidade a ser

aplicada (14).

Na melhoria da eficacia, reducdo de custos e melhor prestacdo de cuidados foi
enfatizada a importancia de cuidados de saude personalizados, desde tratamentos,
educacdo e utilizacdo de tecnologias em saude (292-294). A utilizagdo destas
tecnologias podera ser efetivamente utilizada desde que, o armazenamento e a
acessibilidade dos dados inseridos sejam personalizaveis (295), assumindo-se ainda que
o processo de desenvolvimento e criacdo seja partilhado entre os utilizadores finais

(como ¢ o caso do Projeto METHIS através do DSRM).

A investigacdo “O Sistema de Informac¢do e o Modelo de Orientagdo na
prestagdo de cuidados a pacientes com multimorbilidade numa Unidade de Saude
Familiar em Lisboa: uma perspetiva dos profissionais de saude” permitiu dar resposta

as sub-questdes definidas:

1. Qual a percegdo, por parte dos profissionais de saude da USF JdP, acerca da
utilizacdo, atual e futura, do SI?

A percecdo dos profissionais de saide da USF JdP sobre os SI atualmente
utilizados permite concluir que ndo respondem integralmente as suas efetivas
necessidades. Sendo que o objetivo de um SIC € otimizacdo do processamento dos
dados dos pacientes e na transformagcdo em informacdo, atualmente, com a
desadequacdo percecionada para os pacientes com multimorbilidade esta a prejudicar
na transmissdo de informa¢do e no estabelecimento de uma boa relacdo entre o

utilizador e o paciente, diminuindo a qualidade do cuidado prestado.

Contudo, quando confrontados com a possibilidade futura de utilizar um novo
SI desenhado de acordo com as suas necessidades, a perce¢do ¢ de entusiasmo e
sempre acompanhada pela necessidade de melhoria de otimiza¢do do tempo de

consulta, sendo transversal ao tipo de cuidado prestado (MGF e de enfermagem).
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Qual a percegdo, por parte dos profissionais de saude da USF Jardim dos
Platanos, acerca da adocdo do Modelo do GOC?

A adog¢@o do Modelo do GOC por parte dos profissionais de saude da USF
JdP ¢ vista como um beneficio, tendo em conta a importancia da individualidade do

paciente e da integracdo do seu contexto extra-hospitalar no plano terapéutico.

Em pacientes com multimorbilidade, todo o processo de tomada de decisdo e
de gestdo terapéutica tem que ser partilhado entre o profissional de saude e do
paciente. Esta partilha fomenta o sentido de responsabilidade e de envolvimento do
paciente, que s6 ¢ promovido com uma melhoria da comunicagdo entre ambos

(profissional-paciente).

Com o desenrolar da investigacdo foi possivel responder a todos os objetivos

especificos propostos:

1.

Experiéncia Geral no Tratamento de Pacientes com Multimorbilidade:
atualmente, na USF JdP, o tratamento de pacientes com multimorbilidade ¢ realizado
de acordo com o Modelo Orientado para a Patologia. Como consequéncia, este
tratamento estd associado a um sentimento de esfor¢co e de frustragdo pela falta de
resultados apresentados € num aumento de dificuldade na gestdo terapéutica dos
pacientes com multimorbilidade.

Falhas no SIC atual: as falhas percecionadas com a utilizagdo do SIC atual
remetem a importancia da transmissdo da informac¢do e da comunicacdo entre as
diferentes fontes, que em pacientes com multimorbilidade ¢ muito exigente. Assim, a
reduzida articulacdo e integracao de informagdo, a perda de dados e a dificuldade de
acesso a informagdo leva a que os processos de comunicagdo sejam pouco eficazes,
aumentando as dificuldades e o esfor¢o exigido aos profissionais de saide na
prestacao de cuidados a pacientes com multimorbilidade.

Modelo do GOC: apesar do desconhecimento acerca do Modelo do GOC por parte
dos profissionais de saude da USF JdP, ha a percecdo que, em certa parte, ja ha sua
aplicacdo e que este ¢ a base da pratica de MGF. Contudo, mencionam que se devem
realizar alteragdes para dar as condigdes necessarias para que a sua aplicagdo seja

otimizada.
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Facilitadores e Barreiras na adocao de um SIC com base no Modelo do GOC: os
facilitadores e barreiras foram um tdpico muito significativo na andlise dos
resultados obtidos, pois permitiram a identificacdo real da localizagdo das falhas
existentes nos processos de gestdo terapéutica de pacientes com multimorbilidade.
Como facilitador foi referido que a ado¢ao de um SIC com base no Modelo do GOC
permitira melhorar a qualidade da relacdo entre o profissional de satide e o paciente,
que ¢ mencionada como fator crucial para a obtencdo de resultados na gestdo
terapéutica de pacientes com multimorbilidade. Ainda, a otimiza¢do do acesso e da
articulacdo da informacao levara a que o profissional se encontre melhor informado e
que transmita a informac¢do de forma mais eficaz, para capacitar o paciente
permitindo que este se consiga envolver mais no processo de autogestdo da satde. As
barreiras identificadas, pela perspetiva dos profissionais de saude da USF JdP,
refletem a sua preocupagao na predisposi¢ao dos pacientes na sua adequag@o e na sua
utilizacdo, sendo que os proprios “recebem a noticia com agrado”.

Requisitos e Necessidades de um novo SIC com base no Modelo do GOC: como
requisitos a importancia da atualiza¢do da informagao foi referida como essencial e a
emissdo de alertas foi mencionado como uma ferramenta de otimizacao do processo
de gestdo terapéutica. Ja as necessidades mencionadas baseiam-se na reformulacao
da orientagdo da organiza¢do do SIC para estar mais coerente com o Modelo de
Orientagdo adequado a estes pacientes e a importancia da personalizagdo do mesmo

tendo em conta o profissional (utilizador) e o paciente.

O presente trabalho ultrapassou as espectativas iniciais, pois, para além de

cumprir os objetivos previamente definidos, permitiu identificar e analisar a localizacio

das falhas, nomeadamente a importancia dos processos da transmissdo de informacao e

da relagdo entre o profissional de saude e o paciente com multimorbilidade na gestao

terapéutica.

A transmissdo de informagao em satide que recorra a um SIC caracteriza-se pela

qualidade da informagdo e a qualidade do sistema (15), pelo que a ado¢ao de um SIC

com base no Modelo do GOC proporcionard uma redu¢do no impacto das falhas

identificadas.
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Assim, pode-se considerar que os objetivos inicialmente definidos foram
integralmente atingidos, permitindo a continuagdo do Projeto METHIS nesta USF com
uma definicdo do problema e dos objetivos mais concretos e enquadrados com a

realidade, tendo sido concretizados com a escolha da metodologia qualitativa.
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7. Anexos

Anexo 1 — Guido de Entrevista para o Profissional de Saude

INTRODUCAO

Local: Entrevistador: Data:

Inicio da Entrevista: (hh:mm) Fim da Entrevista: (hh:mm)

CARACTERISTICAS DO PARTICIPANTE

Idade: Tempo de Formacao:

Ha quanto tempo trabalha na USF Jardim dos Platanos? anos/meses

Ha quanto tempo trabalha com pacientes com multimorbilidade? anos/meses
INiCIO

1. Apresentacio (nome, profissio)

2. Agradecimento pela presenca

3. Objetivo da entrevista (conhecer a percep¢do dos profissionais de satde da
USF Jardim dos Platanos acerca da acerca da utilizacdo do SI atual e da adogao
do Modelo do GOC em pacientes com multimorbilidade e recolher potenciais
informagdes para a criacdo de um SI, integrado no Modelo GOC)

Modelo da entrevista (semiestruturada com liberdade de resposta)
Consentimento Informado (ler e assinar)

Confidencialidade (respostas confidenciais e sem identificacao)

NS, e

Autorizagdo para Gravar
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TOPICOS E QUESTOES
Experiéncia em Geral

1. Como ¢ feito o tratamento dos pacientes cronicos?
2. Como se sente a trabalhar hoje com pacientes cronicos?

3. Como se sente com o uso de novas tecnologias?

Descrever os problemas encontrados na utilizacdo do sistema de informacao atual

1. Quais as dificuldades que encontra no controlo de pacientes cronicos com
multimorbilidade?

2. O que propunha para resolver estas dificuldades?

Avaliar a familiaridade com o modelo do GOC

A pratica clinica centrada na doenca e guiada apenas pelos objectivos dos
guidelines ¢ demasiado complicada quando se trata do acompanhamento e tratamento
de pacientes cronicos com multimorbilidade. Com o objetivo de melhorar o cuidado
desses pacientes, surgiu o Goal Oriented Care, no qual o paciente estabelece objectivos

para sua vida, ajudado por seu médico.

1. Conhece o Goal Oriented Care? Pode descrevé-lo?
2. Usa o método no acompanhamento dos pacientes cronicos?
3. Qual ¢ a sua opinido acerca deste modelo de orientacdo para a prestacdo de

cuidados diarios a pacientes com multimorbilidade?

Explorar os fatores facilitadores e/ou barreiras da alteracio para o modelo do

GOC, pelos profissionais de saude da USF Jardim dos Platanos

1. Como ¢ que uma ferramenta de um sistema de informagdo poderia ajudé-lo e

aos seus pacientes no acompanhamento das doencas cronicas?
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2. Como ¢ que essa ferramenta poderia melhorar o estabelecimento e a negociagdo
dos objectivos de modo a facilitar o trabalho do médico e, a0 mesmo tempo,

colaborar para uma melhor aproximacgao entre médico e paciente?

Verificar quais os requisitos e/ou necessidades para o “novo” sistema

1. Com o Sistema de Informacdo que utiliza atualmente, seria capaz de utilizar o
modelo GOC?

2. Que informagdo adicional seria necessaria?

3. Acha que este SI seria util?

4. O que propunha melhorar no SI atual para resolver?
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Anexo 2 — Guido para o Grupo Focal aos Profissionais de Saude

INTRODUCAO
Local: Moderador: Data:
Inicio do Grupo Focal: (hh:mm) Fim do Grupo Focal: (hh:mm)
INICIO

1. Apresentacio (nome, profissio)

2. Agradecimento pela presenca

3. Objetivo do Grupo Focal (explorar as dificuldades percecionadas
relativamente a utiliza¢do do SI atual e das dificuldades de gestdo do tratamento
em pacientes com multimorbilidade)

4. Abordagem do Grupo Focal (abordagem exploratodria)

5. Consentimento Informado (relembrar que ja tinha sido assinado)

6. Confidencialidade (respostas confidenciais e sem identificagdo)

TOPICOS E QUESTOES
Descrever os problemas encontrados na utilizacdo do sistema de informacao atual

1. Quais as dificuldades que se encontra no controlo de pacientes cronicos com
multimorbilidade?

2. O que propunham para resolver estas dificuldades?

Avaliar a familiaridade com o Modelo do GOC

1. Qual ¢ a opinido acerca do Modelo de GOC para a prestacao de cuidados diarios

a pacientes com multimorbilidade?
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Explorar os fatores facilitadores e/ou barreiras da alteracio para o modelo do

GOC, pelos profissionais de saude da USF Jardim dos Platanos

1. Como ¢ que uma ferramenta de um SI poderia ajuda-los e aos seus pacientes no
acompanhamento das doencgas cronicas?

2. Como ¢ que essa ferramenta poderia melhorar o estabelecimento e a negociagdo
dos objectivos de modo a facilitar o trabalho do médico e, a0 mesmo tempo,

colaborar para uma melhor aproximacgao entre médico e paciente?

Verificar quais os requisitos e/ou necessidades para o “novo” sistema

1. Que informacao adicional seria necessaria?

2. O que propunham melhorar no SI atual?
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Anexo 3 - Formulario de Consentimento Informado para o

Profissional de Saude

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA
ATOS/INTERVENCOES DE SAUDE NOS TERMOS DA NORMA No
015/2013 DA DIRECAO GERAL DE SAUDE

INFORMACAO

ESTUDO

“Improving the Interaction between Primary Healthcare Physicians and Chronic
Patients: Combining Human Resources for Health Management and
Information Systems to increase therapeutics’ adhesion and Physicians’

performance”

“Melhoria da Interacdo entre os Médicos de Familia dos Cuidados de Saude
Primarios e os Pacientes com Doengas Cronicas: combinacdo de Recursos
Humanos para a Gestdo da Saude e Sistemas de Informacao de forma a aumentar a

adesdo terapéutica e o desempenho dos Médicos”

OBJETIVO

Estd a ser convidado para participar neste estudo por trabalhar numa Unidade de
Satde Familiar como Médico de Medicina Geral e Familiar, prestando atendimento

regular a doentes cronicos com multimorbilidade.

Se concordar, fard parte de uma equipa que reflete sobre os problemas existentes no
atendimento aos pacientes cronicos com multimorbilidade, segundo as
prerrogativas do Goal Oriented Care, com o objetivo de desenvolver uma
ferramenta de sistema de informagdo que os auxilie no acompanhamento desses

doentes.
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PROCEDIMENTO

Em primeiro lugar realizar-se-4 uma entrevista individual, com uma duragado
maxima de 60 minutos (com gravacdo de audio) para esclarecimento sobre o
acompanhamento dos doentes cronicos com multimorbilidade e em que medida esta

alinhado com as prerrogativas do Goal Oriented Care.

Apobs esse primeiro contacto com a equipa de investigagdo, esta e os médicos
participantes fardo um grupo focal com o objetivo de discutir as funcionalidades

necessarias para a ferramenta de sistema de informacao que serd confecionada.

Portanto, a ferramenta em questdo sera totalmente pensada por essa equipa, de
modo a permitir um melhor acompanhamento dos doentes, com melhor adesdo a
terapéutica prescrita. Também serd realizada grava¢do em audio durante os grupos
focais. Este sistema de informagdo serd fornecido gratuitamente a si € aos vossos
pacientes que aceitarem participar do estudo e assinarem o Consentimento

Informado.

Posteriormente, apds algum tempo do uso da ferramenta, toda a equipa, médicos e
investigadores, realizard uma segunda reunido em formato de grupo focal, com o
objetivo de avaliar os resultados percebidos no uso dessa ferramenta de sistema de

informacao.

Os dados serdo analisados pela equipa de investigadores e os resultados serdo
disseminados numa nova reunido com a equipa médica, trabalhos cientificos a
serem publicados em revistas ou apresentados em congressos, para além de teses de

mestrado e doutoramento.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA E LIBERDADE PARA DESISTIR

E totalmente sua a decisdo de participar ou ndo, sem quaisquer prejuizos. Caso
decida participar, pode desistir, a qualquer momento, da utilizagdo do sistema de
informacgdo para o estabelecimento de objetivos de controlo e monitorizagdo do

estado de saude
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dos seus pacientes. Também ¢ importante que saiba que pode desistir até um més
apos a data da entrevista de grupo sem qualquer tipo de consequéncia para si,
necessitando apenas entrar em contacto com o investigador principal. Antes de
decidir, pode pedir todos os esclarecimentos que considere necessarios. A decisdao
de participar do estudo ndo implica em favorecimento ou vantagens no seu trabalho
como médico, bem como o facto de ndo participar ndo trard para si qualquer

inconveniente.

RISCOS

Nao hé riscos relacionados a sua participacao neste estudo.

BENEFICIOS

A sua participagdo neste estudo podera ajudar a melhorar o acompanhamento dos

seus pacientes e ajudar na relacdo médico-paciente.

Os resultados deste estudo poderdo ser publicados em revistas cientificas e

apresentados em congressos cientificos.

CONFIDENCIALIDADE

Todas as informagdes recolhidas serdo tratadas de forma confidencial e anonima: a

sua identifica¢do nunca sera revelada em nenhum relatério ou publicacio.

COMPENSACAO

A participagdo neste estudo ndo ¢ remunerada nem exige qualquer pagamento da

sua parte.
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DECLARACAO

Declaro ter lido e compreendido o presente documento. Tive a oportunidade de

esclarecer quaisquer duvidas sobre este estudo.

Concordo livremente em participar neste estudo, tendo sido informado dos objetivos e
procedimentos do mesmo, do anonimato e confidencialidade dos dados e de que tenho
direito de recusar ou cessar a qualquer momento, antes do inicio da utilizagdo do
sistema de informagdo para monitorizagdo clinica do estado de saude dos meus

pacientes.

Compreendo que ndo existem riscos pela participacdo e nem remuneragdo econdmica.

Pelo presente documento declaro que aceito de livre vontade participar no estudo.
NOME:

DATA: / / ASSINATURA:

Ao Entrevistador

Confirmo que expliquei, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios
ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que me foram colocadas
e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada de

decisdo.

Também garanti que, em caso de recusa, sera assegurado todo o respeito pelos seus

direitos. Forneci a copia deste consentimento assinada e datada.
NOME:

DATA: / / ASSINATURA:
INSTITUICAO: Instituto de Higiene e Medicina Tropical
CONTACTO INSTITUCIONAL: a21001074@ihmt.unl.pt

Este documento ¢ composto por quatro paginas e feito em duplicado: uma via para a

pessoa que consente, outra para a investigadora.
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Anexo 4 — Categorias de Analise e Citacao Ilustrativa

Categoria Subcategorias Citacao
Experiéncia Exigéncia sentida no “Sdo doentes mais dificeis de estabilizar. Ddo mais
Geral tratamento de trabalho, que com uma patologia normal.”
pacientes com
multimorbilidade
Orientagdo terapéutica | “Se ndo houver queixas, é o que estd mais
utilizada em consultas | descompensado e abordo isso com prioridade.”
programadas
Relacionamento entre | “(...) eu acho que quando existe uma boa relagcdo, uma
o profissional de relagdo de confianca e também de proximidade, e também
saude e o paciente nisso hd outra questdo que é os anos que jd vamos
conhecendo a pessoa. A pessoa ja sabe como é que o
doente funciona e o doente ja sabe como é que eu
funciono.”
Pouco envolvimento “Portanto, isso é um grande problema que nos temos. E a
por parte do paciente | pessoa ser responsavel pela sua propria saude. Muitas
vezes isto é uma responsabilidade do médico. O médico é
que gere, ou terceiros. E este tomar de consciéncia.”
Importancia da “(...) a sensacdo é que nos ja falamos disso... Portanto a
o ~ : ! N & o
comunicagio com o mensagem ndo estd a chegar! Nao ¢ so um problema dele,
paciente é um problema essencialmente nosso que ndo estamos a
conseguir (...)."
Diferenca de Agendas '‘Por exemplo, um doente hipertenso e diabético, por
entre o profissional de exemplo. E com colesterol alto, com dislipidémia e
satide e o paciente excesso de peso, pronto. Vem ca queixar-se porque lhe
doi o joelho. Portanto, o motivo da marcagdo da consulta,
para ele, foi a dor de joelho.”
Utilizacdo do NG (...) até acho que ja existe. Porque ha doentes que ja vi
SIC atual com aplicacoes que medem a tensdo e registam no

predisposi¢do para a

utilizacao de TIS

Beneficios na
utilizagdo de TIS para

a gestdo da terapéutica

telemovel, ou eventualmente a glicémica, tambem ja vem
“Nos conseguimos falar com o médico, o médico
consegue passar via SMS e quando a pessoa chega... Ja
tem a receita, ndo é? Portanto, é ndo andar para trds e

para a frente. Portanto, para mim ¢ uma grande mais
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Consequéncias
provocadas na gestao

do plano terapéutico
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1

valia.’
“(...) com tantos cliques que nos temos que dar de um
lado e de outro, também se calhar prestamos menos
atencdo ao utente. O tempo que temos com o utente a
maior parte ¢ passada a olhar para o computador.
Praticamente tira-nos o olhar para o utente.”

“E em vez de estar tanto tempo a olhar para o
computador e a registar tudo no computador, trabalhava
melhor a comunicagdo e passava mais tempo a

comunicar, e de forma mais eficaz até, com as pessoas.”’

Modelo do GOC

Conhecimento da
existéncia do Modelo
do GOC

Utilizagao atual do
Modelo do GOC

Utilidade na melhoria
da gestdo do plano

terapéutico

“Ndo sei, ndo sei como ¢ que ¢ o GOC...”

“Este modelo é o que nos fazemos, ¢ o conceito que estd
por base da Medicina Geral e Familiar. Portanto existe,
agora como é que nos conseguimos faze-lo em todas as
consultas? Se calhar ndo.”

“(...) uma ferramenta que nos dissesse o que é que o
doente acha que é importante para ele naquela altura,
talvez se ajudasse para o doente ver “O que é que eu
quero melhorar e o que é para mim, doente, melhorar a

\

qualidade de vida”. Talvez isso ajuda a pessoa ter

indicagoes para que terapéuticas e o que é que melhor

’

para o doente. O que é que o doente espera mais de nos.’

Facilitadores
para a adogdo do

Modelo do GOC

Conhecer o paciente e
0 seu contexto extra-

hospitalar

Motivar os pacientes
na adesdo a

terapéutica

Capacitagdo dos
pacientes para
autogestdo da sua

saude

“(...) realmente a pessoa tende-se a focar muito na
doenca, mas ndo é s6 a questio da doenga. E o doente
com aquela doenca, é um doente que tem familia, que se
calhar estd longe e do ponto de vista social as vezes
também é necessdrio ativar uns certos mecanismos (...)”

“Nem todas as pessoas sdo ideais, mas as vezes tem que

se encontrar aquilo que vai motivar aquela pessoa.”

“(...) dar um certo empowerment ao doente. E mesmo a
questdo do “Um pingo no nariz ndo venha logo. Tente ver
se tem febre, faz um paracetamol”, porque isso ndo é
desresponsabilizar o médico de todo, isso é envolver a
pessoa de uma forma ativa, a cuidar da sua saude, a

proteger-se da doenga e perceber os sinais de alarme que
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o devem trazer, ou ndo.”’

“Até porque, cada vez mais, se percebe que os doentes
aqui tém a tensdo normalmente muito mais alta no
ambiente da consulta do que em casa. Alidas o que nos
pedimos é “Como ¢ que estd a sua tensdo em casa?”’ eu

valorizo mais essa do que aquela que eu agarro aqui.”

Requisitos e
Necessidades de

um novo SIC

Requisitos de
funcionalidades

essenciais

Necessidades
especificas de

software

“(...) acho que isso com certeza que ajudava, seja do
ponto de vista laboratorial ou dos exames ja virem,
digamos assim, preparados e ja virem sinalizadas as
alteragoes, para depois nos otimizarmos e agendarmos
também a consulta.”

“Sobretudo, e eu acho que é isto, centrar o processo nao
no SClinic, nem no programa do hospital, mas no

5

doente.’
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