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RESUMO

A fragmentacdo dos servicos de saude representa um dos principais obstaculos para
atingir cuidados efetivos em muitos paises, incluindo o Brasil. Essas dificuldades sédo
mais evidentes na atencdo as pessoas com doencas cronicas e multiplas enfermidades,
que requerem atengao continua, multiprofissional e com diferentes niveis assistenciais.
Esta pesquisa teve como objetivo avaliar a coordenacdo da atengdo entre niveis
assistenciais aos pacientes com doencas cronicas ndo transmissiveis em um municipio
do estado de Pernambuco, Brasil. O estudo é um recorte da pesquisa multicéntrica
Equity-LA 1I. Com abordagem de métodos mistos, o estudo avaliativo foi desenvolvido
no municipio de Caruaru, Pernambuco, Brasil. No inquérito foram entrevistados 180
médicos (58 Atencdo Primaria a Saude- APS e 122 Atencdo Especializada - AE), que
trabalhavam na rede ha mais de trés meses. As variaveis relacionaram-se a coordenacéo
da informagdo, gestdo clinica, conhecimento ¢ uso de mecanismos e fatores que
influenciam. Os dados foram analisados utilizando programa SPSS 23.0. De carater
descritivo-interpretativo, a investigacdo qualitativa foi conduzida por meio de 24
entrevistas semiestruturadas com médicos, apoiadores institucionais, gerentes e
gestores. O tamanho final da amostra foi definido pela saturagdo da informagao.
Realizou-se anélise tematica de contetido, segmentado por grupo de informante e temas.
Os resultados demonstraram que médicos da APS e AE reconhecem a importancia da
informacdo trocada entre os niveis para cuidado ao paciente. No entanto, a maioria
considerou nao haver troca de informacbes. Ha consenso entre equipe de gestdo e
profissionais sobre a deficiéncia de acesso agil e oportuno a informacdo, destacando-se
a inexisténcia de mecanismos adequados e falta de didlogo entre profissionais.
Especialistas questionam a adequacdo clinica dos encaminhamentos da APS,
relacionando-o0s com a baixa resolubilidade desse nivel de atencdo. N&do existe consenso
quanto ao papel do responsavel clinico como coordenador do processo de atencdo. Os
mecanismos de coordenacdo sdo subutilizados e quando utilizados apresentam
divergéncias entre niveis. Os mecanismos mais utilizados foram o telefone, bilhetes e os
protocolos do Ministério da Saude. Ja as sessdes clinicas conjuntas foram 0s menos
conhecidos e utilizados. Chama atencdo a baixa utilizacdo dos formularios de
Referéncia e Contrarreferéncia, principal mecanismo de articulagdo entre niveis no
sistema de salde brasileiro. De modo geral, médicos da APS utilizam mais o0s
mecanismos que os especialistas. A falta de confianga e reconhecimento do especialista
em relagdo aos generalistas representa um problema. Tais resultados evidenciam que a
coordenacgdo da informacdo e da gestdo clinica, bem como o conhecimento e uso dos
seus mecanismos, mostraram-se insuficientes para uma adequada coordenagdo entre
niveis assistenciais. O pouco conhecimento e a auséncia de colaboracdo mutua
contribuem para fragmentacdo das préaticas e do cuidado, repercutem negativamente na
qualidade da atengdo e dificultam a edificacdo do modelo de atencdo em rede. A andlise
permitiu aprofundar o olhar para complexidade das relacbes entre os atores e como
podem influenciar a coordenacdo. Ao perceber tensdes e fragilidades comunicacionais,
torna-se premente introduzir estratégias multifacetadas que instituam espacos para
didlogos, onde se promovam articulacdo entre APS e AE. A identificacdo desses
entraves pode dar subsidios ao planejamento e avaliacdo de futuras intervencdes.

Palavras-chave: Niveis de atencdo a salde; Comunicacdo em saude; Gestdo clinica;
Avaliacdo em saude; Atencdo integral a satde.



ABSTRACT

Fragmentation of health services is one of the main obstacles to meet effective care in
many countries, including Brazil. These difficulties are more evident in the attention to
people with chronic diseases and multiple ailments that require continuous
multiprofessional attention, and different care levels. This research aimed to evaluate
the coordination of care between levels of care to patients with chronic
noncommunicable diseases in a city in the state of Pernambuco, Brazil. The study is a
cut-off from the multicentric Equity-LA Il research. The evaluative study, with a mixed
methods approach, was developed in the city of Caruaru, Pernambuco, Brazil. In the
survey, 180 physicians (58 Primary Health Care - PHC and 122 Specialized Care - AE),
who had been working in the network for more than three months, were interviewed.
The variables were related to information coordination, clinical management,
knowledge and use of influenced mechanisms and factors. Data were analyzed using
SPSS 23.0 software. Qualitative research, with descriptive-interpretive nature, was
conducted through 24 semi-structured interviews with physicians, institutional
supporters, managers and administrators. The final sample size was defined by the
saturation of the information. Thematic content analysis was carried out, segmented by
informant group and themes. The results showed that PHC and AE physicians recognize
the importance of information exchanged between levels for patient care. However,
most considered that there was no exchange of information. There is a consensus
between the management team and professionals about the lack of agile and timely
information access, highlighting the absence of adequate mechanisms and lack of
dialogue among professionals. Specialists question the clinical adequacy of the referrals
of PHC, relating them to the low resolubility of this level of attention. There is no
consensus as to the role of the responsible clinical doctor as coordinator of the care
process. Coordination mechanisms are underutilized and when used they have
divergences between levels. The most used mechanisms were the telephone and tickets,
the protocols of the Ministry of Health and the joint clinical sessions were the least
known and used. It is worth noting the low use of reference and counter-referral forms,
the main mechanism of articulation between levels in the Brazilian health system. In
general, PHC doctors use more mechanisms than specialists. The lack of confidence and
recognition of the specialist in relation to the generalists represents a problem. These
results highlight that the coordination of information and clinical management, as well
as the knowledge and use of their mechanisms, have proved insufficient for an adequate
coordination between care levels. The little knowledge and lack of mutual collaboration
contributes to the fragmentation of practices and care, negatively affects the quality of
care and makes it difficult to build the network care model. The analysis allowed to
deepen the look at the complexity of the relations between the actors and how they can
influence the coordination. When perceiving tensions and communicational fragilities it
becomes urgent to introduce multifaceted strategies that establish spaces for dialogues
that promote articulation between PHC and AE. ldentifying these barriers can give
grants to the planning and evaluation of future interventions.

Keywords: Levels of health care; Health communication; Clinical management; Health
evaluation; Comprehensive health care.
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1. INTRODUCAO

1.1. O impacto das Doencas Crénicas ndo Transmissiveis

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) representam um problema de
satde global e uma ameaca a saude e ao desenvolvimento humano. As DCNT sdo
responsaveis por cerca de 71,0% mortes em todo 0 mundo. Destas, mais de 40% foram
mortes prematuras (de 30 a 70 anos), das quais, 85,0% ocorrem em paises de média e
baixa rendal. A carga de DCNT cresce rapidamente, acelerada pelos efeitos negativos
da globalizacdo, rapida urbanizacdo, vida sedentaria e alimentacdo com alto teor
calorico, além do consumo do tabaco e do alcool?.

Em 2016, das 57 milhdes de mortes que ocorreram em todo o mundo, 41
milhdes foram por DCNT (71%). As principais causas dessas mortes foram: doencas
cardiovasculares (44,0%); canceres (9,0%); doencas respiratérias, incluindo asma e
doenca pulmonar obstrutiva crénica (9,0%); e diabetes (4,0%). As DCNT séo de
etiologia multifatorial e compartilham varios fatores de risco. Usualmente, apresentam
maltiplas causas que variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida,
exposicdo a fatores ambientais e a fatores fisioldgicos?.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reforca a importancia do
reconhecimento do carater pandémico das doencas crénicas e a necessidade da tomada
de acOes imediatas para combaté-las®. Neste sentido, a ‘epidemia de obesidade’ que
acomete o0 mundo, com 0 consequente crescimento da prevaléncia de diabetes e
hipertensao, torna-se um grande desafio para as nacdes. As DCNT tém gerado perda da
qualidade de vida, com alto grau de limitacdes nas atividades de trabalho e de lazer,
impactos econdmicos para as familias, comunidades e para a sociedade em geral, com
aumento das iniquidades e da pobreza® .

As mudancas ocorridas no tempo e nos padr6es de morte, morbidade e invalidez,
que caracterizam uma populacdo especifica, estdo associadas as transformacOes
demograficas, sociais e econdmicas. Segundo Schimdt et al®, a principio, o declinio da
mortalidade concentra-se seletivamente entre as doencas infecciosas e tendeu a

beneficiar grupos mais jovens da populacdo, que passaram a conviver com fatores de



risco associados as doencas cronicas e, na medida em que cresce 0 nimero de idosos e
aumenta a expectativa de vida, as DCNT tornam-se mais frequente.

O envelhecimento da populacdo constitui uma das transformacdes demograficas
mais importantes do século 21. Em 2015, a proporcao de idosos de 60 anos ou mais na
populacdo mundial foi de 12,3%. O Brasil acompanha tal tendéncia mundial,
apresentando, desde os anos 60 do século passado, processos multiplos e complexos de
transicdo. Entre 2005 e 2015, a proporcdo de idosos de 60 anos ou mais na populacédo
do Pais passou de 9,8% para 14,3%°. O impacto previsto é o aumento da incidéncia e
prevaléncia de DCNT, que ja respondem por 74 % do total de mortes no Pais. Dessas,
destacam-se as doencas cardiovasculares (28,0%), canceres (18,0%), doencas
respiratdrias cronicas (6,0%) e diabetes (5,0%)®.

Uma medida de “carga global da doenga”, desenvolvida pela OMS, é o DALY -
Disability Adjusted life years (anos de vida ajustado por incapacidade). Um DALY
equivale a um ano de vida saudavel perdido?. Dados da OMS revelam que 68% dos
DALY perdidos para doencas crénicas em paises de renda alta ocorreram entre aqueles
em idade produtiva. O Brasil apresenta situacdo semelhante, onde as doencas cronicas
representam em torno de 66% da carga de doengas*?.

Os determinantes sociais também impactam fortemente na prevaléncia das
doencas cronicas. As desigualdades sociais, diferencas no acesso aos bens e aos
servicos, baixa escolaridade e desigualdades no acesso a informacao determinam, de
modo geral, maior prevaléncia das doencas cronicas e dos agravos decorrentes da
evolucio dessas doengas>’.

As DCNT representam dois tercos da carga de doenca dos paises de média e
baixa renda e chegara aos trés quartos até 2030. Considerando seu impacto sobre o
desenvolvimento, paises como Brasil, China, india e Rassia perdem mais de 20 milhdes
de anos produtivos de vida, anualmente!3, O impacto socioecondmico das DCNT pode
comprometer a equidade, a estabilidade econdmica e a seguranga humana das nagdes®.

O debate internacional sobre o assunto culminou com uma Reunido da
Assembleia da Organizacao das Nac6es Unidas (ONU), em setembro de 2011. Com a
participacdo de chefes de Estado, uma declaracdo de alto nivel foi assinada com a
missdo de reduzir as taxas de mortalidade por DCNT. Em 2013, a Assembleia Mundial

de Saude aprovou o Plano de Acdo Global de DCNT, estabelecendo o compromisso dos



paises membros com a reducdo da probabilidade de mortes por doencas crbnicas em
25% entre 2015 e 2025*8,

O tratamento das DNCT pode ser de curso prolongado, onerando os individuos,
as familias e os sistemas de salde. A OMS estima que, a cada ano, 100 milhdes de
pessoas sdo empurradas para a pobreza nos paises em que se tem de pagar diretamente

pelos servicos de satde®.

1.2. Acles de prevencdo e controle das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis no
Brasil

O Brasil vem organizando, nos Gltimos anos, acdes no sentido de estruturar e
operacionalizar um sistema de vigilancia especifico para as DCNT de modo a conhecer
a distribuicdo, a magnitude e a tendéncia das doengas cronicas e seus fatores de risco e
apoiar as politicas publicas de promocdo da saude.

Como antecedentes na estruturacdo da vigilancia em DCNT, destaca-se a criacdo
do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi) em 2000, que tomou as primeiras
iniciativas de contextualizacdo do tema. Em 2003, o suplemento salde da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) possibilitou analisar a prevaléncia de
problemas crénicos de salde em subgrupos da populagdo, diferenciados por
caracteristicas sociais e demograficas, bem como avaliar o efeito da presenca de
morbidade crénica no uso dos servicos de satide e nas limitagdes de atividades®?°.

Em 2006, foi implantado a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), com 54 mil entrevistas anuais
sobre DCNT e morbidade referida em adultos (>18 anos) residentes em domicilios com
linha fixa de telefone nas 27 capitais do Brasil. Em 2008, a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) incluiu, como parte da iniciativa do Global Adult
Tobacco Survey (GATS), informagfes sobre morbidade e alguns fatores de risco e,
ainda, a Pesquisa Especial de Tabagismo®.

O monitoramento da morbidade e mortalidade das DCNT € realizado por meio
dos sistemas de informacdes do Sistema Unico de Salde (SUS) e outros. Outras

atividades neste processo sdo as capacitacdes das equipes de saude de estados e



municipios para desenvolvimento de atividades e estratégias de promocéo e assisténcia,
com definicdo de indicadores de monitoramento e apropriadas as realidades.

Seguindo o panorama mundial em relacdo ao problema das DCNT, tendo como
referéncia a reunido promovida pela ONU em 2011, o Brasil assumiu compromissos e
lancou o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crénicas nao
Transmissiveis (DCNT), 2011-2022'%. O Plano tem como objetivo promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis, baseadas em evidéncias para a prevencdo e o controle das DCNT e seus
fatores de risco, a0 mesmo tempo em que deve fortalecer a organizagdo dos servicos de
saude.

O Plano aborda os quatro principais grupos de doencas - circulatérias, canceres,
respiratorias crbnicas e diabetes - e seus fatores de risco em comum modificaveis
(tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e obesidade), definindo
trés diretrizes estratégicas ou eixos de atuagao:

a) Vigilancia, informacéo, avaliacdo e monitoramento;

b) Promocéo da salde;

c) Cuidado integral.

Um balanco das atividades realizadas do plano foi apresentado em reunides
internacionais, como a reunido do primeiro Férum Pan-Americano de A¢do Contra as
Enfermidades Crénicas. Dentre os avancos, destacaram-se as acfes de vigilancia e
monitoramento das metas, com énfase nos inquéritos nacionais e locais. Também foi
viabilizado o incremento de recursos financeiros para estados e municipios, além das
campanhas de divulgacéo e realizagio de eventos para avaliagdo®®.

As acdes de Promocdo da Saude tiveram o fomento de iniciativas intersetoriais
no ambito publico e privado, visando a ado¢do de estilos de vida saudaveis. Entre as
acOes desenvolvidas destaca-se a criacdo do programa Academia da Satde!® 14,

Um marco para o fortalecimento das agdes de controle e prevencdo das DCNT
foi em 2006, a aprovacdo da Politica Nacional de Promoc¢do da Salde (PNPS). A
mesma foi revisada em 2014, considerando as demandas e compromissos nacionais e
internacionais assumidos pelo governo brasileiro®. O Brasil tornou-se referéncia global
para iniciativas antitabaco, pelos resultados alcancados e medidas regulatérias adotadas,

como por exemplo, a propaganda de cigarros®?.



O eixo “Cuidado Integral” contempla agdes para o fortalecimento da capacidade
de resposta do SUS e visa a ampliacdo de um conjunto de intervencgdes diversificadas
para uma abordagem integral da salde, com vistas a prevencdo e ao controle das
DCNT. Neste sentido, a Atencdo Priméaria a Saude (APS) tem um papel fundamental,
abrangendo ac¢des desde a promocao da salde até o acompanhamento longitudinal dos
usuarios'®. Dentre as principais acBes realizadas, destacam-se investimentos para
qualificacdo da APS, fortalecimento da Rede de Prevencédo, Diagndstico e Tratamento
do Céncer e ampliacdo do Programa Farmécia Popular, melhorando o acesso a

medicamentos gratuitos para tratamento das doencas cronicas™®.

1.3. Organizacgdo do cuidado as doencas crénicas na Rede de Atencdo a Saude:

principais avangos e desafios

Os sistemas de atengdo a saude sdo respostas sociais as necessidades de saude da
populacdo. Por consequéncia, deve haver uma forte sintonia entre a situacdo de salde da
populacdo e a forma como se estrutura o sistema de atencdo a saude, para responder,
socialmente, a essa situacdo singular. Contudo, ndo € o que vem ocorrendo nos sistemas
de atencéo a salide em todo 0 mundo®®.

A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude se manifesta em menor
ou maior grau, em todos os paises do mundo. Os sistemas de salde estdo falhando, pois
ndo estdo conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e
ascensdo das condicdes cronicas>Y’.

A fragmentacdo dos sistemas de salde manifesta-se de formas distintas. No
desempenho geral, apresenta-se como deficiéncia de coordenacdo entre 0s niveis e
pontos de atencdo, multiplicacdo de servicos e infraestrutura, capacidade ociosa e
atencdo a saude em lugar ndo apropriado. Na experiéncia das pessoas que utilizam o
sistema, a fragmentagdo se expressa como falta de acesso aos servigos, perda da
continuidade da atencdo e falta de coeréncia entre 0s servigos prestados e as
necessidades de satde da populacgio®?®,

Na América Latina, muitos paises vém promovendo o desenvolvimento de
Redes Integradas de Servicos de Saude (RISS), definidas como o conjunto de

organizacGes que oferecem uma atencdo coordenada, através de um continuo de



cuidados a uma populacdo determinada, responsabilizando-se pelos custos e resultados
na salde da populacdo. As RISS tém como objetivo melhorar a eficiéncia na prestacédo e
continuidade dos cuidados?®. Contudo, ainda s&o incipientes as reformas centradas na
coordenacdo dos cuidados, o que se reflete no reduzido nimero de estudos que tratam
deste tema®!22,

No cenério brasileiro, apesar de inegaveis avangos, a capacidade de resposta do
SUS enfrenta grandes desafios. A organizacdo da atencdo e da gestdo do SUS ainda se
caracteriza por intensa fragmentacdo de servicos, programas e praticas clinicas,
existindo incoeréncia entre a oferta de servicos e as necessidades de satide®. O modelo
de atencdo ndo tem acompanhado a mudanca no perfil epidemioldgico da populagéo,
com ascensdo das doencas cronicas, mostrando-se inadequado para enfrentar os desafios
postos por uma situacdo de tripla carga de doencas: DNCT, doencas infecciosas e
aumento das causas externas®®t’.

As reformas que culminaram com a implantagdo do SUS buscaram fortalecer a
Atencdo Primaria a Satde (APS) e ampliar sua cobertura, enfatizando a reorientacdo do
modelo assistencial, a partir de um sistema universal e integrado de atencdo a saude.
Nessa forma de organizagdo do sistema, a APS se diferencia de outros niveis
assistenciais por apresentar como principais atributos: atencdo ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenagio do cuidado?®?,

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) foi resultado da experiéncia
acumulada dos movimentos sociais, usuarios, trabalhadores e gestores, envolvidos com
o desenvolvimento do SUS. A PNAB considera os termos “Atencdo Basica-AB” e
“Atencdo Primaria & Saude- APS” nas atuais concepgdes, como termos equivalentes®t,

Desde 1994, o Brasil vem investindo no modelo Estratégia Saude da Familia
(ESF) como eixo de organizacdo e expansdo da APS. Em 2017, a ESF apresentava uma
cobertura de 63,9% da populagéo brasileira®. No entanto, ainda ha um longo caminho a
percorrer, visando superar os problemas existentes, oriundos da heranga de um sistema
de satude fragmentado e com estruturacdo da assisténcia baseado na atencao secundaria
e terciaria.

Ainda ha grandes dificuldades de comunicacdo e articulacdo entre os niveis de

atencdo a saude (atencdo priméria, secundéria e terciaria). A APS é pouco resolutiva e



ha dificuldade para a realizacdo da referéncia e contrarreferéncia®®. Além disso, ndo ha
uma participagdo ativa dos usuarios no cuidado com a satde’.

O investimento para mudanca na organizacdo do sistema de salde esta no
fortalecimento de um modelo de atencdo regionalizado, com redes de aten¢do a salde e
que possa dar resolubilidade sobre 80% dos problemas de satide?.

Na organizagdo em redes de alguns paises da Europa, a APS é o centro e a
principal coordenadora do cuidado e ordenadora de fluxos assistenciais, sendo, muitas
vezes, a Unica porta de entrada?’. Em Paises como a Dinamarca, Itdlia, Portugal,
Espanha, Reino Unido, Irlanda e Holanda, o médico generalista tem um papel de
destaque na rede, sendo sua a responsabilidade de encaminhar os pacientes para outro
nivel de aten¢&o?®%°,

A construcdo de um sistema baseado em rede surgiu nos anos 90 nos Estados
Unidos, como um esforco para superar o problema da fragmentacdo do sistema de
salde. A experiéncia avangou para a Europa Ocidental e para o Canada, até alcancar
alguns paises em desenvolvimento. A discussdo sobre a reestruturacdo dos sistemas de
salde, segundo a ldgica de redes, tem marcos importantes decorrentes da reunido de
Alma-Ata, em 1978. Contudo, iniciativas de expansdo, reducdo da segmentacdo entre
servicos assistenciais e da fragmentacdo no cuidado a saude podem ser identificadas,
por exemplo, no relatério Dawson de 19203017,

As experiéncias latino-americanas de redes tomam como principal exemplo o
sistema integrado de salde da Catalunha, Espanha®®. As Redes de Atencio a Salde
(RAS) constituem-se em arranjos organizativos formados por acGes e servicos de salde,
com diferentes configuracGes tecnoldgicas e missdes assistenciais, articulados de forma
complementar e com base territorial. Apresentam trés elementos constitutivos: a
populacdo, a estrutura operacional e os modelos de atencdo a saude. Nesta forma de
organizacdo, a APS é considerada a porta de entrada preferencial, principal provedora
da atencéo e coordenadora do cuidado®’.

No Brasil, a RAS foi oficializada pelo Ministério da Salde através da portaria
4,279, em 2010, e pelo decreto n. 7508, em 20113 A publicacio desse decreto
representou um avango para a construcdo das RAS nas regides de saude. Com ele, a
criacdo do Contrato Organizativo de Acdo Publica (Coap), como instrumento juridico
para pactuacao entre os gestores, e a constituicdo da Comisséo Intergestores Regional



(CIR) propiciam que os diversos territorios no Pais se organizem para estruturarem seus
servicos de atencdo a sadde dentro de uma rede 3.

Em 2013, com o ideal de reorganizar o cuidado a salde para promover e
prevenir o desenvolvimento das doencas cronicas e suas complicacOes, foi criada a
Rede de Atencéo as Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS®2,

Sobre a natureza do objeto “rede”, Hartz e Contandriopoulos® destacam que
uma dupla leitura torna-se indispensavel: uma vertente organizacional, voltada para a
producéo de servicos, e outra, como uma dindmica de atores em permanente negociacao
de seus papeis, favorecendo novas solugdes para velhos problemas, num contexto de
COMpromissos mutuos.

No cenério latino-americano, o Brasil destaca-se pelo acumulo tedrico e
diversidade de cenarios no desenvolvimento de RAS. No entanto, ainda ndo contempla
a necessaria disseminacdo e reconhecimento dos aspectos que contribuem para o
alcance de seus objetivos e das dificuldades em desenvolvé-las®*.

Na trajetéria de organizacdo da APS como ordenadora da rede, um marco
importante foi, em 2006, a criacdo da PNAB. Em 2011, a PNAB foi revisada em suas
diretrizes e normas, ampliando as formas de financiamento e opc¢des de modelagens de
equipes de satide para as diferentes populagdes e realidades do Brasil®* 34,

Em 2013, o Programa Mais Médicos (PMM)*®, instituido pela lei 12.871, teve
como finalidade a expansdo de vagas para graduacdo, especializacdo e residéncia
médica, com valorizacdo do profissional da atencéo basica e provimento emergencial de
meédicos para regifes mais vulneraveis e prioritarias para o SUS (municipios com 20%
ou mais da populagdo vivendo em extrema pobreza, ou entre 0s 100 municipios com
mais de 80.000 habitantes, com os mais baixos niveis de receita ptblica “per capita”).

No entanto, em 2017, em meio a uma grave crise financeira e politica do Pais, 0
Ministério da Satde prop6e mudanca na PNAB. Vérias entidades em defesa da saude
publica pronunciaram-se contra essa mudanga, por considerar que colocava em risco a
centralidade da ESF. Somando-se, ainda, aos danos ja enfrentados pelo SUS, com
aaprovacdo da Emenda Constitucional 95 (PEC 55/241), que agrava O
subfinanciamento da salde, reduzindo, progressivamente, seus recursos por 20 anos®,
Tais questbes representam uma importante limitacdo para sustentabilidade do SUS e
desafios para organizacdo do sistema de satde em redes.


http://www.analisepoliticaemsaude.org/oaps/noticias/5d75b235d3ba6b3f5b167eaf594c9a69/1

Na RAS, o modelo de atencdo a salde € determinante para orientar a forma
como a atencdo é realizada e como os diversos pontos da rede se comunicam e se
articulam. Com esse entendimento, a partir de experiéncias internacionais®’® e na
analise do contexto brasileiro, Mendes'® propés o Modelo de Atencdo as Condicdes
Cronicas (MACC). Tal modelo estrutura-se pela estratificacdo de cinco niveis de
intervengdes de salde sobre seus determinantes e suas populagdes, a partir da qual se
definem acdes e praticas da equipe de salide mais adequadas a cada grupo- estrato®=?,
sendo 0s seguintes:

a) Nivel 1 - Intervencbes de promocdo da salde e acles intersetoriais,
abrangente a toda populacdo, com foco nos determinantes sociais intermediarios, ou
seja, 0s macro determinantes, condicdes de vida e de trabalho, 0 acesso aos servigos
essenciais e as redes sociais e comunitarias;

b) Nivel 2 -IntervencGes de prevencdo das condigdes cronicas, com
subpopulagdes estratificadas por fatores de risco, com foco nos determinantes ligados
aos comportamentos e aos estilos de vida (Ex: alimentacdo inadequada, sedentarismo,
tabagismo e uso excessivo de alcool);

c) Nivel 3 - Gestao da condi¢do de saude (baixo ou médio risco). A partir deste
nivel, trabalha-se com subpopulagdes que ja apresentam doenca cronica estabelecida e
os fatores de risco biopsicoldgicos. O foco esta direcionado para a¢bes de autocuidado
apoiado, com a atencdo clinica ao individuo, geralmente realizada pela APS;

d) Nivel 4 - Gestdo da condicdo de saude (alto ou altissimo risco). A atencéo
estd direcionada para subpopulagdes com condicdo complexa. Além do autocuidado
apoiado, observa-se a necessidade mais significativa de cuidados profissionais,
incluindo o especializado;

e) Nivel 5 — Gestdo do caso (condicdo de saude muito complexa). Estas
subpopulag¢des chegam a consumir a maior parte dos recursos globais de um sistema de
atencdo a saude. Pode-se dizer que a gestdo de caso € um processo de cuidado
cooperativo que se desenvolve entre: a) o portador de uma condicdo de saude
complexa/e sua familia; b) o profissional gestor de caso e sua equipe; c) a rede de
suporte social.

Esse modelo de atencdo vem sendo difundido pelo Ministério da Salde (MS)

para subsidiar os passos de constituicdo de rede: elencar pontos de atencgéo, definir suas



atribuicdes, instituir fluxos e diretrizes clinicas que norteiam a pratica dos profissionais,
entre outros.

Segundo Merhy*® o percurso da linha do cuidado sob a perspectiva de doencas
cronicas requer atuacao articulada e respostas na macro e micro politica, considerando
que existe uma relacdo estreita entre a transicdo das condicdes de salde e a transi¢cdo
dos sistemas de atengéo a saude. Para o autor, € importante pensar a dimensao familiar e
da comunidade na gestdo do cuidado, uma vez que, as relagcbes estabelecidas podem
influenciar no plano terapéutico e na perspectiva da corresponsabilidade® 40,

A concepcéo da linha de cuidado® entende a producdo de satde de forma
sistétmica, a partir de redes macro e micro institucionais, em processos extremamente
dindmicos, nos quais esta associada a imagem de uma linha de producdo centrada na

atencdo ao beneficiario e em seu campo de necessidades.

1.3.1. Coordenacéo entre niveis assistenciais

A coordenacdo dos cuidados tem sido destacada internacionalmente como
aspecto fundamental para a organizacdo de sistemas integrais de salde, pois é
identificada como estratégia capaz tanto de garantir a continuidade da atencdo quanto de
otimizar o uso dos recursos em satde*+?°,

Problemas vinculados a coordenacdo dos cuidados a salde sdo apontados como
um dos principais desafios a organizacdo dos sistemas de saude em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, face a fragmentacdo da rede assistencial e a
insuficiente comunicacio entre prestadores*#2226,

Em estudo de revisdo da literatura, Powell et al.*® destacam dificuldades na APS
em desenvolver sistemas consistentes para a coordenacdo do cuidado, incluindo
registros integrados de pacientes, sistemas de informacdo compativeis, avaliacfes
consistentes e centrais de regulagdo compartilhadas.

No contexto brasileiro, a APS ainda enfrenta muitos desafios, dentre os quais a
baixa resolubilidade e o acesso seletivo, o que fragiliza a constituicdo de redes. As
estratégias de coordenacdo da atencdo aos pacientes com doencas cronicas requerem
cuidados de profissionais apropriados, em tempo e local adequados e de forma continua,

evitando assim internaces desnecessarias e melhoria na qualidade da atengdo®**°.
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As concepcdes sobre coordenacdo sdo complexas e multidimensionais, sendo
definidas de diferentes formas por diversos autores*®#’. Calnan et al.“® consideram que a
coordenacdo tem a perspectiva de articular diversos servicos e aclGes de saude
relacionadas, de forma sincronizada e dirigidas a um objetivo comum. Em funcéo disso,
deve constituir-se uma rede assistencial integrada por todos os niveis de servicos de
salde.

Mitchell e Shortell*® definem coordenagido como o gerenciamento de um sistema
de intercambios. Para os autores, um adequado grau de coordenagdo pode ampliar e
melhorar a comunicagéo, reduzir incertezas e evitar conflitos. Embora os conflitos
sejam parte inerente a qualquer organizagdo social, estes surgem, sobretudo, quando
organizagdes, com interesses diversos, tentam trabalhar juntas.

Para Starfield”®, a coordenagdo implica na capacidade de garantir a
continuidade da atencdo (ininterrupta) no interior da rede de servicos, representando
assim um “estado de estar em harmonia numa agdo ou esfor¢o comum”. Na atividade
dos profissionais, essa capacidade pode ser entendida como a habilidade para
reconhecer, encaminhar os problemas de saude e promover a integragdo entre 0s
servicos de saude que 0 usuario requer.

Hartz e Contandriopoulos®® consideram a coordenagdo como 0 propésito
principal dos processos de integragdo de servigos de saude. “Num sentido mais amplo, a
integracdo em salde é um processo que consiste em criar e manter uma governanga
comum de atores e organizagbes autbnomas, com o0 proposito de coordenar sua
“interdependéncia”.

No enfoque de Terraza-Nufiez et al.>® a coordenagio assistencial é definida
como um acordo entre todos os servicos relacionados com a atencdo do paciente,
independente do lugar onde se oferte, de maneira que se harmonize e se alcance um
objetivo comum, administrando os possiveis conflitos, com foco na interagdo entre
provedores. Tal definicdo esta em consenso com o que preconizam Longest e Young*.

A coordenacdo entre niveis de atencdo pode ser dividida em trés tipos:
coordenacdo da informacdo, da gestdo clinica e administrativa. Na literatura europeia e
nos Estados Unidos da América (EUA) a énfase esta relacionada aos dois primeiros

tipos de coordenacdo®l. Contudo, os resultados do estudo Equity LA realizado na
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Colébmbia e no Brasil evidenciaram também aspectos relacionados a coordenacao
administrativa 2*

O enfoque deste estudo aborda a coordenacéo da informacéao e da gestdo clinica
%1, Nesse sentido, conhecer a maneira como os profissionais transmitem a informagao é
importante para unir os eventos anteriores com o0s atuais e adaptar a atencdo as
necessidades dos pacientes®?.

A “Coordenacado da Informacao” ¢ a transferéncia entre niveis de atengdo e uso
de informacdo de episodios anteriores e da situacdo biopsicossocial na atencao atual ao
paciente, sendo constituida por duas dimens@es (tabela 1): transferéncia e utilizacao de
informag&o®.

A transferéncia da informacdo clinica e da situacdo biopsicossocial entre niveis
assistenciais € o intercambio de informacdo sobre o paciente, mediante mecanismos
formais e uso de canais informais de comunicacdo, e contempla 0s seguintes
atributos>!°2:

a) Disponibilidade de mecanismos adequados para transferéncia de informacao:
refere-se a existéncia de mecanismos formais e canais informais para transferéncia
(formato de referéncia e contrarreferéncia, historia clinica compartilhada, resumo de alta
hospitalar, e-mail, telefone, etc.), com acesso &gil e oportuno da informagéo
compartilhada por todos os profissionais envolvidos no processo, e com contetdo da
informacdo adequados as necessidades (motivos da referéncia do paciente, planos de
tratamento a seguir, etc.);

b) Registro adequado da informacgdo por parte dos profissionais, tais como o
preenchimento correto de todos os campos de referéncia, ou anexo dos exames para
diagnosticos realizados.

A utilizacdo da informacdo é fundamental para orientar as decisdes clinicas
sobre um evento atual que recebe atendimento em outro nivel*® 22, A transmissdo entre
niveis é necessaria, mas também é importante que os profissionais as considerem na
tomada de decisdes. Os atributos compreendem a consulta da informacdo transferida
sobre o paciente e a incorporacdo desta informacdo compartilhada na atencdo (por
exemplo, no diagndstico definitivo, medicamentos prescritos, entre outros).

A coordenacdo da gestdo clinica é a provisao de atencdo de maneira sequencial e
complementar, dentro de um plano de atencdo compartilhado pelos diferentes niveis de
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atencdo e servigos que participam. Essa abrange trés dimensdes: coeréncia da atencéo,
acessibilidade entre niveis e 0 seguimento adequado do paciente.

A coeréncia da atencdo implica na existéncia de aproximac@es e objetivos de
tratamento similares entre os profissionais de diferentes niveis assistenciais,
apresentando os seguintes atributos:

a) Existéncia de objetivos clinicos, provas diagndsticas e tratamentos
compartilhados na atencdo do paciente (ex.: sessfes clinicas e guias de préticas clinicas
compartilhadas, reviséo de casos, grupos multidisciplinares, entre outros);

b) Reconciliagdo dos distintos tratamentos, indicados pelos profissionais dos
diferentes niveis assistenciais ao paciente (ex.: prescri¢cdo de medicamentos);

c) Adequacdo clinica da transferéncia do paciente (ex..referéncia,
contrarreferéncia, alta hospitalar);

d) Inexisténcia de duplicacdo de exames, consultas, medicamentos
contraindicados, entre niveis assistenciais.

O seguimento adequado do paciente refere-se a existéncia de transicdes de um
nivel assistencial a outro em conformidade (ex.: consulta na APS para consulta com o
especialista). Apresentando os seguintes atributos:

a) Existéncia de um responsavel pelo seguimento clinico do paciente que atue
como coordenador entre niveis;

b) Evidéncia de comunicacdo oportuna no espacgo de tempo, desde o nivel que
transfere o paciente ao responsavel pelo seu seguimento;

c) Consulta de seguimento oportuna, com o responsavel pelo paciente, depois da
transferéncia do paciente entre niveis.

A acessibilidade entre niveis assistenciais representa a provisdo da atencao
sem interrupgdes entre niveis, ao longo de um episédio dos pacientes (ex.: tempo de
espera elevado). A Tabela 1 apresenta tipos, dimensdes e atributos da coordenacdo da
atencdo a saude.
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Tabela 1. Tipos, dimensdes e atributos da coordenacgdo da atengdo a saude

Tipos Dimensdes Atributos
Disponibilidade de mecanismos adequados para
transferéncia de informacéo
- Transferéncia da - Existéncia de mecanismos
. informacéo clinica e - Acesso agil e oportuno & informacéao
Coordenacao biopsicossocial

da informacéo

- Conteldos da informagéo adequados

Registro adequado da informacéo pelos
profissionais

- Utilizacdo da
informacéo

Consulta da informacéo transferida

Incorporagao na pratica clinica

Coordenacéo
da gestédo
clinica

Coordenacao
administrativa

- Seguimento adequado
do paciente

Existéncia de um responsavel clinico do seguimento

Evidéncia de comunicacdo oportuna com o
responsavel na transferéncia

Consulta de seguimento oportuna depois da
transferéncia

- Acessibilidade entre
niveis

Provisdo da atencdo sem interrupcoes

- Coeréncia da atengéo

-Circuitos
administrativos
estabelecidos

-Ordenacéo do acesso

Existéncia de objetivos clinicos, exames e
tratamentos compartilhados

Reconciliacdo de tratamentos

Adequacéo clinica da transferéncia do paciente

Inexisténcia de duplicagdo de exames, consultas,
medicamentos

- Existéncia de mecanismos para a coordenacéo
administrativa

- Referéncia administrativa do paciente a unidade
adequada

- Programagdo prévia da consulta, exame, etc.

Elaborado a partir de Reid et al.5! e Haggerty et al.>

1.3.2. Mecanismos de coordenacao entre niveis assistenciais

Para promover a integracdo assistencial, foram criados mecanismos de
articulacdo a fim de minimizar as barreiras entre niveis, facilitar a transferéncia de
informacdes, a troca de conhecimentos e a melhoria na comunicacgao dos profissionais,
contribuindo para a continuidade do cuidado e a coordenacédo da atencéo.

Existem diversos tipos de mecanismos de coordenacdo entre niveis de
assistenciais. A depender da forma, esses podem ser baseados em: a) Normalizagdo ou
padronizacdo: habilidades, processos de trabalho e de resultados; b) Adaptacdo muitua:
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favorecem o trabalho através do contato entre os participantes envolvidos no processo
de trabalho, em situacdes de dificil planejamento®3,

Segundo Mintzberg®, a coordenagio dos servicos de satide historicamente tem
sua base a partir da normalizacdo das habilidades através de programas de formagéao e
educacao continuada na area. Como exemplo de mecanismo baseados na padronizagdo
de habilidades tem-se o sistema experto.

O sistema experto esta constituido por estratégias de capacitacdo continuada que
contribuem para incrementar o conhecimento dos profissionais do primeiro nivel de
atencdo, e, desta maneira, propde-se a compartilhar conhecimentos e melhorar a
coordenacgdo entre niveis assistenciais. Esses sdo também conhecidos como métodos
reflexivos de capacitacdo®®, tendo como exemplos:

a) Conformacdo de grupos de especialistas que atuam como expertos de
referéncia para os médicos da APS, colaborando e conhecendo o contexto, realizando
consultas conjuntas e sessdes clinicas compartilhadas para analisar casos concretos;

b) Auditorias internas nas quais especialistas e geralistas trabalham em grupos
mistos, analisado historias clinicas compartilhadas para identificar erros ou pontos de
potencial melhora na atencdo do paciente ao longo do continuo assistencial;

c) Supervisdes in situ dos profissionais do primeiro nivel por parte dos
especialistas concebidas ndo como controle, mas como forma de educagéo continuada;

d) Rodizio dos meédicos por distintos servi¢os de saude, onde médicos da APS
podem permanecer por um periodo em diferentes centros de especialidades. Também
para os especialistas, principalmente no processo de formagdo, recomenda-se que se
destine um tempo de permanéncia na APS, com a finalidade de favorecer intercambios
de informacdes e de conhecimento matuo®” 8,

Os mecanismos baseados na padronizacdo de processo de trabalho surgiram
como alternativa para a eficiéncia de recursos e séo utilizados para coordenar a gestao
da atencdo, referéncia entre niveis e a coordenacao das func¢des de diregdo e de apoio na
rede. Sdo exemplos desses mecanismos: as guias de praticas clinica, 0os mapas de
atencdo ou protocolo, as guias farmacoldgicas compartilhadas, os protocolos e circuitos
para referéncias de pacientes.

a) As guias de praticas clinica (GPC) compartilhadas entre niveis de atencdo sdo

recomendacOes sistematicas, baseadas em evidéncias cientificas, para orientar as
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decisbes dos profissionais e dos pacientes sobre as interven¢bes mais adequadas e
eficientes na abordagem de uma problematica especifica em circunstancias
concretas®"¢;

b) Os mapas de atencdo, trajetorias clinicas ou protocolos de atencdo sdo planos
de gestdo da atencdo que preveem as intervencdes que deverdo ser realizadas pelos
profissionais para alcance dos objetivos em um tempo determinado. Os Protocolos
contribuem para minimizar custos, tempo de espera e melhorar a qualidade da atencéo.
Um exemplo de mapa de atengdo € o planejamento da alta hospitalar*® %°;

c) As guias farmacologicas compartilnadas descrevem os tratamentos
farmacoldgicos para determinadas doencas, assim como elementos de monitoramento e
comunicagcéo °*;

d) Os protocolos e circuitos para a referéncia de pacientes indicam 0s passos a
seguir no encaminhamento entre niveis: na solicitacdo de referéncia do paciente para
unidade especializada, na programacao da consulta e na contrarreferéncia, devendo ser
acompanhada por informacdes, como por exemplo, exames diagndsticos e
tratamentos®’+ %%

Os mecanismos de coordenacdo baseados na padronizacdo de resultados
também visam promover o melhor resultado possivel para os pacientes, uma vez que
tém objetivo definido e estratégias para alcanga-lo. Contudo, a aplicagdo adequada
desses instrumentos enfrenta limitagcGes importantes devido a dificuldade de estabelecer
e medir de maneira apropriada os resultados para um processo assistencial®.
Geralmente a organizacdo do trabalho agrupa tarefas por especialidades e niveis de
atenco, e ndo por processos™.

Os mecanismos de coordenacdo baseados na adaptagdo mutua, em geral,
buscam o contato entre os individuos participantes do processo e concentram-se em
ambitos com tradi¢do no trabalho interdisciplinar®. Em situacdes cotidianas, faz-se uso
de instrumentos de comunicacdo informal (telefone, e-mail e reunifes informais) que
estimulam o contato entre os profissionais. Em situacBes mais complexas, utiliza-se
instrumentos de integracdo como grupos de trabalho, postos de integracdo, estrutura
matricial ou sistemas de informacdo vertical. Estes atuam como instrumentos de

conexdo entre os profissionais que trabalham na rede de servigos, porém sua eficacia
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depende da importancia que lhe seja atribuida na organizagdo e nos processos
decisorios®®606L,

Os grupos de trabalho (GT) sdo formados por um pequeno numero de
profissionais com habilidades complementares, que se comprometem a alcancar
objetivos comuns. Sdo exemplos, grupos multiprofissionais e transdisciplinares (GT de
salide mental, reabilitago, entre outros)®?.

Os postos de integracdo sdo formados por profissionais de salde que atuam
como fonte de informacéo central, canalizam a comunicacdo e asseguram a coordenacgao
entre diferentes unidades ou niveis assistenciais. Tem-se como exemplo as equipes
multidisciplinares de avaliacdo, suporte ao hospital para doentes cronicos, resumo de
alta hospitalar e as centrais de regulacdo?>®. As centrais de regulacio das redes
coordenam a referéncia de pacientes, internacBes hospitalares, programacdo de
consultas e provas diagndsticas na atengdo especializada.

Para coordenar fungOes de direcdo e apoio ao longo da rede assistencial, em
geral, utilizam-se dispositivos de integracdo como comités permanentes, dirigentes
integradores e estruturas matriciais*-®>%°, Os comités permanentes, com a participacio
de diretores dos diferentes niveis assistenciais, sdo um dos instrumentos mais utilizados
para definir estratégias e politicas globais da rede, e intercambiar informagao®.

As estruturas matriciais permitem organizar 0s recursos em torno de processos
assistenciais, sem renunciar a agrupacdo das atividades por niveis assistenciais e sem
duplicar recursos. Representa um novo modo de produzir saide em que duas ou mais
equipes, num processo de construcdo compartilhada, criam uma proposta de intervencao
pedagdgico-terapéutica®.

Um sistema de especial interesse para a coordenacéo nas redes é o sistema de
informacgdo em salide*. Nesse, o sistema de Referéncia (R) e Contrarreferéncia (CR) é
um dos principais mecanismos para articulagdo entre niveis assistenciais®®®®®’. Esse
sistema € definido pelo Ministério da Saude como o encaminhamento mutuo de
pacientes entre os diferentes niveis de complexidade e principal mecanismo para
reorganizar o processo de trabalho e garantir a coordenacio da atencéo®.

Diversos autores indicam que a utilizacdo de estratégias globais combinando

diferentes mecanismos torna mais efetiva a coordenacéo entre niveis assistenciais*368:5%,

17



Existe um consenso em relacdo a necessidade de monitoramento regular da prética
dos profissionais de saude, tanto para o desenvolvimento profissional, como para a
melhoria da qualidade da atencdo. Nesse sentido, a retroalimentacdo e integracdo da
informacdo sdo fundamentais para contribuir na melhoria da coordenagédo
assistencial®"'°,

Na América Latina, os estudos sobre os mecanismos de coordenagdo entre niveis
s80 escassos e tendem a centrar-se no sistema de Referéncia e Contrarreferéncia e, em

menor proporcao, nas GPC ou 0 sistema experto®-6667,

1.3.3. Fatores que influem na coordenacdo entre niveis assistenciais

E consenso entre diversos autores que a adequada coordenacdo do cuidado
implicard na redugdo de custos, melhoria no acesso e qualidade da atencdo e sera
resultado de um esforgo conjunto, proporcionando conhecimento das atribuicGes dos
trés niveis de atencio e estabelecimento de vinculos’1820,

No entanto, o desenvolvimento de referenciais tedricos para guiar analise de
fatores que influenciam a coordenacéo entre niveis assistenciais ainda é limitado’?. No
ambito internacional, os estudos dos determinantes, geralmente, estdo centrados no uso
de um determinado mecanismo de coordenagdo (acesso ou da qualidade do cuidado)”
ou aspectos muito concretos da coordenagdo, como o trabalho em equipe’.

Dos estudos empiricos sobre os fatores que influenciam a coordenacdo, quatro
tipos podem ser distinguidos: a) fatores organizacionais, como existéncia de certos tipos
de mecanismos de coordenagdo, em todo o cuidado entre niveis ou em ter tempo
suficiente para usa-los™® ; b) fatores relacionados aos profissionais, como valores e
atitudes no sentido de coordenar os cuidados e conhecer os profissionais do outro nivel
de atengdo ’’; c) fatores relacionados ao tipo de de cuidado requerido pelo paciente®; e
d) fatores relacionados com as caracteristicas dos sistemas de salde, ainda pouco
explorados? .

Quanto aos fatores relacionados com as caracteristicas do sistema de saude, tem-
se como exemplo a presenca de elementos de mercado que estimule a competitividade
em lugar da colaboragdo por parte dos atores e a interferéncia de interesses politicos na
definicdo das equipes gestoras, no planejamento e financiamento das intervenc¢des. No
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Brasil, os principios do SUS passaram a ser um eixo de orientagdo para as préaticas
assistenciais®!. Destacando-se as caracteristicas dos dispositivos regulamentadores do
sistema de saude e a forma de financiamento, como elementos que interagem entre si,
influenciando a defini¢do de diferentes praticas assistenciais, articuladas a diferentes
contextos historicos e culturais®’.

Os fatores organizativos como a existéncia dos mecanismos de coordenacao, as
condicdes de trabalho e a localizacdo das unidades sdo aspectos que podem influenciar
da coordenacdo entre niveis de atencdo. Além desses, oferta de consultas e exames
especializadas, tipo de contratacdo, forma de remuneragdo dos profissionais, o tempo
disponivel para a coordenacdo e a capacitagdo dos mesmos influem no interesse dos
profissionais em coordenar-se, e no uso dos mecanismos’4,

Fatores relacionados com os profissionais sdo aspectos relevantes, como o
sistema de valores, formacéo adequada e habilidades para a colaboragédo e coordenacéo.
Este sistema estda condicionado pelo tipo de formacdo, experiéncia prévia em
coordenacdo e respeito matuo’®73%6, Assim, a construcio de entendimentos no processo
comunicativo e 0 respeito mutuo entre profissionais sdo considerados aspectos
fundamentais, e requerem investimentos na formacéo continua visando a melhoria nos
processos de trabalho e na integralidade do cuidado 7°.

Os fatores relacionados com as necessidades de salude do paciente influem no
tipo de interdependéncia entre os profissionais envolvidos no cuidado, no grau de
incerteza da resolucdo do problema e nivel de especializacdo das atividades

requeridas®®’3,

1.4. Avaliacdo em Saude

Atualmente os grandes desafios para a gestdo em salde consistem em realizar
um planejamento e uma gestdo eficiente, garantindo investimentos que promovam a
ampliacdo do acesso e da cobertura dos servicos de salde. Para tanto, torna-se
fundamental consolidar um eficaz mecanismo de monitoramento e avaliagdo em saude.

Muitos paises tém desenvolvido modelos para monitorar, medir e gerenciar o
desempenho dos seus sistemas de satude como forma de garantir a equidade, eficiéncia,
efetividade das acGes®. Na literatura, os manuais e guias de avaliagdo dos organismos
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internacionais como Banco Mundial, Comissdo Europeia e de paises como Canada,
Franca e Inglaterra- que desenvolveram maior grau de avancgo neste processo - mostram
a necessidade de dispositivos institucionais enquanto mecanismos de regulacéo,
indispensaveis para avaliar programas publicos, que orientem a tomada decis&o®!.

As préticas de avaliacdo podem atuar como potente dispositivo de implicagéo,
descoberta, aprendizado e apoio & mudanca®. Contudo, é importante lembrar que todo
processo avaliativo esta inserido em uma determinada cultura organizacional, podendo
sofrer influéncia da dindmica dessa organizacdo, dos atores que a compdem, seus
interesses e forgas internas e externas que a sustentam. A pertinéncia da avaliacio®® se
refere a capacidade de responder aos problemas que precisam ser resolvidos e sera tanto
maior quanto mais coalizdo ela suscitar.

Vé-se, pois, que avaliacdo em saude ndo € uma disciplina, mas um campo de
estudo que se destina a investigar as inter-relagcdes entre consumidores e produtores, na
medida em que eles afetam e sdo afetados pela organizagéo dos servicos, tecnologia,
financiamento e sistema de pagamento.

A avaliacdo apresenta uma pluralidade de conceitos e praticas, por se constituir
como um processo critico reflexivo, continuo e sistematico. Entre as diversas
definicOes, as avaliacbes de programas sociais tém conseguido maior consenso®,
estando relacionadas com o uso, mérito ou valor atribuido.

Para Scriven®, a avaliagdo representa um processo de determinagio do custo,
mérito ou valor de algo ou produto desse processo; Rossi, Lipsey e Freeman® a definem
como a aplicagdo sistematica dos procedimentos oriundos da investigacdo em ciéncias
sociais para analisar programas de intervencdo; Patton®’, ao desenvolver uma
abordagem denominada “avaliagdo focada para utilizagao”, inclui a coleta sistematica
de informacGes sobre as atividades, caracteristicas e resultado dos programas, tendo
como proposito fazer julgamentos e/ou subsidiar o processo de tomada de decisdes
sobre futuras programagoes.

Essa breve visdo de alguns autores da literatura especializada indica que seria
ilusorio pretender apresentar uma definicdo universal e absoluta da avaliacdo. Neste
estudo foi adotado a definicdo Champagne et al.®8, a qual reine os elementos que hoje

sS40 consensuais:
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‘Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de sobre  uma
intervengdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informagdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre a intervencdo ou
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a
que os diferentes atores envolvidos que possam ter julgamentos  diferentes,
estejam aptos a se posicionar sobre a intervencdo e possam construir,
individualmente ou coletivamente, um julgamento que possa traduzir em
acoes’.

Esse julgamento de valor a respeito de uma intervengdo ou seus componentes
pode ser resultado da aplicacdo de critérios e normas (avaliacdo normativa) ou ser
elaborado a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa). Uma intervencao
é constituida pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos, financeiros, simbdlicos),
organizados em um contexto especifico, num dado momento, para produzir bens ou
servicos com o objetivo de modificar uma situagdo problematica®: &,

A perspectiva de avaliar programas ou intervencdes em saude traz contribuicdes
significativas para a melhoria na qualidade dos servicos, ao delinear possiveis solucdes
e reorganizar suas atividades®. Contudo, a utilizagdo dos resultados das avaliacGes
ainda se apresenta como uma questdo inquietante e um objetivo a ser perseguido por
todos os avaliadores®™. Portanto, produzir, sistematizar e difundir conhecimentos
relacionados ao desenvolvimento de processos de avaliagcdo e melhoria da qualidade da
atencdo a saude é, sem duvida, uma necessidade e um desafio®2.

Considerando a contribuicdo da avaliacdo para melhoria dos servigos de saude,
Haggerty et al.®, desenvolveram na América Latina uma estratégia de avaliagio da
APS através de um consenso obtido por experts, tendo como foco os atributos
relacionados a coordenacéo, integralidade e continuidade do cuidado. Esse estudo teve
como objetivo subsidiar a construcdo de um modelo explicativo sobre a problemaética da
fragmentacdo dos servicos de saude.

No Brasil, a avaliacdo tem sido cada vez mais considerada um componente das
préticas presentes no campo da saude. Entre os fatores envolvidos no interesse crescente
em avaliacdo de politicas, programas e servicos de saude, estdo as mudangas nos
procedimentos legais e administrativos na gestdo do SUS, tais como processos de
descentralizacdo das responsabilidades, agdes e recursos® *°.

Os esforgcos e movimentos direcionados a institucionalizacéo da avaliacdo, como
pratica inerente as agdes e organizacfes de saude, sdo cada vez mais necessarios.

Institucionalizar a avaliacdo tem o sentido de integré-la em um sistema organizacional
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no qual seja capaz de influenciar o seu comportamento, estando ligado as atividades
analiticas e de gestdo. A institucionalizacdo tem como objetivo, e também desafio,
incorporar a avaliacdo no cotidiano dos gestores e profissionais, partindo de uma visao
abrangente dos processos avaliativos®’.

No atual contexto de implementacéo das redes de atencdo a salde, faz necessario
avaliar a articulacdo entre os pontos de atengcdo. Nesse sentido, a avaliacdo da
coordenacdo da atencao pode contribuir para identificacdo das dificuldades encontradas
no ambito organizacional e na comunicagdo entre os profissionais de diferentes niveis
assistenciais, onde os resultados podem subsidiar gestores e profissionais na tomada de
deciséo, identificando caminhos para superacao.

Para Hartz e Contandriopoulos® a integracio dos cuidados consiste em uma
coordenacdo duravel das praticas clinicas, visando assegurar a continuidade e a
globalidade dos servicos de diferentes profissionais e organizacGes, articulados no
tempo e no espacgo, conforme os conhecimentos disponiveis. No entanto, apesar do
crescimento das doencas cronicas, o foco das avaliacdes tem privilegiado a analise no
ambito coorporativo e hospitalar, ainda com pouca énfase na abordagem da atencao

entre 0s niveis assistenciais.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Avaliar a coordenacdo da atencdo entre niveis assistenciais aos pacientes com

doengas crénicas ndo transmissiveis em um municipio do estado de Pernambuco, Brasil.

2.2. Objetivos Especificos

Na atenc¢do aos pacientes com doencgas cronicas ndo transmissiveis:

a) Analisar a coordenacgdo da informacdo entre niveis assistenciais e os fatores
que a influenciam, quanto a transferéncia e utilizacdo, experimentada pelos
médicos da atencdo primaria e da atengdo especializada;

b) Analisar a coordenacdo da gestdo clinica entre niveis assistenciais, quanto a
coeréncia da atencdo, acessibilidade e seguimento do paciente;

c) Avaliar o conhecimento e uso dos mecanismos de coordenagdo entre niveis

assistenciais e os fatores que influenciam sua operacionalizagao.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. A pesquisa Equity LA 11

O presente estudo ¢ um recorte da pesquisa “O impacto de estratégias
alternativas de integracédo da atencdo no desempenho das redes de Atengdo a Saude,
em diferentes sistemas de salde na América Latina- Equity LA 11"%, sendo este um
estudo multicéntrico, sob a coordenacdo geral do Consércio de Saude da Catalunha-
Espanha com a participacdo de seis paises latino-americanos- Argentina, Brasil, Chile,
Coldémbia, México, e Uruguai.

No Brasil, a coordenagdo do Projeto esta sob a responsabilidade do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira-IMIP. A pesquisa Equity LA Il tem como
objetivo avaliar a efetividade de diversas estratégias de integracdo da atencdo, na
melhoria da coordenacéo e da qualidade da atengéo nas Redes Integradas de Servicos de
Sadde (RISS), em distintos sistemas de satide da América Latina®®.

Na pesquisa Equity, o desenho do estudo é quasi-experimental, com enfoque de
Investigacdo-Acdo Participativa (IAP) e multidisciplinar. Em cada um dos seis paises
participantes foram selecionadas duas redes de saude comparaveis — uma de intervengéo
(RI) e outra de controle (RC). No Brasil, foram eleitos dois municipios do estado de
Pernambuco: Caruaru e Recife (Distrito 111 e Distrito VII). Entre os critérios elencados
para selecdo estava a provisdo de servicos em area urbana e de baixa renda e a
disposicao da gestdo local em participar e implementar as intervencfes desenhadas, a
partir da analise do estudo de linha de base. A pesquisa teve inicio no ano de 2013 com
previsdo de finalizacdo em 2019.

3.2. Desenho do Estudo
O presente estudo é derivado de um recorte da pesquisa Equity — LA II, com

foco no estudo de linha de base. Trata-se de um estudo avaliativo, com uma abordagem

de métodos mistos®.Foram utilizados métodos quantitativos e qualitativos para
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avaliacdo da rede de saude quanto a coordenagdo da atengdo entre niveis assistenciais e
os fatores que influenciam sua operacionalizacao.

No estudo quantitativo, transversal, foi realizado um inquérito com os médicos
da rede de saude de Caruaru. O estudo qualitativo, de carater exploratorio e descritivo-
interpretativo®, foi desenvolvido para explorar percepcdes e experiéncias dos

profissionais dos servigos de salde, gestores/gerentes e apoiadores institucionais.

3.3. Area do Estudo

Para o presente estudo foi selecionada a rede de satde do municipio de Caruaru,
no estado de Pernambuco, localizado na regido Nordeste do Brasil (Figura 1). Situado
na mesorregido Agreste, Caruaru ocupa uma area 928,1 km? e esta a uma distancia de

138 km da capital do estado de Pernambuco®.

Figura 1. Localizacdo geografica do municipio de Caruaru, estado de Pernambuco,

Brasil
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Fonte: IBGE, 2016°

Em 2015, a populacéo estimada era de 347.088 habitantes, sendo o municipio
mais populoso do interior pernambucano. Caruaru apresenta um Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,677, 0 que o situa na faixa de IDH médio (0,600
e 0,699). Quanto a vulnerabilidade social, apresenta um percentual de 14,94% de
analfabetos e aproximadamente 40% da populacdo do municipio é wvulneravel a

pobreza®.

25



No ambito da gestdo no SUS, a Secretaria Municipal de Salde tem como
responsabilidade planejar, organizar, controlar e avaliar as acBes do municipio,
organizando o SUS no &mbito municipal, articulado ao Conselho Municipal de Satde>!.
E também de competéncia da gestdo municipal garantir a articulagdo permanente com
0s niveis estaduais, regionais e federal de salde, responséaveis por executar a politica de
salde de maneira a garantir a toda a populagdo o pleno usufruto do direito a
S&Ud631’34’45.

A rede de salde de Caruaru € composta por servicos dos trés niveis de atencao
(priméria, secundaria e terciaria), territorialmente descentralizados. A cobertura da
Estratégia Saude da Familia (ESF) é de 67% *%. A rede municipal conta com 63 centros
de APS (Unidades de Saude da Familia — USF: 45 na zona urbana e 18 USF na zona
rural) e 19 centros de atencdo especializada-AE (centros de saude, policlinicas,
ambulatdrios de especialidades, Unidades de Pronto Atendimento — UPA, Centros de
Atencéo Psicossocial — CAPS e hospitais). Os procedimentos de alta complexidade que
envolve alta tecnologia e/ou alto custo sdo realizados por dois hospitais de referéncia,
sob a gestdo da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco- SES/PEX. O presente

estudo foi desenvolvido no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2018.
3.4. Estudo Quantitativo
3.4.1. Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal, por meio de um inquérito, com aplicacdo
presencial de um questionario estruturado na rede de salude do municipio de Caruaru-
PE, realizado no periodo de junho a dezembro de 2015.
3.4.2. Amostra

A populacdo do estudo foi constituida por médicos da APS e da AE, que
atuavam a mais de trés meses na rede de atencdo. O tamanho da amostra foi calculado

pelo estudo Equity LA Il com a finalidade de assegurar a deteccdo de uma variagao de
15% entre redes na percepcdo dos médicos/as sobre a coordenacdo da atencdo entre
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niveis nas redes. Para tanto, adotou-se um poder de 80% e um nivel de confianca de
95%.

A amostra proposta inicialmente foi de 174 médicos, aceitando-se no minimo 50
meédicos da APS, de acordo com a realidade encontrada. Utilizou-se como critério de
inclusdo: profissionais medicos que trabalhassem a mais de trés meses na rede
assistencial. Devido ao restrito nimero de médicos atuando na atengdo primaria, a
amostra estudada foi composta por 58 profissionais da APS e 122 da AE, totalizando
180 médicos (Tabela 2).

Tabela 2. Nimero de médicos incluidos no estudo por nivel de atencdo.

Caruaru, Pernambuco—Brasil, 2015

Médicos APS AE
Abordados 62 147
N&o cumpriam os critérios 2 12
N&o quiseram participar 2 13
Total de participantes 58 122

APS: Atencdo Priméria em Salde; AE: Atencdo Especializada.

Na rede atencdo do municipio de Caruaru (Tabela 3) foram abordados medicos
de todas as Unidades de Saude da Familia (USF) e Centros de Especialidades até que o
tamanho da amostra fosse atingido. O percentual de recusa foi de 6,6%.

Tabela 3. Tipo de unidade de salde participante do estudo no municipio

de Caruaru —Pernambuco, Brasil, 2015

Tipo de unidade de satde N° de unidades de satde
USF da zona urbana 41
USF da zona rural 12
Centros de atencao especializada* 16

USF: Unidade de Saude da Familia

* duas policlinicas, sete ambulatdrios de especialidades, um CAPS, trés ambulatérios de hospitais e
trés centros de salde.
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3.4.3. Variaveis Selecionadas

Para o estudo quantitativo, foram consideradas as seguintes variaveis de analise:

a) Variaveis sociodemogréficas, relacionadas a caracterizacdo da amostra: sexo, idade e
nacionalidade;
b) Variaveis relacionadas as caracteristicas laborais: nivel de atencéo, especialidade,
tempo de experiéncia no local de trabalho, tipo de vinculo institucional, contrato de
horas trabalhadas por semana e trabalho complementar no setor privado;
c) Variaveis referentes a coordenacgdo da informacdo entre niveis de atencéo:

- Transferéncia da informacdo: troca informacdes sobre os pacientes.

- Utilizacdo da informacao: consulta da informacéo transferida, incorporacao na

prética clinica.
d) Variaveis referentes a coordenacao da gestéo clinica entre niveis de atencéo:

- Coeréncia da atencdo: adequacdo clinica da transferéncia do paciente
(encaminhamento quando necessario), duplicacdo de exames (repeticdo de
exames prescritos por médicos de outro nivel), conciliacdo de tratamentos (acordo
com o tratamento prescrito pelo médico do outro nivel), compartilhamento de
objetivos clinicos (inexisténcia de contradicdes e/ou duplicacbes nos tratamentos
prescritos);

- Seguimento adequado do paciente: encaminhamento do médico da AE para
consulta com médico da APS, realizacdo de consulta de seguimento com médico
da APS, recomendacfes do médico da AE para o médico da APS, consulta do
médico da APS ao medico da AE sobre davidas no acompanhamento;

- Acessibilidade: tempo de espera para realizacdo da consulta com médico da
AE, tempo de espera para consulta com médico da APS (apds a consulta com
médico da AE);

e) Variaveis relacionadas ao conhecimento de mecanismos de coordenacao entre niveis
de atengéo:
- Existéncia dos mecanismos de articulagdo: formulério de Referéncia (FR) e
Contrarreferéncia (FRC), resumo de alta hospitalar, protocolos do MS
compartilhados entre niveis assistenciais, sessdes clinicas conjuntas de médicos da

APS e AE, uso de telefone institucional, outros mecanismos;
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-Finalidade dos mecanismos de articulagdo referentes aos instrumentos: FR e
FCR, resumo de alta hospitalar, protocolos do MS compartilhados entre os niveis
assistenciais, sessoes clinicas conjuntas de médicos da APS e AE, bilhetes.
f) Variaveis relacionadas ao uso dos mecanismos de coordenagdo entre o0s niveis de
atencéo:
- Utilizacdo dos mecanismos de articulacdo: FR e FRC, resumo de alta hospitalar,
recomendacOes dos protocolos do MS compartilhados entre niveis, telefone,
bilhetes;
- Caracteristicas do wuso: conteudo do formulario de Referéncia e
Contrarreferéncia, dificuldades do FR e FRC, conteddo do resumo de alta
hospitalar, dificuldades do resumo de alta hospitalar, protocolos do MS utilizados
entre niveis assistenciais, capacitagdes para os protocolos compartilhados do MS,
especialidades das sessdes clinicas conjuntas, dificuldades das sessdes clinicas
conjuntas.
g) Variaveis relacionadas a fatores que influenciam a coordenacédo entre os niveis de
atencéo:
-Fatores organizativos: papel do apoiador institucional (apoio territorial) e dos
gerentes de unidades na articulacdo entre niveis, disponibilidade de tempo
necessario para articulacdo, tempo utilizado para consulta clinica, existéncia de
mecanismos de articulacdo, supervisdo regular das atividades clinicas;
- Fatores relacionados a atitude dos profissionais quanto ao trabalho e interagdo:
satisfacdo com o trabalho, planeja mudar de emprego nos proximos seis meses,
satisfacdo com o salario, conhece pessoalmente os médicos do outro nivel de
atencdo, confianca nas habilidades cinicas do médico do outro nivel, identifica o
médico da APS como responsavel clinico.

3.4.4. Fonte de Dados
Os dados foram coletados por meio de entrevistas realizadas por pesquisadores
capacitados. O instrumento de coleta de dados utilizado foi um questionario estruturado

(COORDENA) (Anexo 1). Este questionario foi traduzido para o portugués, adaptado

ao contexto e validado pela equipe de pesquisa®. No Brasil, o trabalho de campo foi
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desenvolvido no periodo entre junho a setembro de 2015, com equipe composta por
entrevistadores, supervisoras e coordenadora técnica.

A supervisdo direta das entrevistas no campo, a revisdo de todos 0s questionarios
e a reentrevistas com 20% dos participantes, selecionados de forma aleatéria, foram
estratégias utilizadas para garantir a qualidade. A autora desta tese fez parte de todas as
etapas de adaptacdo do instrumento e do trabalho de campo, como coordenadora

técnica, além de participar na equipe de elaboracdo do relatério técnico do estudo.

3.4.5. Processamento e Analise dos Dados

Os dados coletados foram processados no programa SPSS® (Statistical Package
for the Social Sciences), versdao 23.0. Foi realizada dupla entrada de dados, com
posterior comparacgéo das duas bases para eliminacao das discordancias identificadas. A
coordenacdo da Pesquisa Equity LA 11 consentiu o uso do banco de dados pela equipe
da coordenacdo de cada pais participante. Dessa forma, a autora desta tese teve acesso
autorizado ao banco de dados da referida pesquisa para selecdo das variaveis de
interesse.

Para atender aos objetivos do presente estudo, realizou-se recorte do banco de
dados original, com a criacdo de um novo banco. A anélise desse banco foi realizada
com auxilio dos programas SPSS® (versdao 23.0) e planilhas do Microsoft Office
Excel®, da Microsoft® (2010).

Em relacdo aos mecanismos de coordenacdo, algumas variaveis de interesse
foram dicotomizadas para uma melhor comparagdo entre niveis: frequéncia de envio e
recebimento do FR, FCR, resumo de alta hospitalar, seguimento dos protocolos,
participacdo das sessdes clinicas e de utilizacdo do telefone e bilhetes, recebimento do
FR e FCR em tempo Uutil e tempo de consulta disponivel para articulacdo clinica. Para
dicotomizagdo as respostas, “sempre, muitas vezes” foram consideradas como alta
frequéncia e “as vezes, muito poucas vezes e nunca” como baixa. Em relacdo aos
bilhetes, “diariamente e semanalmente ”” foi considerada alta frequéncia; “mensalmente
e com menor frequéncia” foram categorizadas como baixa frequéncia de uso.

Quanto aos fatores relacionados a coordenagdo entre niveis assistenciais,

algumas variaveis de interesse, organizativas e relacionadas aos profissionais, também
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foram dicotomizadas. As respostas “sempre, muitas vezes” foram categorizadas como
“sim” e “as vezes, muito poucas vezes € nunca”’ como néo.

Na analise descritiva, foram obtidas frequéncias absolutas e relativas das
variaveis categoricas. A associacdo da percepg¢do da articulacdo entre niveis de atengdo
com as seguintes variaveis: demogréaficas (sexo, faixa etaria); condi¢Ges laborais (nivel
de atencdo, tipo de contrato, horas de trabalho por semana); tempo de consulta (tempo
de consulta suficiente para a coordenacdo clinica, tempo médio de consulta); e atitude
no trabalho (satisfacdo com o salario, satisfagdo com o emprego, identifica médicos da
atencdo primaria como coordenador do cuidado dos pacientes através dos niveis de
atencdo, conhece médicos de outro nivel de atengdo, acredita nas habilidades clinicas
dos médicos de outro nivel de atencdo) foi verificada por meio do odds ratio (OR),
realizando-se analise uni e multivariada e considerando-se a medida de associacdo

significativa quando p<0,05.

3.5. Estudo Qualitativo

3.5.1. Desenho do estudo

A investigacdo de natureza qualitativa, de carater exploratorio e descritivo-
interpretativo, utilizou os referenciais tedricos acerca da coordenacdo entre niveis de

atencao e os aspectos que influenciam sua operacionalizagio®°,

3.5.2. Amostra

Os itens referentes a amostra e coleta de dados foram um recorte do estudo
qualitativo da linha de base da pesquisa Equity LA I1. Foi realizada uma amostra tedrica
em duas etapas. Na primeira etapa foram selecionadas as unidades de saude da rede de
atencdo e na segunda, os informantes a seres entrevistados.

a) | Etapa - selecdo das unidades de saude do primeiro nivel (APS) e segundo nivel
(AE) de atencéo da rede de saude:

Na APS, foram selecionadas as unidades de salde que atendiam na é&rea

geogréfica especifica da rede, situada em areas com predominancia de populacdo de
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baixo nivel socioeconémico. Tal selecdo considerou indicadores sociais, como IDH,
renda, densidade demografica e populacdo do territério. Quanto a Atencdo
Especializada (AE), foram selecionados os Centros de Especialidades que atendiam
pacientes com doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT).

b) Il Etapa - selecdo de informantes:

Foram selecionados dois grupos de informantes: profissionais de salde e
profissionais ndo diretamente relacionados com a atencdo clinica (gestores/diretores,
apoiadores institucionais e gerentes) (Tabela 4). Foram aplicados os seguintes critérios:

- Profissionais de saude dos | e Il niveis de atencdo, que prestavam servi¢co na
unidade hd pelo menos seis meses. Em ambos os niveis, foram incluidos os
profissionais médicos que estivessem diretamente envolvidos na atencdo clinica
ao paciente.

- Gestores/diretores/gerentes: foram selecionados profissionais envolvidos na
gestdo, que trabalham nas atividades de direcdo, geréncia de regulacdo e de
unidades, sem atuar diretamente na assisténcia ao paciente, com um tempo no
cargo/funcéo de pelo menos seis meses;

- Apoiadores Institucionais: profissionais que desempenham atividades de
planejamento, organizacdo e apoio aos processos de trabalho dos profissionais e
gerentes de unidades de salude de um determinado territorio sociossanitario,
devendo exercer um papel de facilitador na articulagdo entre niveis
assistenciais'®.

Para o presente estudo, a amostra foi selecionada com a finalidade de captar a
percepcao dos informantes-chaves em relacdo a coordenacdo entre niveis de atencédo e
elementos que influenciam sua operacionalizacdo. Bem como aprofundar questoes
relevantes dos resultados do estudo quantitativo. No d&mbito da atencdo ao paciente
foram eleitos os médicos, uma vez que eles desempenham um papel importante na

coordenacdo da gestdo clinica dos cuidados.
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Tabela 4. Composicdo da amostra de informantes, segundo categoria

profissional e nivel de atencdo de atuacdo. Caruaru—Pernambuco, Brasil,

2015.

Informantes Nivel de aten¢iao Entrevistas
Realizadas

APS 7

Profissionais Médicos AE 6

APS 2

Gestores/Diretores/Gerentes AE 3

APS 3

Apoiadores institucionais AE 3

Total 24

APS: Atencdo Primaria em Salde; AE: Atencéo Especializada.

O tamanho final da amostra foi definido pela saturagdo da informag&o’®, onde
se levou em conta tanto a reincidéncia de ideias e ndo surgimento de novos elementos,
quanto a complementariedade das informacdes recolhidas para responder aos objetivos

deste estudo.

3.5.3. Fonte de Dados

Foram realizadas entrevistas individuais semiestruturadas com profissionais de
salde e com gestores/dirigentes/gerentes, com o fim de analisar as percepcfes sobre a
coordenacgdo entre niveis na rede, o papel dos niveis na atencdo aos pacientes e 0s
fatores que influenciam. Foi utilizado um roteiro para entrevista com os informantes
(Anexo 2). Para obter a aprovacéo para sua participacao, realizou-se contato prévio por
telefone e visitas as unidades. Foi solicitado o consentimento informado por escrito aos
entrevistados. As entrevistas foram conduzidas no local de trabalho dos informantes, em
ambiente reservado, gravadas em audio e transcritas na integra. A autora da presente
tese fez parte do trabalho de campo como entrevistadora, da analise das entrevistas e da
equipe de elaboracdo dos relatérios técnicos do estudo. A coleta de dados foi realizada
de setembro de 2014 a fevereiro de 2015.
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3.5.4. Anélise de Dados

O material gerado a partir das entrevistas foi organizado e classificado segundo
categoria profissional e nivel da atencdo (APS e AE). Os entrevistados foram
identificados a partir de cddigos para que o anonimato fosse garantido. Para o presente
estudo, foi realizada uma analise de contetdo, decorrendo em trés fases: (a) a pré-
analise, em que se organiza o material empirico para sistematizar as ideias iniciais e as
categorias de analise; (b) a exploracdo do material; (c) o tratamento dos resultados
obtidos e sua interpretacio®.

Quadro 1. Categoria e subcategorias de anélise

Tipos Dimensdes Atributos

Transferéncia d - Existéncia de mecanismos
- ‘ransterencia da - Acesso agil e oportuno a informacéo
informac&o clinica e

Coordenacio da S . - Contetidos da informacdo adequados
informagé% biopsicossocial Registro adequado da informagéo pelos profissionais

Consulta da informagéo transferida

Incorporacéo na prética clinica

Adequacéo clinica da transferéncia do paciente
Reconciliacdo de tratamentos

Inexisténcia de duplicagdo de exames, consultas,
medicamentos

Existéncia de um responsavel clinico

Seguimento adequado do Evidencia de comunicagdo oportuna com o responsavel
paciente pela transferéncia

Consulta de seguimento oportuna depois da transferéncia
Provisdo da aten¢do sem interrupcoes

(Tempo de espera para consultas)

Aspectos que influenciam a coordenacéo da | Caracteristicas do Sistema de Satde

atencdo entre niveis Organizativos da rede

Relacionados aos Profissionais

- Utilizag8o da informacao

-Coeréncia da atengdo

Coordenagdo da
gestdo clinica

- Acessibilidade entre niveis

Segundo Minayo'® sdo trés as finalidades da analise dos dados: a compreensdo
dos mesmos, a confirmacdo ou ndo dos pressupostos da pesquisa € a ampliacdo do
conhecimento sobre 0 objeto da pesquisa. A analise temaética de conteudo foi realizada
de forma manual e organizada em categorias e subcategorias (quadro 1). Tal andlise
consiste em desvelar os “ndcleos de sentido” que compdem a comunicagdo e cuja
presenca ou frequéncia pode significar algo para o objeto analitico®1%4,

Dessa forma, as questdes tedricas previamente definidas nesse estudo foram

analisadas em conjunto com os topicos gerais abordados nas discussdes, permitindo a
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geracdo mista de categorias, isto €, as categorias derivadas do marco conceitual da
pesquisa Equity LA Il e as que emergiram. Foram analisadas entrevistas necessarias até
que os objetivos do estudo fossem comtemplados para o aperfeicoamento da reflexéo,
possibilitando identificar sinergias e antagonismos em relacdo ao discurso dos atores.
Os dados foram segmentados por nivel da rede (APS e AE), grupo de informante e

tema.

3.6. Sintese dos aspectos metodoldgicos do estudo

A realizacdo de uma pesquisa de método misto permitiu a identificacdo de
convergéncias e divergéncias entre dados quantitativos e qualitativos, contribuindo para
a producédo de resultados que se complementam mutuamente. Para garantir a qualidade

da informacéo, utilizaram-se a triangulacdo entre grupos de informantes, diferentes

técnicas de coleta de dados e participacao de dois pesquisadores.

Quadro 2. Sintese dos aspectos metodoldgicos do estudo

Aspectos metodologicos do estudo

Desenho do estudo

Pesquisa de métodos mistos com triangulacéo de dados

Quantitativo

Qualitativo

Estudo Transversal, inqueérito

Exploratorio, descritivo-interpretativo

Finalidade

Analisar a coordenacdo da atencdo
entre niveis de atengdo e o fatores
que influenciam, experimentada
pelos médicos da APS e da AE

Analisar a percepcdo dos diferentes
atores envolvidos em relagdo a
coordenacdo entre niveis de atencéo, 0s
fatores que a influenciam e, aprofundar
questdes relevantes dos resultados do
estudo quantitativo

Participantes

180 Profissionais Médicos
(58- APS; 122- AE)

24 participantes

Trés grupos de informantes: 13
profissionais Médicos; cinco
Gestores/Diretores/gerentes; seis
Apoiadores Institucionais

Coleta de dados

Entrevista, com aplicagéo de
questionério estruturado

Entrevista semiestruturada, com
utilizacdo de roteiro

Analise de dados

Estatistica descritiva, utilizacdo do
programa SPSS® (verséo 23.0)

Analise de contetido, com geracdo mista
de categorias (derivadas do marco
conceitual da pesquisa e emergentes),
com dados segmentados por nivel da
rede, grupo de informante e tema.
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3.7. Aspectos Eticos

A Pesquisa Equity - LA 1l foi aprovada pelo Comité Etico de Investigagio
Clinica-Consorci MAR Parc de Salut de Barcelona (CEIC), protocolo 2013/5048 |
(Anexo3) e pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira/IMIP com o parecer N° 3967-14 (Anexo 4).

O presente trabalho é um recorte da Pesquisa Equity LA 1, que utilizou o banco
de dados da fase de linha de base. O mesmo foi apresentado ao Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), com a
solicitacdo de dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo
5), conforme as diretrizes e normas regulamentadoras das pesquisas envolvendo seres
humanos da Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude do Brasil, e aprovado
sob o parecer consubstanciado n° 1.880.044, em 22/12/16 (Anexo 6). A Secretaria de
Saude Municipal de Caruaru autorizou a realizagdo da presente pesquisa por meio de
emissdo de carta de anuéncia (Anexo 7).

Pretende-se divulgar os resultados a comunidade cientifica, por meio de
encontros nacionais e internacionais e, posteriormente, em forma de artigos publicados
em revistas cientificas. Para 0 municipio de Caruaru serd entregue cOpia da tese e 0s
resultados serdo apresentados em féruns municipais especificos. Também, um resumo
executivo, com énfase nos principais resultados e recomendacfes, serd entregue a
equipe gestora da Secretaria Municipal de Saude (SMS), ao Conselho Municipal de

Saude e profissionais da rede municipal de saude.
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4. RESULTADOS

4.1. Estudo quantitativo

4.1.1. Caracterizacédo da amostra

Dos 180 médicos entrevistados, 122 (67,8%) eram especialistas e 58 (32,2%)
eram da APS. A maioria dos participantes era do sexo masculino (53,3%), de
nacionalidade brasileira (87,8%), e 48,3% estavam na faixa etaria de 35 a 49 anos. A
média de idade dos medicos da AE (43,10%) foi um pouco maior, comparada aos da
APS (38,45%). Entre os profissionais de outras nacionalidades, destacaram-se na APS a

presenca relativamente alta de médicos cubanos (32,8%) (Tabela 5).

Tabela 5. Caracteristicas sociodemogréficas dos médicos da rede de atencdo. Caruaru,
Pernambuco — Brasil, 2015

i . " APS AE Total
Caracteristicas Sociodemograficas
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%)
Sexo
Masculino 24 (41,4) 72 (59,0) 96 (53,3)
Feminino 34 (58,6) 50 (41,0) 84 (46,7)
Nacionalidade
Brasil 38 (65,5) 120 (98,4) 158 (87,8)
Cuba 19 (32,8) 1(0,8) 20 (11,1)
Outros (Paraguai, Bolivia) 1(1,7) 1(0,8) 2(1,2)
Faixa etaria
<35 anos 20 (34,5) 31(25,4) 51 (28,3)
35— 49 anos 31 (53,4) 56 (45,9) 87 (48,3)
50 e mais anos 7(12,1) 35 (28,7) 42(23,3)

APS: Atencdo Priméria em Salde; AE: Atencédo Especializada.

Quanto ao perfil de formagdo, as especialidades mais frequentes foram: clinica
geral (27,2%), pediatria (12,8%), ginecologia-obstetricia (9,4%) e Médico de Familia e

comunidade (7,8%). Em relacdo ao exercicio laboral na unidade, o tempo de
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experiéncia foi superior a 36 meses para 41,1% dos entrevistados e o vinculo prevalente

foi o de emprego publico/estatutario (59,4%) (Tabela 6).

Tabela 6. Caracteristicas laborais dos médicos da rede de atengdo. Caruaru,

Pernambuco — Brasil, 2015

L. ) APS AE Total
Variaveis laborais
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%0)
Especialidade
Clinica geral 30 (51,7) 19 (15,6) 49 (27,2)
Médico de familia e comunidade 12 (20,7) 2 (1,6) 14 (7,8)
Dermatologista 3(5,2) 7(5,7) 10 (5,6)
Pediatra 2 (3,4) 21 (17,2) 23 (12,8)
Gastroenterologista 2 (3,4) 3(2,5) 5(2,8)
Cardiologista 1(1,7) 9(7,4) 10 (5,6)
Endocrinologista 1(,7) 2(1,6) 3(1,7)
Ginecologista e obstetra 0(0,0) 17 (13,9) 17 (9,4)
Psiquiatra 0 (0,0 7(5,7) 7(7,9)
Geriatra 0(0,0) 6 (4,6) 6 (3,3)
Ortopedista e traumatologista 0 (0,0 5(4,1) 5(2,8)
Urologista 0 (0,0 5(4,1) 5(2,8)
Outras 7(12) 19 (15,5) 26 (14,4)
Tempo de experiéncia no local de trabalho
> 12 meses 21 (36,2) 18 (14,8) 39 (21,7)
13 - 36 meses 27 (46,6) 40 (32,8) 67 (37,2)
> 36 meses 10 (17,2) 64 (52,5) 74 (41,1)
Vinculo institucional
Programa Mais Médicos* 31 (53,4) 0(0,0) 31(17,2)
Emprego publico/estatutério 13 (22,4) 94 (77,0) 107 (59,4)
Contrato por prazo determinado 8(13,8) 16 (13,1) 24 (13,3)
Contrato por tempo indeterminado 5(8,6) 11 (9,0) 16 (5,6)
Residéncia médica 1(1,7) 0 (0,0) 1(0,6)
Contrato de horas de trabalho por semana
<20h 3(5,7) 62 (50,8) 65 (36,1)
20-40h 52 (89,6) 46 (37,7) 98 (54,4)
>40h 3(51) 14 (11,4) 17 (9,4)
Trabalha também na atenc¢éo privada?
Sim 13 (22,4) 88 (72,1) 101(56,1)
Né&o 45 (77,6) 34 (27,9) 79 (43,9)

APS: Atenc¢do Primaria em Salde; AE: Atencdo Especializada.
* Programa Mais Médicos (PMM) - Programa do governo federal que visa superar a auséncia de médicos em

localidades de alta vulnerabilidade e afastadas das capitais.
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E importante salientar que na APS o tempo de experiéncia mais frequente foi de
13 a 36 meses (46,6%), enquanto na AE esse tempo foi maior que 36 meses. O vinculo
mais citado na APS foi o Programa Mais Médicos (53,4%), no qual destaca-se a
presenca dos médicos cubanos. Para os médicos da AE, o vinculo prevalente foi o
emprego publico/estatutario (77,0%). O maior nimero de horas contratadas por semana
para os médicos foi entre 20 e 40 horas (54,4%), sendo este percentual maior para 0s
médicos da APS (89,6%), enquanto para os especialistas prevaleceu o contrato por
menos de 20 horas (50,8%). No entanto, 56,1% dos profissionais referiram exercer
trabalho adicional na rede privada de satde, sendo maior a prevaléncia entre os médicos
da AE (72,1%) (Tabela 6).

4.1.2. Coordenacao da atencdo entre niveis assistenciais

As experiéncias e percep¢cdes dos medicos foram analisadas a partir da
coordenacdo da informacdo, no que se refere a transferéncia e utilizacdo da informacao
clinica e biopsicossocial; e a coordenagdo da gestdo clinica, nas suas dimensdes da
coeréncia da atencdo, seguimento (acompanhamento) adequado do paciente e

acessibilidade entre niveis.

a) Coordenacao da informacao entre niveis assistenciais

Em relacdo a coordenacdo da informacdo, apenas 16,7% dos participantes
consideraram que (sempre/muitas vezes) trocam informacOes sobre os pacientes que
atendem em comum. Quanto ao nivel de atencdo, o percentual de respostas dos médicos
da AE (18%) foi um pouco maior, quando comparado aos da APS (13,8 %). No entanto,
a maioria dos médicos referiu que a informacdo trocada é necessaria (75,5%) e que
levam em consideracdo as informacdes trocadas entre si para o0 exercicio do cuidado ao
paciente (Tabela 7). As respostas dos médicos da APS e AE para estas questdes foram

semelhantes.
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Tabela 7. Coordenacdo da informacdo entre niveis de atencdo na rede de salde.

Caruaru, Pernambuco — Brasil, 2015

Coordenacéo da Informacéo APS AE Total
Os médicos da APS e da AE trocam informacGes sobre os pacientes que atendem em comum
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%)
Sempre 11,7 11 (9,0) 12 (6,7)
Muitas vezes 7(12,1) 11 (9,0) 18 (10,0)
As vezes 11 (19,0) 28 (23,0) 39 (21,7)
Poucas vezes 22 (37,9) 40 (32,8) 62 (34,4)
Nunca 17 (29,3) 32 (26,2) 49 (27,2)
Os médicos consideram que a informacéo trocada é necessaria para a atencdo aos pacientes?
N=41(%) N=90 (%) N=131 (%)
Sempre 21 (51,2) 49 (54,4) 70 (53,4)
Muitas vezes 10 (24,4) 19 (21,1) 29 (22,1)
As vezes 3(7,3) 13 (14,4) 16 (12,2)
Poucas vezes 5(12,2) 7(7,8) 12 (9,2)
Nunca 2 (4,9 2(2,2) 4(3,1)
Os médicos levam em consideracéo as informagdes trocadas entre si?
N=41 (%) N=90 (%) N=131 (%)
Sempre 20 (48,8) 48 (53,3) 68 (51,9)
Muitas vezes 11 (26,8) 22 (24,4) 33 (25,2)
As vezes 3(7,3) 13 (14,4) 16 (12,2)
Poucas vezes 3(7,3) 5 (5,6) 8 (6,1)
Nunca 4(9,8) 2(2,2) 6 (4,6)

APS: Atencdo Priméria em Salde; AE: Atencédo Especializada.

b) Coordenacéo da gestéo clinica entre niveis assistenciais

Quanto a coordenacdo da gestdo clinica, no que se refere a coeréncia da atencao,
a maioria dos médicos (75%) considera que os médicos da APS encaminham o0s
pacientes para a AE quando necessario, sendo esse percentual de respostas maior entre
os médicos da APS (89,6%). Em relacdo a repeticdo de exames diagndsticos, 19,4% dos
profissionais consideram que existe. Esse percentual foi maior para os médicos da AE
(22,1%), quando comparado aos médicos da APS (13,8%) (Tabela 8). As principais
causas citadas para a repeticdo de exames foram: confirmar os resultados/diagnostico
(27,3%); os exames sdo velhos (perda do prazo da validade) (25,3%), falta de
confiabilidade nos exames (22,7%) e para 0 monitoramento ou controle da doenca
(20,0%).

Sobre a concordancia de tratamentos, menos da metade (46,1%) dos médicos

considerou que existe. A maioria dos médicos da APS (63,8%) informou estar de
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acordo com o tratamento indicado pelo profissional da AE, ao passo que 37,7% dos
médicos da AE concordaram com a conduta do médico da APS. Quando questionados
sobre contradi¢Ges e/ou duplicacbes nos tratamentos prescritos, 26,1% dos médicos
consideraram que existem. As respostas foram semelhantes entre os médicos da APS
(22,4%) e os da AE (27,9%) (Tabela 8).

Tabela 8. Coordenacdo da gestdo clinica: coeréncia da atencdo entre niveis assistenciais

na rede de saude. Caruaru, Pernambuco — Brasil, 2015

. - APS AE Total
Coeréncia da atencéo
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%)
Os médicos da APS encaminham os pacientes a AE quando necessario
Sempre 43 (74,1) 53 (43,4) 96 (53,3)
Muitas vezes 9 (15,5) 30 (24,6) 39 (21,7)
As vezes 6 (10,3) 23 (18,9) 29 (16,1)
Poucas vezes 0(0,0) 10 (8,2) 10 (5,6)
Nunca 0 (0,0) 1(0,8) 1(0,6)
Os médicos da APS e AE repetem os exames que os médicos dos outros niveis realizaram
Sempre 35,2 10 (8,2) 13 (7,2)
Muitas vezes 5 (8,6) 17 (13,9) 22 (12,2)
As vezes 24 (41,4) 43(35,2) 67 (37,2)
Poucas vezes 18 (31,0) 30 (24,6) 48 (26,7)
Nunca 8 (13,8) 19 (15,6) 27 (15,0)

Os médicos estao de acordo com os tratamentos que os médicos do outro nivel prescreveram ou

indicaram aos pacientes

Sempre 10 (17,2) 5(4,1) 15 (8,3)
Muitas vezes 27 (46,6) 41 (33,6) 68 (37,8)
As vezes 19 (32,8) 61 (50,0) 80 (44,4)
Poucas vezes 23,4 12 (9,8) 14 (7,8)
Nunca 0 (0,0 2(1,6) 2(1,1)

Existem contradicdes e/ou duplica¢Bes nos tratamentos que os médicos da APS e AE prescrevem

Sempre 1(,7) 54,1 6 (3,3)
Muitas vezes 12 (20,7) 29 (23,8) 41 (22,8)
As vezes 27 (46,6) 60 (49,2) 87 (48,3)
Poucas vezes 13 (22,4) 22 (18,0) 35(19,4)
Nunca 4(6,9) 3(2,5 7(3,9)

APS: Atencdo Priméria em Salde; AE: Atencédo Especializada.

Quanto ao seguimento do paciente, 60,6% dos entrevistados consideraram que
0os médicos da AE encaminham o paciente para consulta de acompanhamento no
primeiro nivel de atencdo. Sobre a realizacdo da consulta, a maioria dos médicos da

APS (72,4%) afirmou que esta é realizada. Contudo, quando questionados sobre a
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existéncia de recomendacfes dos médicos da AE para o acompanhamento do paciente,
um baixo percentual (10,3%) considerou que é realizada. Para os médicos de ambos 0s
niveis, foi pequeno o percentual de respostas referente a consulta do médico da APS ao

especialista para tirar dividas sobre o acompanhamento do paciente (12,2%) (Tabela 9).

Tabela 9. Coordenacdo da gestdo clinica: seguimento do paciente entre niveis

assistenciais na rede de saude. Caruaru, Pernambuco — Brasil, 2015

APS AE Total
N=58 % N=122 % N=180 (%)

Variaveis

Os médicos da AE encaminham os pacientes aos médicos da APS para consulta de
acompanhamento

Sempre 25 (43,1) 30 (24,6) 55 (30,6)
Muitas vezes 14 (24,1) 40 (32,8) 54 (30,0)
As vezes 7(12,1) 19 (15,6) 26 (14,4)
Poucas vezes 6 (10,3) 19 (15,6) 25 (13,9)
Nunca 6 (10,3) 11 (9,0) 17 (9,4)

Depois do atendimento na AE, o paciente realiza uma consulta de acompanhamento com o0 médico
da APS

Sempre 21 (36,2) 12 (9,8) 33 (18,3)
Muitas vezes 21 (36,2) 25 (20,5) 46 (25,6)
As vezes 10 (17,2) 34 (27,9) 44 (24,4)
Poucas vezes 6 (10,3) 25 (20,5) 31(17,2)
Nunca 0(0,0) 12 (9,8) 12 (6,7)
Os médicos da AE fazem recomendac6es ao médico da APS sobre o acompanhamento dos pacientes
Sempre 4(6,9) 11 (9,0) 15 (8,3)
Muitas vezes 23,4 24 (19,7) 26 (14,4)
As vezes 10 (17,2) 24 (19,7) 34 (18,9)
Poucas vezes 22 (37,9) 43 (35,2) 65 (36,1)
Nunca 20 (34,5) 17 (13,9) 37 (20,6)

Os médicos da APS consultam os médicos da AE sobre davidas relacionadas ao acompanhamento
dos pacientes

Sempre 1(1,7) 8 (6,6) 9 (5,0)

Muitas vezes 35,2 10 (8,2) 13 (7,2)
As vezes 12 (20,7) 28 (23,0) 40 (22,2)
Poucas vezes 17 (29,3) 29 (23,8) 46 (25,6)
Nunca 25 (43,1) 43 (35,2) 68 (37,8)

APS: Atencdo Priméria em Salde; AE: Atencéo Especializada

No que se refere a acessibilidade do paciente entre niveis de aten¢do, a maioria
dos médicos (76,7%) considerou que 0 paciente espera muito tempo para conseguir

realizar a consulta com o especialista, sendo menor o tempo de espera para a consulta

42



com o médico da APS, depois de ser atendido pelo especialista (23,8%). Quase um

terco dos médicos da AE (29,5%) ndo soube responder a esta questdo (Tabela 10).

Tabela 10. Coordenacdo da gestdo clinica: acessibilidade entre niveis assistenciais na
rede de saude. Caruaru, Pernambuco — Brasil, 2015

. APS AE Total
Variaveis
N=58 (%0) N=122 (%) N=180 (%)
Quando encaminhado ao médico da AE, o paciente espera muito tempo até o dia da consulta
Sempre 17 (29,3) 55 (45,1) 72 (40,0)
Muitas vezes 25 (43,1) 41 (33,6) 66 (36,7)
As vezes 12 (20,7) 13 (10,7) 25 (13,9)
Poucas vezes 3(5,2) 4(3,3) 73,9
Nunca 1(1,7) 0(0,0) 1(0,6)
Né&o sabe 0(0,0) 9(7,4) 9 (5,0

Apbs a consulta com o médico da AE, quando o paciente solicita uma consulta com o médico da
APS, espera muito tempo até o dia da consulta

Sempre 0(0,0) 17 (13,9) 17 (9,4)
Muitas vezes 3(5,2) 23 (18,9) 26 (14,4)
As vezes 16 (27,6) 27 (22,1) 43 (23,9)
Poucas vezes 26 (44,8) 15 (12,3) 41 (22,8)
Nunca 13 (22,4) 4 (3,3) 17 (9,4)
Nao sabe 0(0,0) 36 (29,5) 36 (20,0

APS: Atencdo Primaria em Salde; AE: Atencédo Especializada.

4.1.3. Conhecimento e uso de mecanismos de coordenacdo entre niveis assistenciais

Os mecanismos de coordenacdo entre niveis assistenciais analisados foram os de
Adaptacdo Mdatua (Formulério de Referéncia e Contrarreferéncia, resumo de alta
hospitalar, telefones e bilhetes) e Padronizagdo (protocolos do Ministério da Saude
compartilhados e sessdes clinicas conjuntas).

Sobre o conhecimento dos mecanismos de coordenacdo existentes na rede, o
telefone institucional foi o mais reconhecido (59,4%), seguido do resumo de alta
hospitalar (48,9%), do Formulério de Referéncia (FR) e Contrarreferéncia (RFC)
(48,3%), de protocolos do MS (31,7%) e das sessdes clinicas conjuntas (6,7%).

Quanto aos FR e FCR, entre os médicos que informaram conhecer, 63,8% eram

da APS. A existéncia do resumo de alta hospitalar foi mais referida pelos médicos da
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AE (55,7%). Os protocolos do MS compartilhados entre niveis assistenciais (31,7%) e
as sessdes clinicas conjuntas (6,7%) apresentaram 0Ss mais baixos percentuais de
conhecimento por parte dos profissionais. O telefone institucional era conhecido por
70,7% dos médicos da APS. Outros mecanismos citados (questdo aberta) foram: os
bilhetes (4,4%), telefone pessoal (3,8%) e o aplicativo de mensagens por celular
Whatsapp (2,7%) (Tabela 11).

Tabela 11. Conhecimento da existéncia de mecanismos de coordenacdo entre niveis de

atencdo na rede de satde de Caruaru, Pernambuco — Brasil, 2015

Existéncia dos mecanismos de APS AE Total

coordenacao ent[e niveis de atencéo N= 58 (%) N= 122 (%) N=180 (%)
na rede de atengéo

Formulario de Referéncia e de Contrarreferéncia

Sim 37 (63,8) 50 (41,0) 87 (48,3)
Né&o 21 (36,2) 67 (54,9) 88 (48,9)
Resumo de alta hospitalar

Sim 20 (34,5) 68 (55,7) 88 (48,9)
Néo 38 (65,5) 51 (41,8) 89 (49,4)
Protocolos do Ministério da Saude compartilhados entre niveis assistenciais

Sim 36 (62,1) 21 (17,2) 57 (31,7)
Né&o 18 (31,0) 97 (79,5) 115 (63,9)
Sess0es clinicas conjuntas entre médicos da APS e especialistas

Sim 9 (15,6) 3(2,5) 12 (6,7)
Néo 49 (84,5) 117 (95,9) 166 (92,2)
Telefone institucional

Sim 41 (70,7) 66 (54,1) 107 (59,4)
Né&o 17 (29,3) 49 (40,2) 66 (36,7)
Outros

Whatsapp 2 (3,4 3(2,9) 5(2,7)
Bilhetes 1(1,7) 7 (5,7) 8 (4,4)
Telefone pessoal 1(1,7) 6 (4,9 7 (3,8)

APS: Atencdo Priméria em Salde; AE: Atencdo Especializada.

Em relacdo a frequéncia de uso dos mecanismos, sobre o envio do Resumo de
alta hospitalar, a maioria dos especialistas que respondeu a essa questdo (77,4%)
considerou ser a alta frequéncia. No entanto, 45% dos médicos da APS afirmaram ter
uma baixa frequéncia de recebimento deste mecanismo. A frequéncia de uso dos
protocolos do MS foi considerada alta para os profissionais que responderam a questao,
sendo 97,2% dos médicos da APS e 85% da AE. Para os médicos de ambos os niveis
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(59%), o uso do telefone apresentava uma baixa frequéncia. Os bilhetes tiveram alta
frequéncia de utilizacio na APS (72%), enquanto na AE, 55% dos medicos

responderam que era baixa (Tabela 12).

Tabela 12. Frequéncia de uso dos mecanismos de coordenacdo entre niveis, na rede

de Caruaru, Pernambuco — Brasil, 2015

Uso de mecanismos de coordenacao APS AE Total

Frequéncia de envio do Resumo de alta hospitalar

- N=31 (%) -

Alto - 24 (77,4) -
Baixo - 7 (22,5) -
Frequéncia de recebimento do Resumo de alta hospitalar

N=20 (%) - -
Alta 11 (55,0) - -
Baixa 9 (45,0) - -
Frequéncia de seguimento dos Protocolos do MS compartilhados pelos niveis de atencado

N=36 (%) N=20 (%) N=56 (%)
Alta 35(97,2) 17 (85,0) 52 (92,9)
Baixa 1(2,7) 3 (15,0 4(7,1)
Frequéncia de participacdo em sessfes clinicas conjuntas

N=9 (%) N=3 (%) N=12 (%)
Alta 8(88,9) 0 8 (66,7)
Baixa 1(11,2) 3(100,0) 4 (33,3
Frequéncia na utilizacao do telefone

N=22 (%) N=66 (%) N=88 (%)
Alta 9 (41,0 27 (41,0 36 (41,0
Baixa 13 (59,0) 39 (59,0 52 (59,0)
Frequéncia na utilizacdo de bilhetes

N=25 (%) N=71 (%) N=96 (%)
Alta 18 (72,0) 31 (43,7) 49 (51,0)
Baixa 7 (28,0) 39 (55,0) 46 (48,0)

APS: Atencdo Primaria em Salide; AE: Atencdo Especializada.
Frequéncia: Alta = Sempre/Muitas vezes; Baixa = A vezes/Muito poucas vezes/Nunca.

No que se refere a finalidade de uso dos FR e FCR (Tabela 13), a maioria dos
médicos (75%) que respondeu a esta questdo, informou ser para a troca de informacGes
entre niveis assistenciais, sendo a mesma finalidade atribuida para o Resumo de alta
hospitalar, pelos médicos de ambos os niveis (78,4%). Quanto aos protocolos do MS,

um numero reduzido de profissionais respondeu a esta questdo (n= 56), considerando
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como principal motivo para a utilizagdo padronizar a atencdo (36,8%) e o
acompanhamento ao paciente. As respostas tiveram percentuais semelhantes para APS
(38,8%) e para AE (33,3%). Poucos médicos responderam (n=12) que participavam das
sessdes clinicas conjuntas, sendo considerada sua principal funcdo aprimorar o
conhecimento, por 58,3% dos respondentes. Em relacdo aos bilhetes, a troca de
informacdes entre niveis foi referida como a principal finalidade para 49% dos médicos.

Quanto ao uso do telefone (institucional e o pessoal), o telefone pessoal foi
citado como mais utilizado que o institucional por 25,9% dos médicos da APS e 40,2%
pelos médicos da AE, sendo referido como finalidade tratar temas referentes ao
atendimento de pacientes.

Quanto a frequéncia de utilizacdo do Formulario de Referéncia e
Contrarreferéncia na rede de saude, 76% dos medicos APS afirmaram enviar o FR e
36% dos medicos AE informaram ter recebido. Para contrarreferéncia, 56% dos
especialistas afirmaram que o FCR era enviado, enquanto 5% dos generalistas
confirmam o recebimento (Figura 2).

Na organizacdo dos servicos de saude, o formulario de RF e FCR é considerado
a principal forma de encaminhamento de pacientes entre niveis assistenciais. Na rede de
salde, a forma de envio do FR e FCR era realizada pelo paciente em 51,4% da APS e
70,5% da AE. Na APS, as principais informacdes contidas nesses formularios eram
referentes a: tratamentos (88,8%), diagndsticos (77,7%) e dados de identificacdo pessoal
do paciente (50,0%). Para AE, as principais informacgdes eram: diagndstico (52,7%),
historia clinica do paciente (52,7%) e os tratamentos (44,4%). A maioria dos
entrevistados (83% na APS e 66,0% na AE) n&o relatou dificuldade na utilizagdo do FR
e FCR. Dentre os que citaram falhas no uso, a principal foi a existéncia de informacoes

incompletas/mal preenchidas, para 50,0% dos médicos da APS e 35,7% na AE.
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Tabela 13. Finalidade dos mecanismos de coordenagdo entre niveis, na rede de

Caruaru, Pernambuco — Brasil, 2015

Finalidade dos mecanismos de coordenagéo APS AE Total
Formulario de Referéncia e Contrarreferéncia
N=37(%) N=43 (%) N=80 (%)
Trocar informacbes 24 (64,8) 36 (83,7) 60 (75,0)
Encaminhar o paciente 11 (29,7) 6 (13,9) 17 (21,5)
Burocracia 5(13,5) 2(4,7) 7(8,8)
Resumo de alta hospitalar
N=20 (%) N=68 (%) N=88 (%)
Trocar informacfes 15 (75,0) 54 (79,4) 69 (78,4)
Acompanhar o paciente 10 (50,0) 18 (26,4) 28 (31,8)
Informagdes sobre o internamento 1(5,0) 7 (10,2) 8 (9,0
Protocolos do Ministério da Satde compartilhados entre niveis assistenciais
N=36 (%) N=21 (%) N=57 (%)
Padronizar a atencéo 14 (38,8) 7 (33,3) 21 (36,8)
Qualidade da atencéo 10 (27,7) 3(14,2) 13 (22,8)
Orientar o atendimento 9 (25,0 7 (33,3) 16 (28,0)
Sess0es clinicas conjuntas de médicos da atencéo basica e especialistas
N=9 (%) N=3 (%) N=12 (%)
Aprimorar o conhecimento 5 (55,5) 2 (66,6) 7 (58,3)
Unificar a conduta 2(2,2) 1(33,3) 3(25,0)
Discussdo de casos clinicos 1(11,1) 1(33,3) 2 (16,6)
Troca de experiéncias 1(11,0) 1(33,3) 2 (16,6)
Bilhetes
N=25 (%) N=71 (%) N=96 (%)
Trocar informagdes 11 (44,0) 36 (50,7) 47 (49,0)
Encaminhar o paciente 4 (16,0) 10 (14,0) 14 (14,5)
Auséncia de mecanismos formais 4 (16,0) 6 (8,4) 10 (10,4)

APS: Atencdo Primaria em Salde; AE: Atencdo Especializada.
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Figura 2. Frequéncia de envio e recebimento do Formulario de Referéncia (FR) e de
Contrarreferéncia (FCR) na rede de atengdo a salde. Caruaru, Pernambuco — Brasil,
2015
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APS: Atencdo Priméria em Salde (N=37); AE: Atencéo Especializada (N=50).

4.1.4. Fatores relacionados com a coordenacao entre niveis assistenciais

Varios fatores de diferentes categorias exploratdrias podem estar relacionados
com uma melhor percepcao da coordenacdo (articulagao) entre niveis de atencdo. Nesta
abordagem foram analisadas a experiéncia dos profissionais quanto aos fatores
organizativos da rede de saude e os relacionados com os profissionais.

Para andlise da percep¢do geral dos profissionais sobre a coordenacdo entre
niveis de assistenciais na rede de salde, aplicou-se o seguinte questionamento: “vocé
acredita que a atengdo prestada entre os médicos da APS e os especialistas na rede é
articulada?”. De modo geral, a maioria dos profissionais (84,2%), de ambos 0s niveis,
identificou limitacdes e falhas na coordenacdo entre niveis. Foi pequeno o percentual de
médicos da APS (5,2%) e da AE (10,6%) que consideraram que a atencdo prestada na
rede era coordenada (articulada) (Figura 3).
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Figura 3. Percepcdo geral dos médicos quanto a articulacdo entre niveis de atencdo na

rede de saude. Caruaru, Pernambuco — Brasil, 2015
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APS: Atencdo Priméria em Salde (N=58); AE: Atencdo Especializada (N=122).

a) Fatores organizativos relacionados a coordenacéo entre niveis

Em relacdo aos fatores organizativos, foram identificados falhas na fungéo do
apoiador de territorio, uma vez que foi pequeno o percentual de médicos de ambos os
niveis (20%) que considerou a atuacdo deste profissional como facilitadora da
coordenacdo (articulacdo) entre niveis de atencdo. Além disso, 20% dos profissionais
informaram ndo saber responder a essa questdo. Situacdo semelhante foi referida pelos
médicos da APS (13,8%) e da AE (28,75%) sobre a figura dos gerentes/diretores das
policlinicas e unidades hospitalares no exercicio da funcdo de facilitar a coordenacao.
Quanto ao tempo disponivel para realizar a coordenacéo clinica entre niveis (preencher
formulérios, responder bilhetes, revisar protocolos), os médicos que refeririam ter
tempo disponivel representaram 41,3% na APS e 32,8% na AE. Sobre o tempo por
consulta, 69,4% dos médicos informaram um tempo entre 10 e 20 minutos. Este
percentual foi maior na APS (82,8%), quando comparado a AE (63,1%) (Tabela 14).

O tipo de vinculo institucional mais prevalente entre os médicos da APS foi o
Programa Mais Médicos (53,4%) e na AE o emprego publico/estatutario (77,0%),
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conforme mencionado na Tabela 6. A supervisdo ou avaliacdo regular da atividade

clinica foi referida por 63,3% dos médicos (tabela 14). No entanto, quando questionados

sobre a transmissdo dos resultados da avaliacdo ou supervisdo da atividade clinica aos

profissionais, 60,5% dos médicos referiram ndo haver retorno dos resultados.

Tabela 14. Fatores organizativos relacionados a coordenagdo entre niveis assistenciais.

Caruaru, Pernambuco — Brasil, 2015

Fatores organizativos APS AE Total
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%)

O profissional do apoio territorial facilita a coordenacao (articulacio) entre os médicos da APS e
da AE

Sim 18 (31,0) 18 (14,8) 36 (20,0)
Né&o 37 (63,8) 71 (58,2) 108 (60,0)
Né&o sabe/ndo respondeu 3(5,2) 33 (27,0) 36 (20,0)

Os gerentes/diretores das policlinicas e hospitais facilitam a coordenacao (articulacio) entre os
médicos da APS e da AE

Sim 8 (13,8) 35 (28,7) 43 (23,9)

Néo 43 (74,1) 76 (62,3) 119 (66,1)

Né&o sabe/ndo respondeu 7(12,1) 11 (9,0) 18 (10,0)
O tempo de consulta dedicado para a coordenacao clinica é suficiente?

Sim 24 (41,4) 40 (32,8) 64 (35,6)

Né&o 32 (55,2) 79 (64,8) 111 (61,7)

Né&o sabe 2 (34 3(2,5) 5 (2,8)
Tempo por consulta

<10 minutos 2 (3,4) 35 (28,7) 37 (20,6)

10-20 minutos 48 (82,8) 77 (63,1) 125 (69,4)

> 20 minutos 8 (13,8) 9(7,4) 17 (9,4)
A instituicdo supervisiona ou avalia regularmente a sua atividade clinica

Sim 49 (84,5) 65 (53,3) 114 (63,3)

Né&o 8(13,8) 54 (44,3) 62 (34,4)

APS: Atencdo Priméria em Salde; AE: Atencao Especializada.
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b) Fatores relacionados a atitude dos profissionais quanto ao trabalho e a

interacao entre niveis

Quanto a satisfacdo em relagdo ao trabalho, 65% dos médicos informaram
estarem satisfeitos, ndo apresentando planos de mudar de emprego. No entanto, quando
questionados se recebiam um bom salario, 50,6% dos médicos responderam que nao
estavam satisfeitos com a remuneracdo pelo trabalho desempenhado. Contudo,
diferentes percepcdes foram verificadas em relagdo aos niveis de atengdo. Quanto a
APS 53,4% consideraram estarem satisfeitos com o salario, enquanto para a AE o
percentual foi de 17,2% (Tabela 15).

Em relacdo aos fatores de interacdo, uma pequena parcela dos médicos (12,8%)
informou conhecer pessoalmente os profissionais do outro nivel. Quanto a confianca
nas habilidades clinicas entre os médicos de diferentes niveis, observou-se que 0s
médicos da APS (68,9%) apresentaram uma maior confiabilidade, quando comparado
aos médicos da AE (47,6%). A grande maioria dos entrevistados (95,5%) considerou
necessaria a colaboracdo entre os profissionais da APS e da AE para prestar atencdo
adequada ao paciente.

Quanto a trajetoria dos pacientes nos diferentes niveis de atencdo, 58,4% dos
entrevistados concordaram que 0s médicos da APS eram 0s responsaveis pelo
seguimento dos mesmos. Porém, existem diferencas de percepcdo entre os niveis de
atencdo, uma vez que a maioria dos médicos da APS (87,9%) se identificou como
responsavel por este acompanhamento e um percentual menor de especialistas (44,3%)
reconheceu 0 médico da APS como o coordenador do cuidado do paciente entre niveis.
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Tabela 15. Atitude dos médicos em relagéo ao trabalho e fatores de interacdo. Caruaru,

Pernambuco — Brasil, 2015

L APS AE Total
Fatores profissionais
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%)
Satisfacdo com o trabalho
Sim 46 (79,3) 71 (58,2) 117 (65,0)
Né&o 12 (20,6) 50 (41,0) 62 (34,5)
Né&o sabe 0(0,0) 1(0,8) 1(0,6)
Planeja mudar de emprego nos préximos seis meses
Sim 6 (10,3) 7(5,8) 13 (7,2)
Né&o 52 (89,7) 113 (92,6) 165 (91,7)
Né&o sabe 0 (0,0 2(1,6) 2(1,1)
Satisfagdo com o salario por seu trabalho
Sim 31 (53,4) 21 (17,2) 52 (28,9)
Né&o 27 (46,5) 99 (81,1) 126 (70,0)
Conhece pessoalmente os médicos do outro nivel de atengéo
Sim 7(12,0) 16 (13,1) 23 (12,8)
Né&o 50 (86,2) 96 (78,7) 146 (81,0)
Né&o sabe/ndo respondeu 1(1,7) 10 (8,2) 11 (6,1)
Confia nas habilidades clinicas dos médicos de outro nivel
Sim 40 (68,9) 58 (47,6) 98 (54,5)
Né&o 18 (31,0) 57 (46,8) 75 (41,7)
Né&o sabe/ndo respondeu 0(0,0) 7(5,7) 8 (4,4)
Os médicos da APS e da AE precisam colaborar entre si para dar ao paciente a atengéo necessaria
Sim 57 (98,3) 115 (94,3) 172 (95,5)
Né&o 1(1,7) 6 (5,0) 7 (4,0)
N&o sabe/ndo respondeu 0 (0,0 1(0,8) 1 (0,6)

Os médicos da APS sdo os responsaveis pelo acompanhamento do paciente em sua trajetéria nos
diferentes niveis de atencéo

Sim 51 (87,9) 54 (44,3) 105 (58,4)
Néao 7 (12,0) 65 (53,4) 72 (40,0)
N&o sabe 0 (0,0) 3(2,5) 3(1,7)

APS: Atencdo Primaria em Salde; AE: Atencédo Especializada.

4.1.5. Fatores associados a percepcao da articulacdo entre niveis assistenciais

Na tabela 16 observa-se a analise dos fatores associados a percepcdo de
articulacdo entre niveis de atencdo. Para a quase totalidade dos fatores testados ndo se
encontrou associacdo significativa com essa varidvel (provavelmente por conta do
tamanho da amostra). Apenas para o fator “acredita nas habilidades clinicas dos
médicos de outro nivel de atengdo” observou-se OR com significancia estatistica, mas

com intervalo de confianca largo.
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Tabela 16. Fatores associados com a percepcdo dos médicos sobre a articulagdo entre

niveis assistenciais. Caruaru, Pernambuco — Brasil, 2015

Fatores N (%) Odds Ratio Od.ds RED
ajustado

Sexo

Masculino 96 (53,3%) 1 1

Feminino 84 (46,7%) 0,86 (0,31 - 2,41) 0,86 (0,27 - 2,78)
Faixa Etaria

24 — 34 anos 51 (28,3%) 1 1

35— 49 anos 87 (48,4%) 0,57 (0,14 - 2,37) 0,57 (0,10 - 3,20)

50 anos e mais 42 (23,3%)

2,76 (0,77 - 9,93)

2,73 (0,67 - 13,45)

Nivel de Atencéo
Primério
Secundario

58 (32,2%)
122 (67,8%)

Tipo de Contrato
Estavel
Temporério

123 (68,7%)
56 (31,3%)

Horas de trabalho por semana
Até 20 horas
De 21 a 40 horas
Mais de 40 horas

65 (36,1%)
98 (54,4%)
17 (9,4%)

1
2,19 (0,60 - 8,00)

1
1,00 (0,33 - 3,02)

1
1,54 (0,45 - 5,23)
3,27 (0,66 - 16,28)

1
2,18 (0,57 - 12,41)

1
1,00 (0,26 - 3,32)

1
1,54 (0,41 - 7,15)
3,21 (0,42 - 21,41)

Tempo de consulta suficiente para a coordenacao clinica

Nzo 116 (64,4%)
Sim 64 (35,6%)

Tempo médio de consulta
>15 min
<15 min

47 (27,0%)
127 (73,00%)

1
1,10 (0,38 - 3,17)

1
1,67 (0,45 - 6,15)

1
1,10 (0,31 - 3,53)

1
1,67(0,48 - 7,62)

Satisfag@o com o salario

Néo 128 (71,1%)

Sim 52 (28,9%)
Satisfacdo com o emprego

Néo 63 (35%)

Sim 117 (65%)

1
0,81 (0,25 - 2,62)

1
1,69 (0,52 - 5,46)

0,81 (0,18 - 2,84)

1
1,68 (0,48 - 7,48)

Identifica médicos da atencdo primaria como coordenador do cuidado dos pacientes através dos

niveis de atencao

1
0,39 (0,14 - 1,14)

1
2,54 (0,74 - 8,69)

1

Né&o 75 (41,7%)
Sim 104 (58,3%)
Conhece médicos de outro nivel de
atencao
Néo 157 (87,2%)
Sim 23 (12,8%)
Acredita nas habilidades clinicas dos médicos de outro nivel de atencéo
Né&o 82 (45,6%)
Sim 98 (54,4%)

6,67 (1,47 - 30,27)

1
0,40 (0,11 - 1,27)

1
2,53 (0,54 - 9,50)

1
6,61 (1,45 - 61,77)
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4.2. Estudo Qualitativo

Os resultados descritos neste estudo buscaram identificar a visdo dos diferentes
atores entrevistados, analisando semelhangas, diferencas e contradi¢des nas informacoes
emergentes sobre a coordenacao da atengdo entre niveis assistenciais e 0s aspectos que
influenciam sua operacionalizacdo na rede de saude.

Os achados referem-se as entrevistas realizadas com 13 profissionais de saude
(sete médicos da APS e seis médicos da AE), dois gestores (um da APS e um da AE),
trés gerentes de centros de salde (um da APS e dois da AE) e seis apoiadores

institucionais (trés da APS e trés da AE).

4.2.1. Entendimento acerca da ‘coordenaciao da atencio entre niveis assistenciais’

De modo geral, ndo foi demonstrada pelos entrevistados a compreensdao do
termo ‘Coordenagdo da Atengdo entre niveis assistenciais’. A expressao foi inicialmente
entendida como sendo um cargo da gestdo, necessitando ser ressignificada pelos
entrevistadores, mediante 0 wuso de aproximagbes com termos como
articulagdo/integracdo da atencdo primaria com a atencdo especializada.

Uma vez esclarecidos, os profissionais que atuam na prestacdo direta dos
cuidados de saude aos usuarios informaram ndo perceber a presenca desta coordenacéo
no cotidiano assistencial, enquanto os ocupantes de cargos de gestdo defendiam a sua
existéncia, com base na ampliacdo da capacidade instalada e aumento da oferta de
procedimentos, ainda que admitindo a necessidade de melhorias para que pudesse

tornar-se efetiva.

“Na pratica ndo existe coordenacdo né, porque a coordenacdo seria
justamente a atencdo bésica, diante os diferentes niveis, ter informacoes,
diagndsticos mais precisos e fazer a manutengdo do paciente, na medida em
que a gente ndo tem...eu acho que é um cuidado descoordenado” (Médico 6 -
APS).

“(...) No6s tivemos um acréscimo de oferta de servicos especializados, de uns
cinco anos pra ca...e também de consultas, porque tivemos concurso publico
pra 28 especialidades médicas e....acho que isso facilita (a coordenagdo)”
(Gestor - AE).

“Ta sendo feito investimentos, alguns protocolos (...) discussdo ja na

secretaria (...) essa contrarreferéncia, que ndo seja apenas s6 um papel, mas
que seja feita de forma a conhecer...as falhas na rede que precisam ser
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trabalhadas, ser discutida, pra ver de que forma pode melhorar” (Apoiador 3 -
APS).

Quando as indaga¢Oes passaram a ser dirigidas aos tipos, dimensdes e atributos
da coordenacdo, identificou-se a existéncia de aspectos mais e menos criticos, a partir
de julgamentos comparativos entre eles, feitos pelos entrevistados, ou com base na

evolucdo desses aspectos ao longo da histdria recente de funcionamento das redes.

a) Coordenacao da informacao clinica

A deficiéncia de acesso agil e oportuno a informacéo foi identificada por todos
0s entrevistados e a maioria destacou, como principais problemas relacionados a
transferéncia de informacédo, a inexisténcia de mecanismos adequados e a falta de
dialogo entre os profissionais. A maioria dos médicos revelou ndo haver o intercambio
formal e corriqueiro das informacdes a respeito do paciente, do seu problema de saude e
das condutas adotadas nos diferentes niveis de atencdo. Os profissionais que
expressaram conhecer a existéncia de mecanismos ressaltaram que esses sdo mal
preenchidos pelos médicos que os enviam ou ndo sdo consultados pelos que recebem.
“A gente ndo v€ exercida a referéncia e a contrarreferéncia, (...) a atengo

basica meio que fica ilhada, manda o paciente, ele é atendido, porém ndo
recebe de volta um comunicado do médico.” (Apoiador 3 — APS).

“E um bilhetinho que eu mando, nio tem nada de ficha. Eu escrevo por
minha conta” (Médico 1 — AE)

“Digo e repito pra vocé, perdeu a caracteristica. Nem a gente escreve mais
dizendo o que faz, porque ndo adianta e nem eles mandam dizendo o que
querem” (Médico 5- AE).

Em relagdo aos mecanismos formais, a referéncia e contrarreferéncia consistiu
no mais conhecido e, também, mais citado pelos profissionais como um problema para
utilizacdo. A opinido da maioria dos entrevistados, tanto da APS como da AE, € que a
referéncia acontece, mesmo que sem um formulario especifico e com diferentes graus
de detalhamentos dos registros, ao passo que a contrarreferéncia praticamente inexiste.

“(...) Eu faco o encaminhamento, vamos supor: ao enddcrino, "paciente,
tantos anos, diabético, hipertenso, fumante, alcoolista...", a medicacdo, 0s
altimos exames...Muitas vezes o paciente também ndo leva, né? (...) ai eu

peco: traga a receita que o doutor passar la pra vocé, pra eu poder saber.”
(Médico 4 — APS).
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“A gente tem a referéncia que é garantida, 0 médico da atencdo bésica ele faz
a referéncia, mas o médico especialista nem sempre faz a contrarreferéncia,
pra devolver esse paciente pra atengdo basica” (Diretor - AE).

O matriciamento foi citado por cinco dos entrevistados, dois médicos da APS,

um apoiador e dois gestores. Foi destacado que o mesmo era realizado de forma

pontual, na atencdo a salde mental, a gestante e na especialidade de endocrinologia. No

municipio a contrarreferéncia estava apenas instituida para atengdo ao pré-natal e a

saude bucal.

“Matriciamento s6 em salide mental, teve um periodo que a gente teve, se eu
ndo me engano era assim: a matriciadora vinha & unidade, coordenava,
ajudava a gente, direcionava, mas nas outras especialidades, ndo.” (Médico 7
— APS).

“As unidades de satde da familia reclamam tanto, a gente recebe muita
solicitagdo dos profissionais quanto & necessidade da contrarreferéncia (...), a
gente s6 tem instituido em salde bucal e em atencdo ao pré-natal...”
(Apoiador 3 — APS).

Outro mecanismo bastante conhecido na rede de salde para articulacdo entre

niveis de assistenciais, citado por sete médicos (quatro da APS e trés da AE) e por

representantes da gestéo, foi a central de marcacédo de consultas. Alguns profissionais se

referiram & mesma como uma central de regulacdo. No entanto, a equipe de gestdo

informou que a central ndo estava ainda implantada.

As unidades

“Tem uma central de marcag@o, mas se a gente precisar, um caso especifico
de um paciente com mais urgéncia, conseguimos ligando, explicando o caso,
consegue até marcar um pouquinho mais rapido” (Médico 1 — APS).

“A gente tem o INFOCRAS que ¢ o sistema pra marcagdo (...) a Regulagdo ¢
o departamento responsavel...” (Gerente de centro de saude - AE).

“(...) Em algumas unidades é descentralizada...informatizada. (...) Eles
recebem o que chamam ‘check-in’ ... uma espécie de formulario onde esta a
unidade onde ele vai ser atendido, hora, area ou especialidade” (Apoiador 2 —
APS).

que ndo estavam informatizadas, sem acesso a internet,

comunicavam-se com a central de marcacdo enviando, por meio de um mensageiro

(Office boy), uma lista com a relagdo de pacientes que necessitavam de atendimento

especializado.

O resumo de alta hospitalar foi citado apenas por um médico da Unidade de
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Pronto Atendimento —UPA (AE), onde sdo atendidos as urgéncias, que informou
repassar o formuldrio para o paciente, sem mencionar o encaminhamento para
acompanhamento na APS.

O telefone institucional foi citado pelos gerentes de unidades e apoiadores como
um mecanismo formal de coordenacéo, tendo em vista sua disponibiliza¢do por parte da
gestdo municipal. Entre os médicos, poucos utilizavam e, quando necessario, faziam uso
do telefone celular pessoal. As opinides sobre a utilidade deste mecanismo foram
relacionadas ao favorecimento do contato direto entre os profissionais dos diversos
setores, possibilitando contribuir para agilidade na resolugdo de demandas

(encaminhamento de pacientes com prioridades, contato com apoiadores, entre outros).

“Se precisar, existe um telefone, que ¢ um telefone funcional, que a gente
pode ligar para todos os telefones funcionais do municipio. A gente pode
ligar para os servicos diretamente pra tirar alguma divida, agilizar uma
consulta, um exame.” (Médico 2 - APS).

“Esse celular eu consigo falar com todo o servigo, da secretaria de satde (...)
com a regulagdo. Porque todos conseguimos.” (Apoiador 1-AE).

Sobre a utilizacdo de mecanismos de comunicacdo informal para transferir
informacdo, quase todos os médicos entrevistados e um apoiador citaram mecanismos
como receituarios, telefone pessoal ou o paciente como porta-voz das suas condutas ao

outro nivel de atenc&o.

“(...) a gente ja conhece muitos dos profissionais, tem o celular, liga, tira
divida. Pro chefe da pneumologia, as vezes eu mesma ligo...” (Medica 3-
APS).

“Na verdade, n6s mandamos no receituario normal, ndo tem nada
(Formulério de Referéncia) ... N6s s6 botamos ao endocrinologista, ao
pneumologista, e se quiser botamos o motivo, se ndo, também vai assim. O
paciente vai la e fala.” (Médico 6 - APS).

“Na minha pratica, essa comunica¢io se da apenas pelo paciente. E o que o
paciente diz a gente. Se ele ndo trouxer nenhuma mensagem, nenhum
bilhetinho, nem orientacdo do médico do posto, a gente ndo recebe nem
encaminhamento.” (Médico 6 - AE).

b) Coordenacéo da gestéo clinica

A coordenacdo da gestdo clinica compreende as dimensfes: coeréncia da
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atencdo, seguimento do paciente e acessibilidade entre niveis assisténcias e os atributos
gue as compBem emergiram nas falas dos atores.

Quanto a coeréncia da atencdo, a adequacao clinica da transferéncia do paciente
para o outro nivel de atencdo foi questionada por alguns médicos da AE, que relataram
encaminhamentos desnecessarios realizados pelos médicos da APS, relacionando-os a

baixa resolubilidade deste nivel de ateng&o.

“Eu acho que na aten¢do basica eles tém muito boa vontade pra dar
diagndstico, pedir exame, mas esbarram na burocracia, ndo consegue
autorizar exames (...) Porque...ndo consegue ser resolutiva, ai a demanda vem
toda pro especialista” (Médico 6 - AE).

Os profissionais da APS, por sua vez, afirmaram que normalmente s6
encaminham para 0s outros niveis de atencdo os pacientes que de fato necessitam ser

consultados por especialistas, mas afirmaram que existem limitagdes normativas.

“(...) Por exemplo, aqui, eu ndo posso pedir determinados exames, s6 cabem
ao especialista, e isso acaba sobrecarregando (...) as vezes ndo precisa
encaminhar o paciente, a atencdo basica poderia dar uma resolutividade
maior, resolver o problema sem precisar encaminhar.” (Médico 2 - APS).

A reconciliagdo de condutas foi uma das subcategorias que emergiu. Sete
médicos (quatro da APS e trés da AE) consideraram existir reconciliacdo de condutas
tomadas pelos médicos do outro nivel. Contudo, essa opinido foi divergente da
compartilhada por outros médicos, inclusive do mesmo nivel. Um especialista afirmou
que a aparente concordancia ocorre porque o médico da APS ndo assume outra conduta

a ndo ser a de encaminhar para a AE.

“Ha, ha coeréncia sim. Muitas vezes o que eu fago aqui, o colega 14, ele muda
pouca coisa, ou entdo, inclui alguma coisa, ndo ha uma grande modificacédo
das medicagbes que séo feitas, no tratamento em si, ndo” (Médico 4 - APS).

“E, exatamente, ha contradicio, as vezes ele (paciente) vai procurar um
especialista, né, que prescreve umas medicagdes, ai ele ndo sai satisfeito, ou
porque ndo pode comprar as medicagdes e vai a outro, e...esse ja passa outro
tipo de medicacao” (Médico 3- APS).

“(...) Geralmente, o médico da atengdo basica ele se exime do problema, (...)
para ndo se responsabilizar, muitas vezes, ele fica mantendo s o que o
especialista disse que €, como se ele tivesse a chancela do especialista para
Ihe dar mais garantia. Entdo, dificilmente tem contradi¢do.” (Médico 6- AE).
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Para trés apoiadores (um da APS e dois da AE) e um gestor, as contradi¢fes

existem e a falta de sintonia entre os profissionais de diferentes niveis poderia causar

duplicacdo de condutas de natureza diagndstica e terapéutica, gerando, como

consequéncia para o paciente, a conducgéo inadequada do processo de atengéo.

“(...) eu acho que o paciente acaba sendo mal conduzido, porque cada um vé
0 paciente de uma forma e, muitas vezes, pode até ser que repita 0 que o
paciente ja esteja fazendo, né?! Muitas vezes sem ter esse conhecimento mais
aprofundado, sem nada por escrito (...) que prove que o paciente ta fazendo
uso” (Apoiador 3- AE).

“..em alguns setores, algumas especialidades e tratamentos a gente tem
algumas divergéncias entre as condutas da atencdo basica e da especializada,
sim” (Diretor — AE).

A inexisténcia de duplicacdo de exames e medicamentos foi referida por dois

médicos AE, um da APS e dois apoiadores. No entanto, essa opinido ndo é

compartilhada por gestores, gerentes e trés médicos da APS, para 0s quais existe a

duplicacao.

“Ndo, acontece isso ndo (duplicacdo de exames). Quando eu mando o
paciente, eu ja mando com exames, entdo como eu ja descrevo 0s exames no
encaminhamento, o colega 14 V&, ele vai pedir so6 algo mais que ele queira”
(M 1-APS).

“O que a gente tem é duplicidade de encaminhamentos, as vezes de exames
que um pede, 0 outro pede, ai ndo tem essa articulacdo(...) acaba perdendo
utilizar vérios exames pra 0 mesmo paciente, porque o especialista pediu e o
da atencéo basica também, ele acaba fazendo as duas coisas” (Diretor - AE).

Um dos aspectos relacionados ao seguimento do paciente é a existéncia de um

responsavel clinico. Foram observadas variadas compreensfes a respeito de a quem

caberia a responsabilidade por esta funcdo. Dois médicos da AE e dois da APS

demostraram ndo compreender o termo ou ndo saber quem seria o responsavel.

“O responsavel clinico (pausa para refletir sobre o termo) ... Assim, eu ndo
visualizo a figura de uma pessoa, ndo. E um sistema que foi colocado e,
assim, ndo tem ninguém que a gente chegue pra obter esse esclarecimento”
(M5 — APS).

“...0 responsavel clinico? Nio sei que isso” (Médico 6 - AE).
“A principio somos nds, aqui na atengdo bdsica. Que manejamos esse
paciente na maior parte do tempo (...). O especialista funciona (...) como uma

referéncia. O manejo do paciente no dia a dia, a responsabilidade desse
paciente somos nds que temos” (M 3 — APS).
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Para dois médicos da AE e um da APS o papel de responsédvel clinico é
segmentado entre estes profissionais. Um médico da AE considera que a
responsabilidade é do especialista. Trés Médicos (dois da APS e um da AE)

consideraram como responsavel clinico o médico da unidade de Saude da Familia.

“Olhe, no meu modo de ver, um diabético tinha que ser acompanhado
preferencialmente por um endocrinologista. Se ndo tem esse profissional, se
ndo existe, seria um clinico, com um entendimento nessa area” (Médico 5-
AE).

“Existe uma divisdo, se ¢ um paciente cronico com complicagdes, (...) 0
responsavel tem que ser o especialista. Agora, 0 paciente em casa, na rotina,
tem que ter o médico clinico do PSF. Porque no dia a dia o paciente ndo
consegue sempre chegar ao especialista” (Médico 1 — AE).

“Eu acho que o responsavel é o atual médico da atengdo bésica, na verdade
né. O especializado é pra ele resolver problemas muito pontuais, né. Mas o
responsavel pelo paciente sempre ¢ a atengéo basica” (Médico 7 —APS).

Ainda foram registradas opinifes sobre a responsabilidade ser compartilhada por
integrantes da equipe da APS.

“Eu acho que a responsabilidade técnica desse cuidado é da equipe de salde
da familia (...) o paciente crdnico, eles sdo acompanhados na equipe, foi
internado, entra 0 SAMU (...) 0 agente sabe e leva a informacdo pra equipe,
né. E existe esse monitoramento...quando eles retornam, qual é a condicdo
dele retornar no seu domicilio pra ser cuidado” (Gestor - APS).

“Eu vejo que o médico ou a enfermeira do PSF, muitas vezes quando ndo tem
médico...ou porque ta4 de férias ou..a area ta descoberta, a enfermeira
encaminha, ela é responsavel, entendeu” (Gerente 2 — AE).

A comunicacdo oportuna com o responsavel pela transicdo do paciente
apresentou falhas. A maioria dos médicos concorda que as trocas de informacdes sdo
precarias ou quase inexistentes. Para a consulta de seguimento na APS, ap0s ser

atendido pelo especialista, ndo foram relatadas muitas dificuldades.

“Quanto a questdo da comunicagdo entre 0 médico do posto de satde, do
PSF, da Aten¢do Bésica e o médico da Atencdo especializada, no caso da
ortopedia, eu acho que é uma comunicacéo falha ainda” (Médico 3 — AE).

“O paciente vem, Se eu vejo que tem necessidade dele ir pro especialista, eu
mando. O paciente volta pra mim e, o que o especialista fez, quem vai me
dizer é o proprio paciente... As vezes ele nem traz a receita que foi prescrita,
diz de boca” (Médico 1 — APS).
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Quanto a acessibilidade, a garantia da atencdo sem interrupcdes entre niveis
assistenciais emergiu como sujeita a sérias dificuldades. Os entrevistados concordam
que o tempo de espera € muito longo e pode influenciar no seguimento adequado dos

casos, 0 que pode determinar 0 agravamento das condi¢des de saude do paciente.

“(...) a gente tem muitos diabéticos, muitos ja com vasculopatia ou
neuropatia diabética, a gente tenta encaminhar, mas ndo consegue. Termina
ficando com esse paciente (...) Entdo a gente espera a complicagdo maior,
uma ulcera, uma isquemia pra conseguir essa vaga” (Médico 6 — APS).

“Eu tenho pouco exame pra especialista, por exemplo, pra ortopedia, entdo
ai...se a minha oferta € pequena...0o tempo de resposta pro paciente muito
maior porque eu vou ter que colocar ele numa fila de espera "olhe, eu tenho
20, 30, 40 ou até 50, na sua frente (...)” (Apoiador 2 — APS).

“(...) Oftalmo tem, mas s6...um (...) ndo tem neurologista, enfim, a gente ta
discutindo (...) porque a UPA na verdade...ndo t& desempenhando a funcéo...
pelo menos até agora (...) ndo sanou essa dificuldade, que a gente tem em
relacdo a algumas especialidades” (Gestor - APS).

4.2.2. Aspectos que influem na coordenacao entre niveis assistenciais

No discurso dos informantes, trés tipos de aspectos emergiram como influéncia
positiva ou negativa para coordenacdo entre niveis, sendo estes: as caracteristicas do
sistema de saude; aspectos organizativos da rede e os relacionados com os profissionais.

Os aspectos relacionados com as caracteristicas do sistema de salde
representam os dispositivos regulamentes do sistema de salde, as politicas e programas
do Ministério da Saude para ordenar o seu funcionamento. De modo geral, para 0s
entrevistados, a base normativa do sistema se constitui elemento facilitador da
coordenacdo, na medida em que estabelece a unificagdo dos grandes objetivos e
estratégias do sistema para todos os niveis da federacdo (federal, estadual e municipal) e
seus dispositivos reforcam a formacdo de redes, destacando a importancia da atuacédo
coordenada entre os niveis de ateng&o.

Esse aspecto estd presente nas falas de alguns gestores e apoiadores
institucionais que destacaram o0s principios e diretrizes do SUS, entre eles o da
universalidade, integralidade e a reestruturacdo da APS, que é um modelo de atencdo e

de organizacéo de rede, nos quais os elementos devem atuar de forma complementar e
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interdependentes. Para tanto, a coordenagdo entre os niveis de atencdo é um requisito

fundamental do sistema:

“(...) Os principios do SUS...a universalidade, a integralidade, isso de alguma
forma facilita pra que todos os niveis tenham a mesma preocupacdo, 0S
mesmos cuidados (...) para que os profissionais da salde trabalhassem de
forma melhor” (Apoiador 2 — AE).

“(...) A atengdo basica ele ordena o cuidado, sendo a porta de entrada.
Provavelmente é o primeiro ponto da atencdo onde o paciente vai ter contato
com os profissionais. Entdo, nessa acolhida desse paciente se comeca a tragar
uma linha de cuidado, porque esse cuidado das doengas cronicas ndo se da
apenas dentro da equipe de satde...” (Apoiador 2 —APS).

Outros fatores citados como facilitadores da coordenacdo estdo relacionados a
implantacdo de alguns programas instituidos pelo Ministério da Saude, sendo estes:
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo béasica (PMAQ-AB),
Programa de Valorizagdo da Atencdo Basica (PROVAB) e 0 Programa Mais Médicos.
Tais programas tém como finalidade o fortalecimento da APS, no entanto gestores e
apoiadores consideram que esses apresentam resultados positivos para a coordenacgéo
entre niveis, uma vez que favorecem a atuacdo das equipes, pautadas em metas a serem
alcancadas pelo conjunto da rede, além de contribuir para fixacdo de médicos nos

territérios.

“(...) O PMAQ ¢ um programa do Ministério da Saude (...) a gente aderiu a
esse programa. O foco dele é melhorar o acesso e a qualidade do servico, a
rede como um todo (...). Na ultima avaliagdo...nenhuma das nossas unidades
ficou abaixo da média” (Apoiador 1- APS).

“(...) Essa rotatividade (de médicos) hoje vem melhorando muito com os
Programas do Ministério da Saiude. O Mais Médicos, o Provab...tdo
garantindo uma rede em que a gente possa garantir essa continuidade do
cuidado, né!? porque a gente fixa o profissional” (Gestor - APS).

A interiorizacdo das universidades publicas de saude foi citada como
contribuicdo para incorporacdo da coordenacdo da atengdo no trabalho das equipes de
salde. Os gestores e apoiadores consideraram que amplia as oportunidades de formagéo
de profissionais no cendrio local e as mudancgas ocorridas nos curriculos promovem a
prestacdo do cuidado numa perspectiva de rede. Estes relataram que o corpo docente
tem investido em atividades de capacitacdo de alunos e profissionais da rede,
valorizando a articula¢éo e uso de mecanismos de coordenacéo:

“No municipio, um ganho importante também foi termos a universidade, a
UFPE (Universidade Federal de Pernambuco) com o curso de medicina. A
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universidade trabalha integrada com o servico, inclusive tem professores que
estdo dentro do servigo (...) que sdo...vamos dizer, tutores de profissionais,
que desenvolve programas juntos as equipes de saude” (Apoiador 3 —APS).

“(...) Estd melhorando, porque, com a universidade federal, o curso de
medicina veio pra Caruaru, né? (...). No prédximo ano, ja vai ter residéncia
médica, entendeu? Entdo...a gente t4 vivendo um momento muito fértil”
(Gestor - APS).

Em relacdo aos aspectos que dificultam a coordenagdo, gestores, apoiadores, um
gerente e dois médicos (um da APS e um da AE) destacaram a persisténcia do modelo
hospitalocéntrico, com maior aporte de recursos para atengdo especializada, refletindo
as prioridades governamentais. No entanto, foi destacado que mesmo a AE sendo
prioridade neste modelo, persiste a indisponibilidade de muitas especialidades médicas
no mercado de trabalho. Também foi ressaltado o desinteresse pela APS, o que fragiliza
0 seu papel como porta de entrada do sistema de salde e organizador da atencéo:

“Essa...desvalorizagdo do profissional da atengdo basica...que td mudando,
atualmente, mas que tradicionalmente existe um grande preconceito! tipo:

esse tipo de assisténcia é pra pobre, pra quem ndo tem acesso, ndo tem
informagdo. Eu sou especialista, entdo ‘eu sou’ (...)” (Gestor — APS).

“(...) pelo historico da saide no Brasil, investiu-se muito em unidades de
maior complexidade durante muito tempo...e também a formagéo do médico,
em enxergar o ser humano em partes e ndo como um todo, né!? (Apoiador 3
— AE).

“(...) a atengdo especializada ja é mais complicada a marcacdo, tem
especialidade que, ndo existe aqui, que ndo chega: ortopedia, reumato...
porque a demanda é grande. Ai, também tem os arrumadinho né!? que passa
na frente (...) as vezes, nem entra no sistema...a reclamagéo é mais por isso,
também” (Médicol - APS).

Em relacdo aos aspectos organizativos da rede, emergiram mais fatores
dificultadores do que facilitadores. Entre os facilitadores foram destacados a presenca
do apoiador institucional, a implantacdo do Sistema Informatizado de Marcacdo de
Consultas e Procedimentos (INFOCRAS) e a atuacdo do NASF.

A presenca do apoiador institucional foi citada por um gestor e trés apoiadores
como elemento importante para aproximar a gestdo da saude dos profissionais da rede,
contribuindo para identificacdo e resolucdo de alguns problemas vivenciados nas

unidades.
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Além dos representantes da gestdo, o sistema de marcacdo de consultas e
procedimentos foi mencionado por trés médicos da APS como facilitador da
acessibilidade a atencdo especializada, por organizar a disponibilidade de vagas para
realizacdo de exames e consultas. Também foi citada a Central de Regulacdo que estava
iniciando as atividades, com definicdo de prioridades de marcacdo em funcdo da

urgéncia dos casos.

“(...) essa iniciativa de fazer o apoio integrado tem facilitado bastante (...)
agora conversando, a gente enxerga que, o problema ndo é da atencdo bésica
e nem da especializada, o problema € de um cidaddo que esta em Caruaru,
esta na gestdo publica e que é problema de todo mundo.” (Apoiador 2- APS).

“Facilitando... A gente tem uma central de regulacdo, que eu chamo mais de
marcacao, mas tenta regular de certa forma esse fluxo, né. A gente tem é um
sistema informatizado pra quase todas unidades, tem algumas que é por livre
demanda (...) mas no caso, pneumologista, endocrinologista...cada posto de
salde recebe vagas mensais ou semanais” (Médico 5 - APS).

O apoio das equipes do NASF foi considerado pela maioria dos médicos da
APS, dois apoiadores e um gestor como importante para coordenacdo da informacao e
da gestdo clinica por possibilitar a interagdo e contribuicdo de outros profissionais e
especialidades médicas com as equipes de APS, aumentando a capacidade resolutiva e

melhorando a completude dos registros das informacdes.

“Esse matriciamento ¢ extremamente importante. Agente tem...28 unidades
que tem cobertura de NASF, e a gente percebe que nessas unidades, as
situacOes sdo resolvidas com maior facilidade. Porque as equipes identificam
0 problema e tem a quem recorrer imediatamente” (Apoiador 2 - APS).

“Sempre que eu acho necessario a visita de algum profissional do NASF, eu
faco um encaminhamentozinho, né? Explicando o problema (...) Como eles
tdo aqui semanalmente, eu sempre converso com eles” (Médico 3 - APS).

Os aspectos mais citados como dificultadores foram relacionados a
desproporcdo entre a demanda e oferta de exames e consultas especializadas,
encaminhamentos desnecessarios da APS para AE, indisponibilidade de tempo dos
profissionais e inexisténcia de FR e FCR.

A maioria dos entrevistados considerou insuficiente 0 nimero de especialistas,
aumentando o tempo de espera para definicdo de condutas e inicio de tratamentos.

Porém, os entrevistados relataram maior tempo de espera para consultas em algumas
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especialidades como neurologia, psiquiatria e oftalmologia. Para outras especialidades
como endocrinologia e pneumologia, ndo houve relatos de problemas para acesso.
Geralmente os profissionais estdo vinculados a programas, a exemplo do controle da

hipertensdo, diabetes e tuberculose:

“(...) existe ali uma lacuna, né? (...) quando chega pra especializada as vezes
complica um pouco. Porque hem sempre eu tenho um tempo bom de resposta
pra ele, é naqueles gargalos...” (Apoiador 1- APS).

*“(...) a referéncia pra o nivel secundario, em alguns casos... ndo é tdo dificil,
né? Como encaminhamento pra endocrinologista (...) Pneumologista...ndo é.
Mas, ja outros tipos de referéncia...por exemplo: oftalmologista, neurologista,
psiquiatra... Ai complica mais!! As vezes, ndo se consegue mesmo.” (Médico
3 -APS).

Os profissionais referem que o problema ndo se restringe a insuficiéncia no
nimero de consultas e exames especializados. Para 0s especialistas, 0s
encaminhamentos desnecessarios representam um problema. Por outro lado, os médicos
da APS reclamaram da existéncia de restricdes normativas da rede que lhes impedem de
solicitar determinados exames, 0 que resulta em encaminhamentos que poderiam

acompanhar sem a necessidade de recorrer ao especialista:

“(...) uma tomografia, uma ressonancia... uma ultrassom com Doppler num
paciente com problema vascular. S&o bem restritos de solicitagdo. Como
médica da atengdo bésica, nds ndo podemos solicitar nenhum deles (...) eu
tenho que pedir que um especialista faga um protocolo e solicite. Entdo, isso
as vezes complica, retarda, atrapalha...” (Médico 7- APS).

Outra questdo abordada pelos médicos foi que uma primeira consulta com o
especialista pode gerar a solicitagdo de consultas em outras especialidades ou novos
exames, 0 que vai requerer o retorno do paciente a APS para agendar procedimentos,
implicando em maior periodo de espera. Os gestores e apoiadores reconhecem que a
oferta de procedimentos especializados é um determinante direto da maior ou menor
facilidade para se obter acesso ao 2° nivel de atencdo. Estes acreditam que a ampliacdo
da rede de servicos realizada no municipio venha contribuir para facilitar o acesso e,
portanto, a coordenacdo da gestéo clinica.

A disponibilidade de tempo dos profissionais foi considerada por gestores
apoiadores e sete médicos (cinco da APS e dois da AE) como um aspecto que dificulta
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a coordenacgdo entre niveis, com énfase na atencdo especializada, na medida em que
reduz a oferta de consultas, prejudicando o acesso. Para os médicos da APS e
apoiadores compromete também a qualidade do atendimento e o registro de
informagdes para contrarreferéncia. A falta de tempo pode estar relacionado a outros
vinculos que os profissionais possuem, além daquele que desempenha como referéncia
na rede:

“Eu sei a questdo é tempo, que é dificil, pra todo mundo, mas, pelo menos o
colega la orienta "olha, mostra a receita, pra médica na atencdo
bésica...mostra o que foi feito. Esses exames eu vou pedir (...) mas mostra pra
ela também I4..." Eu acho que no minimo é isso que tinha que ter” (Médico 2
- APS).

“Muitas vezes € porque...tem varias outras atribuicbes que impede que vocé
realmente dé conta com qualidade de cada momento que é importante, que é
de tua responsabilidade” (Apoiador 2 — AE).

No que diz respeito a transferéncia de informacdo entre niveis de atencdo, a
inexisténcia de um formulario especifico instituido pela Secretaria Municipal de Salde
para referéncia e contrarreferéncia foi destacado pelos profissionais como um elemento
dificultador para o compartilhamento de informacBes, conforme problemas ja
mencionados. Nos relatos dos entrevistados € possivel identificar que, na auséncia de
mecanismos formais instituidos, alguns profissionais procuram dar segmento ao
processo utilizando-se de mecanismos informais como o uso de bilhetes, telefone

institucional ou celular de uso pessoal e aplicativos de mensagens.

“Assim, pré-natal a gente tem uma contrarreferéncia por escrito, direitinho, a
gente manda, pede um parecer, 0 que a gente pediu vem, as vezes até com

orientagdo a mais, mas nas outras especialidades ndo existe” (Médico 6-
APS).

“A referéncia..na verdade ndo existe um formulario especifico, mas ele
encaminha com histérico ou hipdtese diagnéstica para a atencdo
especializada” (Gestor - APS).

“Se precisar, existe um telefone, que é um telefone funcional (...) a gente

pode ligar pra os servi¢cos diretamente pra tirar alguma divida, agilizar uma
consulta, um exame” (Médico 2 — APS).

A auséncia de informacéo atualizada sobre a disponibilidade de profissionais,
dos servigos da rede de referéncia (locais, horarios de atendimento e dados para
contatos) e a precariedade na estrutura fisica e dos equipamentos das unidades também
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foram citados por alguns profissionais, principalmente da APS, como fatores que
dificultam a coordenacdo. Além disso, uma ambiéncia inadequada do espago de
trabalho pode resultar em desmotivacdo do profissional, prejudicando o exercicio das

suas funcdes, podendo vir a repercutir na qualidade do atendimento:

“E uma coisa que é meio complicada, né (...) porque eu ndo sei qual é o
horério, se t& disponivel na rede...fica mais dificil, né!” (Médico 7 — APS).

“(...) as vezes desmotiva, porque a pessoa dizer “eu trabalho aqui numa
unidade ruim, as vezes a condicdo fisica, estrutural da unidade, né? (...) se
vocé trabalha num ambiente bom, agradavel, isso também da uma
motiva¢do”. (...) ndo é determinante, mas em algum grau, a populacéo
também reconhece mais aquele ambiente...” (Apoiador 2- APS).

Outra questdo de natureza organizativa que emergiu nas falas de dois apoiadores
e dos especialistas foi a baixa credibilidade em relacdo a alguns servicos de apoio
diagnédstico. A desconfianca dos médicos nos resultados de exames realizados por
certos prestadores pode gerar repeticdo de exames, repercutindo no atraso para definicéo

do diagndstico e inicio do tratamento:

“(...) Muitas das vezes nos deparamos com situa¢des em que os profissionais
simplesmente rejeitam exames de determinado laborat6ério ou similar... e
sugere outro lugar, tendo em vista que ele...ndo consegue confiar no resultado
do exame” (Gerente 2 - AE).

“N&o observo muito (duplicacdo de exames) a ndo ser que...0 exame nao
esteja em uma técnica bem feita... Se for algum erro técnico da... realizagdo
do exame a gente pede, pra tirar divida né...” (Médico 4 — AE).

Em relacdo aos aspectos de interagdo entre profissionais, todos entrevistados
consideraram a importancia da comunicacdo entre niveis como facilitador da
coordenacdo da atencdo. A interacdo foi referida tanto entre os profissionais que atuam
na rede assistencial como também na relagdo destes com os gerentes, apoiadores e
gestores.

Nos relatos de dois apoiadores e cinco médicos foram identificadas iniciativas e
interesse pessoal de alguns médicos em manter comunicagdo com outros profissionais
que atuam em diferentes niveis da rede e com os gerentes de unidades especializadas,
quando necessario. Foi ressaltado o compromisso destes profissionais em garantir o

atendimento da necessidade do paciente, a exemplo das consultas realizadas além do
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numero estabelecido por turno de trabalho. Tais caracteristicas demonstram disposi¢do
em empenhar-se na resolucdo dos problemas de saude do paciente, motivando-os a
estabelecer interacdo com profissionais de outros niveis de atencdo, com vista a
aprofundar questdes sobre a conduta e necessidades do paciente. Esses aspectos podem

estar relacionados com o sistema de valores dos profissionais e a formagao adquirida.

“Acho que o que tem muitas vezes ¢ a boa vontade dos profissionais (...), isso
é o facilitador. E o profissional abrir mdo da marcacdo, pedir que o paciente
venha antes, € o coordenador da Policlinica que facilita a chegada do
paciente, € o gerente...ter sensibilidade pra abrir algumas excecdes...”
(Médico 1- AE).

“(...) a formagdo, acho que é um ponto primordial para o impacto nessa
relacdo (...) Eu vejo projetos pedagdgicos das instituicbes fazendo mudanca
né...quem t& saindo das instituicdes de ensino superior comeca a ter um
pensar diferente...integral, um olhar diferenciado; no entanto, na prética, 0s
processos de trabalho néo se ddo todos dessa forma” (Gerente 1 - AE).

O tempo de experiéncia do profissional no trabalho desenvolvido na rede, dentro
de um mesmo territério, foi citado por trés médicos e dois apoiadores da APS como
fator que facilita a coordenacao da informacdo e da gestdo clinica, uma vez que estreita
a relacdo com os profissionais das unidades que atendem pacientes da mesma area
geografica:

“(...) pra gente o que facilita é essa... como € que eu posso lhe explicar, é essa
interacdo, entre a gente. Como também a gente t4 aqui ha treze anos né?! a

gente jA conhece muitos profissionais, tenho o celular, liga, tira divida.”
(Médico 7- APS).

Por outro lado, a viséo dos entrevistados, principalmente os gerentes, gestores e
médicos da APS, é de que boa parte dos profissionais ndo se mostra sensibilizada e
motivada para um trabalho voltado para a coordenagdo da atencdo, o que responderia
por dificuldades no uso dos mecanismos formais estabelecidos para facilitar a
coordenacgdo. Tal fato parece contribuir para que esta pratica ndo seja incorporada a
atividade dos mesmos em virtude do desinteresse dos profissionais em estabelecer um

trabalho de articulacéo entre niveis:

“Considero ainda a questdo do humano, o maior dificultador. Porque a gente
cria servigos, obrigacGes, protocolos, mas se a gente ndo conseguir tocar as
pessoas, no sentido que elas entendam qual é o seu real papel enquanto
profissional, que é cuidar do usuario” (Apoiador 2 - AE).
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“Porque cada um se preocupa com 0 seu. Se eu sou especialista em ferida, eu
ndo quero nem saber, (...) s6 me interesso por isso. Eu ndo vou ver aquela
pessoa, ndo vou ver o paciente na sua singularidade, na sua inser¢ao familiar”
(Apoiador 2 — APS).

O limitado tempo dos médicos para o atendimento da demanda, questdo ja
abordada nos aspectos organizativos como dificultador da coordenacdo, também se
encontra vinculado ao desempenho profissional, como o ndo cumprimento do horério de

trabalho contratado e consequente repercussao no tempo dedicado a consulta:

“Assim ainda tem problema né de carga horaria, mesmo teoricamente eles
sendo contratado ou concursado pra exercer aquela carga horéria, na pratica
as vezes ndo acontece” (Apoiador 3 — APS).

“Falta mais critério (...) ele (0 médico) evita escutar o paciente, entdo, pra se
livrar, ele faz uma consulta rapida e pede uma série de exames sem ...definir
realmente, se aquele exame vai dar a resposta que ele quer” (Gestor - AE).

Quando questionados sobre o que poderia melhor a coordenacdo entre niveis,
tanto os profissionais como 0s representantes da gestdo consideraram que o0
conhecimento entre profissionais e as atitudes de colaboragéo sdo fundamentais. No
entanto, a percepcdo que os medicos dos diferentes niveis de atencdo tém uns dos
outros aparece como um fator que influi no relacionamento profissional entre eles.

Na percepcdo dos médicos e apoiadores da APS, existe a desvalorizacdo dos
profissionais que atuam neste nivel, por parte dos médicos da AE. Esse sentimento
levaria os especialistas a desprezar as informacdes que Ihe séo transferidas por ocasiéo
do encaminhamento de pacientes e justificaria a falta da contrarreferéncia, dificultando

a coordenacéo de informagéo:

“Eu acho...0 acesso mesmo dificil a eles, né?! Ja houve casos de eu ir
pessoalmente numa policlinica onde tinha o atendimento do cardiologista (...)
pra conversar sobre um paciente, e assim, eu fui muito mal recebido pelo
colega. Na verdade, ele ndo quis conversar comigo...disse que tava muito
ocupado. Ndo me deu muita atengdo, ndo” (Médico 3- APS).

Opinides dadas por especialistas denotam a percepc¢do de superioridade destes
em relacio aos demais profissionais. E possivel identificar as restricdes a prética clinica
dos profissionais da APS, os quais consideram que existe uma tendéncia destes
profissionais em acatar a conduta do especialista, limitando-se a repetir a prescricao sem

levar em conta a evolucdo do paciente. Também foram registradas manifestacdes que
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revelam desconfianca em relagdo a certas condutas clinicas na APS, sendo as criticas
dirigidas a profissionais estrangeiros do Programa Mais Médicos, aos quais julgam

tecnicamente despreparados:

“(...) Continuo falando do problema, dessa questdo dos Mais Médicos, ndo
creio, ndo acredito, acho que precisam se capacitar mais (...) tenho medo de
mandar (o paciente) porque quando vem pra mim, as vezes com medicacéo,
efeitos adversos que eram pra ter sido vistos, entdo eu tenho certo receio, eu
confesso a vocé, principalmente com tanto estrangeiro” (Médico 5- AE).

A falta de reconhecimento muatuo e de valorizagdo em relacdo aos outros
profissionais compromete a coordenacdo da informagdo, uma vez que contribui para
desacreditar os registros transferidos por aqueles profissionais, dificultando a

aproximacdo e interacdo entre eles, fundamental para a coordenacédo da gestdo clinica:

“E a gente ndo vai fazer (contato)...6 muito dificil (...) porque o médico, ndo
td muito satisfeito com o rendimento que tem, as cobrangas e tudo mais.
Vocé acha que o médico cheio de compromisso, cirurgia, seu consultério, vai
querer ficar fazendo ligagcdo para debater sobre um assunto de uma paciente?
N4o vai!” (Médico 3- AE).

“Eu acho que um coisa que dificulta bastante é a interacdo entre 0s
profissionais, sejam da bésica com a especializada, sejam entre eles mesmos.
(...) veja, tem uma quantidade de cubanos pelo programa Mais Médicos e as
vezes 0s especialistas ndo aceitam as condutas deles...” (Apoiador 1- APS).

Quanto a influéncia dos problemas de coordenacéo para a qualidade da atencéo,
a maioria dos entrevistados considerou como principais consequéncias o atraso e/ou
erro no diagndstico, perda de continuidade do tratamento, agravamentos dos sintomas e

possiblidade de sequelas para os pacientes.

4.2.3. Sugestdes para melhoria da coordenacédo entre niveis de atencédo

As propostas para a melhoria da coordenacdo foram citadas por todos os
entrevistados, com diversos enfoques. As mais recorrentes foram relacionadas a
melhoria da comunicagdo entre os profissionais da rede, entre esses e a gestdo,

estratégias para facilitar o0 acesso dos usuarios, organizacdo de uma agenda de
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capacitacdes sisteméticas para 0os medicos e instituir o sistema de Referéncia e
Contrarreferéncia como mecanismo de articulacdo entre niveis.

A necessidade de comunicacdo entre os médicos da APS e da AE foi
reconhecida pelos gestores, quatro apoiadores e seis médicos (quatro da APS e dois da
AE). O diélogo entre gestdo e médicos também foi destacada por dois médicos da APS
e dois da AE:

“Eu acredito que essa questdo de dialogo é importante (...). Mas na medida
que..se relna algumas pessoas, ndo precisa juntar 0s sessenta

(médicos)...talvez esse contato seja facilitado justamente através da central de
regulacdo...” (Médico 5-APS).

“(...) Sentar com o profissional...do posto, com o especialista, chamar pra
conversar. Porque até hoje eu nunca fui chamada, nunca foi marcado pra
gente dar ideias, dar sugestbes sobre esse fluxo” (Medico 6 —AE).

A construcdo de protocolos com a participacdo conjunta de profissionais de
diferentes niveis de atencdo, possibilitando a elaboracdo de instrumentos de acordo com
a realidade local e melhoria do acesso do usuario na rede tiveram presentes nas falas dos

profissionais e dos representantes da gestéo.

“(...) Percebeu-se...algumas situacGes que necessitavam da formacdo desse
protocolo. Acho que nas reunifes, na interacdo com outros departamentos, na
escuta! ...vai trabalhar com médicos da especializada e da atencdo basica,
ai...vai identificar qual realmente é a demanda” (Apoiador 2- AE).

“Eles precisam aprender a ouvir o que a gente tem pra dizer (...). A minha
necessidade ¢ diferente da necessidade de quem trabalha no morro, uma area
super violenta (...) A minha é mais carente de saneamento basico, transporte
publico...de deslocamentos (para usuarios)” (Médica 1 — APS).

A importancia da organizacdo do sistema de Referéncia e Contrarreferéncia,
com elaboracdo de um formulario especifico, adogdo de prioridades para 0 agendamento
de consultas, exames e protocolos ordenadores de fluxos de pacientes na rede foram

referidos pela maioria dos entrevistados:

“A gente deveria pensar um protocolo que pudesse visualizar esse paciente
na rede, desde que ele entra na atencdo bésica até quando ele precisa de um
servigo de urgéncia (...) quando precisa ser internado, quantos dias vai passar,
né.Tudo precisa ser visualizado pra poder prevenir complicagbes, né?!”
(Apoiador 3 — AE).
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“Sempre eu faco meus encaminhamentos...descrevo por que td pedindo esse
parecer, mas a gente nunca tem a contrarreferéncia...(...) Se tivesse um
sistema interligado...um protocolo, seria muito bom, né!” (Médico 6- APS).

Outros mecanismos de articulagdo foram citados pontualmente por médicos e
apoiadores, como: prontuario eletronico, classificagdo de risco, consultas
compartilhadas, matriciamento e protocolos clinicos. As capacitacdes foram percebidas
como oportunidade de atualizacdo dos conhecimentos e também de interacdo entre os

profissionais, favorecendo a coordenacdo da informacéo e da gestdo clinica:

“Eu acho que tem que fazer mais desses cursos né, ndo é nem curso (...)
desses projetos...envolvendo uma doenga, principalmente diabetes que é
frequente (...)Tem que melhorar, com mais frequéncia. Tem que ter feedback
maior entre os profissionais” (Médico 2 — APS).

“A gente precisa fazer um trabalho com os profissionais pra melhorar
processo de trabalho, né (...) necessidade de envolvimento, que é uma coisa
bem dificil! mas acho que é o caminho e, com a instituicdo dos protocolos
clinicos (...) tentar trazer junto os especialistas... pra ajudarem a gente

integrar toda rede e qualificar a atengdo ao usuario” (Gestor — AE).

O fortalecimento da atencdo primaria, mediante extensdo da cobertura e a
qualificagdo do atendimento, aliado ao provimento de uma oferta suficiente de vagas
para as especialidades também foram abordados como sugestdo para facilitar o acesso
entre niveis. A instituicdo de parcerias com as universidades, visando a formacao
continuada dos profissionais foi vista como importante articulacdo para promover uma
maior qualificacdo, levando a melhoria da resolutividade e encaminhamentos mais

adequados no trabalho em rede.

“(...) Talvez investir mais na atencéo basica, pra diminuir os agravos né. Se a
gente tivesse um trabalho maior de educacdo em salde, tivesse um... eu acho
que no fim, o servigo la em cima seria mais desafogado com certeza(...), a
nossa atengdo basica também ainda € falha” (Médico 7- APS).

“Eu acho que aproximar também a academia ¢ uma coisa muito importante,

tanto pra formacdo, porque pra aqueles profissionais que estdo na rede
também esse encontro, acho que é muito rico” (Apoiador 3 - APS).
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5. DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, a implantacdo das RAS é considerada um avango na organizacao das
acOes e servicos, visando a integralidade do cuidado e uma atencdo continua, cabendo a
APS o papel de coordenadora do cuidado®’3. Contudo, apesar dos inegaveis avangos, o
funcionamento das RAS enfrenta grandes desafios, entre os quais, o financiamento, a
formacao e a insuficiente disponibilidade de profissionais para atuar no SUS*34, Essas
dificuldades sdo mais evidentes na atencdo as pessoas com doencas cronicas e multiplas
enfermidades, que requerem atengdo multiprofissional, de diferentes niveis e
complexidades®®2042,

O presente estudo evidencia que a coordenacdo da informacdo e da gestdo
clinica, bem como o conhecimento e uso dos mecanismos de coordena¢do mostraram-se
insuficientes para uma adequada coordenacdo da atencdo entre niveis assistenciais aos
pacientes com doencas cronicas ndo transmissiveis no municipio de Caruaru
(Pernambuco).

Problemas vinculados a coordenacao dos cuidados sao apontados como um dos
entraves a organizagio das redes*>*. Neste estudo, de modo geral, os entrevistados ndo
compreenderam o termo “coordenagdo entre niveis de atencdo” como a articulagdo de
todos os servicos relacionados com a atencdo ao paciente, de modo harménico, para a
obtencio de um objetivo comum*®°, A expressdo foi inicialmente entendida como um
cargo de gestdo, necessitando, portanto, ser ressignificada por meio de aproximacoes
com outros termos, como “articulacdo” ou “integracdo” da aten¢do primdria com a
especializada. Uma vez esclarecidos, foi evidenciada uma certa contradicdo entre a
opinido dos profissionais da assisténcia e dos representantes dos cargos de gestdo. Para
a maioria dos profissionais da assisténcia, a atencao prestada na rede ndo era articulada,
enguanto os ocupantes de cargos de gestdo e gerenciamento defendiam sua existéncia,
mesmo reconhecendo a necessidade de melhorias. Alguns autores?®#>49 identificam que
a maioria dos profissionais da assisténcia nao reconhece a existéncia da coordenacdo
entre niveis de atencdo, tal qual o observado nesta pesquisa.

Neste estudo, emergiram dificuldades de comunicagdo e articulagdo entre os

niveis de aten¢do e desafios da APS para se consolidar como coordenadora da atengdo.
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Deficiéncias na coordenacgdo entre niveis da atengdo prestada tém raizes na formacéo
profissional, possuindo um modelo predominantemente fragmentado no ensino das
especialidades, flexneriano, orientado para atengio hospitalar'®1% e que nio valoriza a
APS como ordenadora do cuidado, dificultando todo o continuo da atencdo®.Além
dessa questdo, a fragilidade na organizacdo do processo de trabalho**1%7 contribui para
que os profissionais da APS e AE ndo exergam adequadamente o seu papel relativo a
coordenacdo entre niveis. Tais questdes foram relatadas pelos profissionais
entrevistados. Também foi referido que os profissionais de um nivel de atencdo nao
conhecem 0s que atuam no outro nivel, o que se reflete na menor valorizagdo e
confianga da AE em relacdo & APS. Destaca-se, ainda, a falta de reconhecimento dos
proprios profissionais sobre seu papel, o que interfere no exercicio da coordenacéo entre
0s niveis da atencéo e a deficiente comunicacgdo entre 0s membros da equipe gestora e
os profissionais da rede.

Tais aspectos contribuiram para fragilidades na coordenacgdo entre os niveis de
atencdo no municipio estudado. Por outro lado, mesmo com todas as dificuldades
observadas, destaca-se a visdo da APS e da AE quanto a necessidade e uso da
informacdo trocada entre os niveis para o exercicio do cuidado ao paciente e do uso de
mecanismos que facilitem a articulacéo entre os niveis da atencgéo.

As questdes especificas, referentes aos pilares da coordenagdo entre niveis de
atencdo que foram estudados - coordenacdo da informacdo e da gestdo clinica e o

conhecimento e uso dos mecanismos -, sdo discutidas a seguir.

5.1. Coordenacdo da informacao entre niveis assistenciais

Em relacdo a coordenacédo da informacgéo, a maioria dos medicos considerou nao
haver troca de informagfes sobre os pacientes que atendem em comum com o médico
do outro nivel. Os principais problemas destacados foram a inexisténcia de mecanismos
adequados para transferéncia da informacdo e a falta didlogo entre os profissionais.
Esses problemas sdo citados em outros estudos realizados tanto nos sistemas de satde
de paises de alta renda’®">1%, como em alguns paises de média e baixa renda®-1%, além

da falta de tempo para registro das informagdes™°.
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Tal situacdo é preocupante, pois a integracdo dos servigos de salde depende da
qualidade do processo de coordenacdo e essa, por sua vez, depende da eficacia da
comunicagc&o instituida entre os profissionais no interior do sistema®®1?,

A deficiéncia no preenchimento dos formularios de encaminhamento e no acesso
agil e oportuno da informacdo também foram identificadas por profissionais, gerentes e
gestores, podendo comprometer a qualidade do cuidado e a seguranca do paciente®!12,
Quanto ao tempo de experiéncia na rede, para médicos da APS prevaleceu um tempo de
trabalho de até trés anos, o que pode sugerir que municipios mais afastados das regides
metropolitanas, como Caruaru, teriam uma maior rotatividade de profissionais®, fato
que pode contribuir para menor utilizago dos mecanismos de coordenagio?’”.

O vinculo empregaticio tem influéncia importante na fixacdo dos profissionais
na rede. Em Caruaru, o vinculo prevalente na APS foi o Programa Mais Médicos®, uma
iniciativa do governo federal para provisdao de médicos em areas mais vulneraveis do
Pais. Nesse Programa, além da inscricdo voluntaria de medicos, foi firmada uma
cooperacdo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude de Cuba, o que se reflete na
presenca relevante de médicos cubanos na amostra da rede de atencdo estudada em
Caruaru. Esses profissionais, devido a tradicdo do pais de formacdo de médicos de
familia e comunidades!’®, podem em alguns aspectos apresentar uma maior
disponibilidade para trocas de informagédo entre niveis. Todavia, entre outras questdes,
chama a atencédo o fato do programa prever uma contratacao de trés anos, prorrogaveis
por mais trés, o que pode representar instabilidade no vinculo.

A carga horaria de trabalho contratada para o especialista na rede menor que 20
horas semanais repercute no limitado tempo para consulta e atividades de coordenacéo,
como também na maior dificuldade de conhecimento entre os médicos. Além disso, o
descumprimento dos horérios foi citado no estudo qualitativo, sendo relacionado a
insuficiéncia da oferta de médicos e dificuldades para sua fixagdo. Assim, apesar de ser
um problema conhecido®’1%” para manter o profissional na rede, tal fato geralmente é
silenciado pelas equipes de salde e gerentes. A literatura disponivel tem dedicado
pouco espaco para essa discussao.

Em relacdo ao papel dos apoiadores institucionais e gerentes na articulacdo da
rede, foram identificadas falhas no desempenho das fungfes do apoiador institucional,

uma vez que poucos medicos reconheceram a sua atuacdo como facilitadora da
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articulacdo entre niveis. Situacdo semelhante foi referida em relagdo aos
gerentes/diretores das policlinicas e ambulatérios hospitalares no exercicio da sua
funcdo. No entanto, o estudo qualitativo revelou divergéncias em relacdo a percepcéo
dos representantes da gestdo, que considerou a presenca do apoiador institucional como
elemento importante para aproximar a gestdo dos profissionais da rede, contribuindo
para identificacdo e resolucdo de problemas vivenciados nas unidades.

A proposta do apoio institucional tem como funcdo gerencial o principio da
cogestdo®, buscando reformular o modo tradicional de fazer supervisio, planejamento e
avaliagdo em saude*®1%2, Dessa forma, esperam-se habilidades e competéncias dos
apoiadores e gerentes para atuarem na interagdo entre 0s sujeitos e na tomada de
decisdo!*. Todavia, as demandas administrativas vivenciadas por esses profissionais
parecem dificultar a construcao e visibilidade dessas novas praticas.

Por outro lado, foi consenso entre os profissionais e representantes da gestdo o
apoio das equipes do NASF como facilitadores, reconhecidas como uma inovagéo na
articulacdo entre a APS e AE®%5, Tal resultado indica a potencialidade da ampliagio
das equipes do NASF para o aumento da capacidade resolutiva da APS, reduzindo
encaminhamentos desnecessarios.

Vale destacar que, apesar das dificuldades encontradas, a maioria dos
profissionais considera que a informacao trocada é necessaria. A utilizagdo e troca de
informacao foi reconhecida como fundamental para orientar as decisdes. Tal fato pode
parecer contraditorio, mas ha de se ressaltar que o processo comunicacional ndo € uma
linha continua, de mao Unica, restrita a relagdo entre um emissor-mensagem-receptor,
mas um processo dindmico e complexo®4®11 Nesse sentido, Souza et al.}’, ao
analisarem a percepcdo dos profissionais da APS sobre os efeitos de treinamentos
clinicos, reforcam a importancia da introducdo de contetdos sobre a comunicagdo em
salde, em sua dimensdo dialdgica, sem, contudo, secundarizar a comunicagdo
informativa. Ressaltam ainda que as instituicGes precisam aprender a lidar com
diferentes interesses, buscando estabelecer acordos de compromissos e colaboracédo
matua.

A visdo dos profissionais sobre as relagcbes com os niveis gerenciais indica que
praticamente inexistem espagos para compreensdo das experiéncias vivenciadas nas

unidades de salde, com as trocas de informag@es restringindo-se ao carater meramente
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burocratico. Varios estudos ressaltam que a valorizagdo apenas da dimensao informativa
da comunicacdo dificulta a compreensdo das necessidades presentes nos contextos
locais e minimiza a importancia da negociacao para construcdo de projetos terapéuticos
compartilhados?3®279117 Dessa forma, a situagdo encontrada indica o grande desafio
das RAS atuarem de acordo com o preconizado. No municipio de Caruaru €
fundamental que a gestdo do sistema de salde invista em canais permanentes de

comunicacdo, favorecendo o dialogo entre profissionais e equipe de gestéo.

5.2. Coordenacdo da gestdo clinica entre niveis assistenciais

Quanto a coordenacdo da gestdo clinica, o estudo quantitativo apresentou
resultados positivos em relacdo a opinido dos médicos sobre a coeréncia da atencdo e
seguimento do paciente, tais como a realizagdo do encaminhamento dos pacientes da
APS para AE, quando necessario; a baixa repeticdo de exames; e consultas de
acompanhamento com o médico da APS. Ainda assim, persistiram criticas por parte dos
profissionais sobre a precéria comunicacdo e articulacdo entre niveis, ndao sendo
frequente a prética de intercAmbio sobre duvidas e/ou recomendac@es relacionadas ao
acompanhamento do paciente.

A maioria dos profissionais considerou que os médicos da APS encaminham o0s
pacientes para 0 especialista, quando necessario, com baixo percentual de exames
repetidos, estando coerente com a justificativa de confirmar o diagndstico, e para
monitorar ou controlar a doenca. Nesse sentido, alguns autores ressaltam a importancia
de se garantir o adequado encaminhamento a atencdo especializada, objetivando maior
resolubilidade dos problemas de salde dos pacientes, o que favorece a continuidade do
cuidado®!118,

No entanto, o estudo qualitativo revelou questionamentos de alguns especialistas
sobre a adequacdo clinica da transferéncia do paciente da APS para AE, relacionando os
encaminhamentos desnecessarios com a baixa resolubilidade desse nivel de atencéo. Os
médicos da APS, por sua vez, afirmaram que s6 encaminham para os outros niveis de
atencdo os pacientes que de fato necessitam ser consultados por especialistas, mas
consideraram que existem limitacdes normativas. Serra e Rodrigues*'®destacam que a

deficiéncia de apoio técnico as equipes de Saude da Familia dificulta a tomada de
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decisdo clinica por seus profissionais, principalmente nos casos que estdo no limite de
seus conhecimentos, podendo contribuir para 0 aumento de encaminhamentos para 0s
demais niveis de complexidade. Dessa forma, seria importante analisar no municipio
pesquisado até que ponto a deficiéncia de apoio técnico esta relacionada aos
encaminhamentos desnecessarios a AE, sendo relevante aprofundar questfes no diadlogo
entre profissionais e apoiadores institucionais.

Em estudo realizado em 18 municipios da regido norte de Sao Paulo, com rede
composta por 97 unidades de APS, abordando a coordenacgédo do cuidado na construcao
da RAS, identificaram-se dificuldades enfrentadas pelas equipes por ndo possuirem
condicBes materiais (tecnoldgicas, operacionais, organizacionais), 0 que vem a
comprometer a capacidade de coordenacgdo!'!. Essa visdo das limitagdes também foi
percebida pelos entrevistados, fazendo parte principalmente do cotidiano dos médicos
da APS que, apesar de reconhecerem melhorias na organizacao da rede, referiram ainda
existir precérias condigdes estruturais, organizacionais e problemas relacionados a
atitude dos profissionais.

Cecilio et al.'®, em estudo qualitativo abordando a APS como centro de
comunicacdo de redes tematicas, ressaltam trés achados principais: (a) a visdo da APS
como posto avangado do SUS, produzindo valores de uso mesmo para pacientes
utilizadores de servicos de alta complexidade; (b) a APS como lugar de coisas simples
de pouca resolubilidade; (c) a APS como espaco da impoténcia compartilhada entre
usuarios e equipes, quando se trata dessa rede funcionar como coordenadora do
cuidado. As Ultimas caracteristicas, segundo esses autores'?’, indicam que a APS ainda
ndo reune condi¢cdes materiais e simbolicas (valores, significados e representacdes) de
deter a posicdo central de coordenacdo. Na rede em estudo, os depoimentos revelam
significados convergentes com os achados referidos pelos autores citados. Vale salientar
que gestores e profissionais tendem a ter olhares diferentes sobre o foco do mesmo
problema. Os gestores percebem as dificuldades, mas também d&o énfase aos
investimentos na APS como importante avanco para o SUS.

No entanto, mesmo com visdes distintas sobre o papel da APS, foi reconhecido
pelos entrevistados que a implantacdo da ESF na rede de saude contribuiu para
ampliacdo da oferta de servicos, principalmente nas &reas mais vulneraveis, trazendo

um efeito estruturante perante os vazios assistenciais. Esse efeito também foi verificado
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na experiéncia de varios municipios que implantaram a ESF, resultando em melhorias
na integralidade da atencdo e no desenvolvimento de acbes programaticas, quando
comparadas com o modelo da APS tradicional®0-10912,

Porém, os desafios identificados na rede de saude de Caruaru indicam que ainda
existe necessidade de ampliacdo da cobertura da populacdo da APS, investimento na
estrutura das unidades e no apoio diagnéstico, uma vez que, pelas normas organizativas
da rede, alguns tipos de exames, como tomografia, ressonancia magnética e
ultrassonografia com doppler, s6 podiam ser solicitados pelo especialista, 0 que
ocasionava 0 encaminhamento de pacientes para AE, com reducdo da sua capacidade
resolutiva.

Venancio et al.'?? identificaram dificuldades semelhantes quanto a restricio a
alguns exames especializados pelas equipes da APS. E importante ressaltar que a
indisponibilidade de determinados exames no sistema de salde ou, ainda, a demora no
agendamento, pode comprometer a dindmica do atendimento e constituir-se em riscos
para o paciente. Arantes et al.'?3, em estudo de revisio da literatura, evidenciaram além
da insuficiéncia de exames essenciais, a falta de medicamentos e outros insumos como
situacOes recorrentes nas unidades da APS. No entanto, é preciso levar em conta que as
solicitacdes de exames podem ser influenciadas por aspectos relacionados a organizagdo
do sistema de salde, caracteristicas do médico e do paciente, além das diferentes
interagBes entre esses grupost?*. E fundamental o entendimento da complexa dindmica
que envolve a solicitacdo de exames pelos profissionais e os fatores que a influenciam.
Tal conhecimento ainda é pouco explorado na literatura nacional!®!® e
internacionall?6:127,

Sobre a concordancia de tratamentos, ndo houve consenso entre os medicos.
Apesar da maioria dos médicos da APS estar de acordo com o tratamento indicado pelo
médico do outro nivel, 0 mesmo nao foi evidenciado quanto a reconciliagdo de condutas
pelos médicos da AE. Os apoiadores institucionais reforcam esse achado, ao
identificarem duplicacBes de procedimentos de natureza diagnostica e terapéutica,
problema citado como recorrente no que diz respeito a prescricdo de medicamentos.
Esse resultado pode estar relacionado a varios problemas, como a rotatividade dos
meédicos, a falta de treinamentos, restricGes a exames e medicamentos, além do longo

tempo de espera para consulta em algumas especialidades.
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O fato de poucos profissionais se conhecerem pode ser devido a rotatividade dos
mesmos, dificultando o estabelecimento de vinculos entre eles**'?°. Em contraste, uma
maior familiaridade pode ser resultado da proximidade de localizacdo dos servi¢os onde
atuam os médicos da APS e da AE e/ou da rede ter menor tamanho?. Por outro lado,
um longo tempo de espera para consulta na AE pode ter como consequéncia a evolucao
da doenca e mudanca na conduta terapéutica?’.

Sobre as divergéncias de condutas entre os profissionais, Jesus et al.'?8, em
estudo realizado em duas redes de saide de municipios de grande porte, identificaram
mudancas feitas nas prescricdes dos médicos da APS pelos médicos da AE, as vezes
apenas substituindo nomes comerciais dos medicamentos, ainda que mantendo 0 mesmo
farmaco. Tal situacdo, se ndo for explicada ao paciente, pode deixa-lo inseguro em
relacdo ao acompanhamento do médico da APS. Também foi relatado que alguns
especialistas ao observarem divergéncias entre condutas induzem pacientes a
desconsiderar a prescricdo feita pelo médico da APS.

Romper a l6gica compartimentalizada de funcionamento dos servigos de salde
ndo é tarefa facil. Ao aprofundar a questdo, a vertente qualitativa deste estudo revelou
um consenso entre representantes da gestdo e dos profissionais de saude, quanto a
percepcdo de superioridade dos especialistas em relacdo aos médicos da APS e
restricbes a pratica clinica dos mesmos. Essa falta de entendimento entre o0s
profissionais pode causar duplicacdo de condutas e/ou divergéncias de natureza
diagnostica e terapéutica, gerando sérias consequéncias para o paciente e inadequacoes
na articulacéo entre os niveis de atencéo.

Referéncias as tensdes e divergéncias entre generalistas e especialistas sdo
citadas como fatores que dificultam a coordenacéo, tanto em estudos sobre sistemas de
salide em outros paises?>!?®, como também sobre o caso brasileiro®128 embora nio seja
um tema amplamente analisado com a profundidade requerida.

Varias explicacBes emergem entre os autores, uma das quais remete a cultura
convencionada na area médica, para qual o conhecimento do generalista estaria sempre
aquém do especialista, concep¢do amplamente contestada por McWhinney e Freeman*
como sendo um equivoco epistemoldgico. Nesse sentido, Feo et al.* identificaram que
mesmo apos 20 anos da reforma da APS na Espanha, a AE se mantinha como um

compartimento estanque. Os autores questionam a percep¢do de supremacia da AE,
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ressaltando que a ldgica de funcionamento fragmentada facilita o surgimento de erros
diagndsticos e tratamentos inapropriados*.

Martinez et al.*®! abordam a questio a partir da separagdo historica entre as
diferentes praticas profissionais na area de salde e a forma fragmentada como até hoje
estes sdo formados, o que contribuiria para que algumas categorias se sentissem em
condicdo de superioridade na dinamica do trabalho em saude, com resisténcia a rever
seus valores. Essa questdo também pode se refletir no seguimento do paciente, a
exemplo do encontrado no presente estudo onde a maioria dos médicos da APS
informou que a consulta de acompanhamento do paciente € realizada, porém héa falhas
na comunicagdo oportuna com o responsavel da transicdo. A troca de informagdes entre
os médicos da APS e AE quanto a davidas, recomendaces e consultas relacionadas a
esse acompanhamento foi quase inexistente.

E importante refletir sobre esses achados, uma vez que o seguimento diz respeito
ao acompanhamento do paciente quanto a natureza do episédio que motiva o
atendimento em diferentes niveis, estando intimamente relacionado a continuidade do

cuidado. Um aspecto relevante é a existéncia de um responsavel clinico®*?

como
coordenador do processo de atencdo. Quanto a essa questdo, o discurso dos
entrevistados ndo revelou a identificacdo de tal responsavel. N&o houve consenso a esse
respeito, observando-se variadas compreensdes acerca de quem deveria assumir o papel.

Para Starfield®, os profissionais da APS seriam os mais indicados para se
responsabilizarem pelo percurso terapéutico do usuario na maior parte dos episédios de
adoecimento. Alguns autores*% mostram-se reticentes a esse respeito, duvidando que
o modelo de APS vigente possa dar conta de fungdes como essa e outras relacionadas a
ordenacdo de fluxos na rede e exemplificam o fato de a APS nunca ter alcancado
plenamente seu papel de porta de entrada preferencial para o conjunto de servicos de
satde. Contudo, o que estd no centro da questdo ndo é a legitimidade do perfil da APS,
mas sim 0 necessario investimento para que ela seja fortalecida e possa, de fato, assumir
seu papel como responsavel pela coordenacdo entre os niveis de atengao.

Reconhece-se que a ESF representa uma nova base para articulagdes, devido a
maior proximidade dos profissionais com a populacéo e as intera¢Ges no territorio de
abrangéncia, o que possibilita a constatacdo de problemas que incidem sobre o processo
salide-doenca'#®>!18 Para tanto, as acGes empreendidas devem tomar como prioridade
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a instituicdo de mecanismos de integracio®"®! e a garantia de apoio técnico no &mbito da
APS, a exemplo do trabalho desenvolvido pelo NASF, sendo este constituido por uma
equipe de apoio formada por profissionais de diferentes areas de conhecimento que
atuam nos territdrios de responsabilidade das equipes de satde da familia'®%,

Na rede de Caruaru, apesar do numero de NASF ainda ser insuficiente em
relacdo a necessidade das USF nos territorios, no estudo qualitativo o apoio das equipes
do NASF foi reconhecido pela maioria dos médicos da APS, apoiadores e um gestor
como importante para coordenacao da informacao e da gestdo clinica por possibilitar a
interacdo e contribuicdo de profissionais como psicologos, fisioterapeutas,
nutricionistas, terapeuta ocupacional, entre outros, e algumas especialidades médicas,
ampliando a resolubilidade da APS, principalmente na atencdo as doencas cronicas.
Ressalta-se o potencial em se investir na ampliacdo do NASF, uma vez que este pode
assumir importante papel no fortalecimento da coordenacéo intranivel — entre as equipes
da APS — e entre niveis — entre a APS e 0s demais servigos de salde.

Experiéncias recentes buscam implementar uma nova concepcao de redes de
clinicos gerais para fortalecer a coordenacao e conducdo dos cuidados pelo generalista

em estreita cooperagdo com especialistas'?®.

Em Portugal, um mecanismo inovador na
regido de Lisboa foi a instituicdo do plano de carreira para os profissionais da APS,
direcionada ao planejamento e gestdo de praticas organizativas. A formacdo dos
conselhos clinicos tem como proposito dinamizar a cultura da governanca clinica e da
qualidade, sendo apoiada por gestores locais responsaveis pelos resultados previamente
pactuados®. Nesse sentido, ¢ possivel observar uma tendéncia do fortalecimento do
papel do generalista na conducdo da assisténcia e coordenacdo de cuidados
especializados, hospitalares e sociais, de modo a promover a continuidade dos cuidados,
em diversos paises europeus®’8,

No Brasil, compreendendo-se essa necessidade, a formagdo médica vem sendo
debatida em diversos foruns: hd um consenso quanto a insatisfacdo no atendimento das
necessidades da populacdo e a imprescindivel reformulacio!®*°, O desafio de formar
profissionais de saude aptos para atuar no modelo de atencéo que valorize o trabalho em
equipe multiprofissional e com énfase nos determinantes de salde parece ser maior em
relacdo a formagdo médica. A fragmentacdo curricular e a énfase nas especialidades de
forma precoce colaboram para a menor percepgdo de globalidade inerente a formacgéo
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do perfil de medico generalista, com uma visdo ampliada da clinica e senso de
responsabilidade social"®1%,

No entanto, apesar das dificuldades historicas, 0 movimento em prol da mudanca
vem acontecendo no Brasil, assim como em outros paises, a exemplo do Canada,
Inglaterra, Portugal, Espanha, entre outros!®!’. Para acelerar a cooperagio
internacional na educagio médica, a OPAS? propde a participacéo integrada entre os
paises onde as tendéncias estdo representadas em experiéncias clinicas que ocorram na
APS, com ensino-aprendizagem baseado em problemas e também medicina baseada em
evidéncias'®®.

Quanto & acessibilidade, dimensdo que se refere a garantia de atencdo sem
interrupcdo entre niveis de atencdo, de acordo com a necessidade do paciente®:!% o
tempo de espera para conseguir realizar consulta com especialistas foi considerado
longo. No estudo qualitativo, ao se ampliar o enfoque para além do tempo de espera, foi
possivel identificar que o problema ndo foi referido com a mesma intensidade para
todas as especialidades. Para algumas, como endocrinologia e pneumologia, 0 acesso
foi considerado &gil, sendo facilitado pelo sistema de marcacdo de consultas e
procedimentos. Para outras, como oftalmologia, psiquiatria e neurologia, existiam filas
com longo tempo de espera no sistema de regulacao.

No Brasil, o longo tempo de espera para consultas especializadas esta entre as
principais barreiras ao acesso a cuidados integrais a satide no SUS1** Entre os fatores
para aumento da demanda estdo a ampliacdo da cobertura da APS, aumento das doencas
cronicas e, sobretudo, a insuficiéncia de recursos financeiros'#1%, Acredita-se que um
tempo de espera aceitavel para a primeira consulta ao especialista ndo deve ultrapassar
dois meses'?4134, Contudo, em estudos realizados sobre acesso e utilizacdo de servicos
especializados, verificou-se que este tempo é muito variavel®®. Em muitos municipios
ndo h& um monitoramento das filas, e, consequentemente, critérios de risco ndo sao
utilizados para sua gestdo*!!, situacdo encontrada na rede em estudo, onde tais critérios
ainda ndo estavam implantados.

Estima-se que o tempo de espera para consulta, a depender da especialidade,
pode variar de um més a um ano*®%. Como em outros municipios brasileiros, o
problema da fila de espera € antigo, persistindo mesmo naqueles com um grande

namero de servicos de saude especializados, como evidenciado em estudo na rede de
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S&o Paulo, onde os gestores do SUS e seus usuarios continuam enfrentando importantes
obstaculos para acessa-los***. Tal situagdo é apontada por Tesser e Poli Neto!3como um
dos grandes problemas do SUS, sendo a atencdo especializada reconhecida pelo
Ministério da Saude como um “gargalo” na constru¢do do sistema de saude. Entre as
razdes, destaca-se que a atencao especializada tem sido regulada com forte influéncia da
corporacdo medica e do mercado.

Em outra vertente, Conill et al.'*®, ao discutir a problematica a partir do Sistema
Nacional de Saude espanhol, identificaram dois eixos de medidas complementares para
melhoria da articulagdo: garantia de prazos maximos na esfera macrossocial, associadas
a medidas locais para aumento da integragdo dos servigos; e resolubilidade da APS.
Contudo, os autores ressaltam que para uma abordagem abrangente desse problema é
necessario deslocar a discussdo do monitoramento de listas e/ou da ampliacdo da oferta
para abranger a garantia de um acesso oportuno e de qualidade.

Em Caruaru, para minimizar barreiras entre niveis de atencdo é imprescindivel
aprofundar o conhecimento sobre as reais necessidades de salde dos usuarios para
definicdo clara dos servicos de referéncia e fluxos de informacédo na rede. Ressalta-se a
importancia de iniciativas que venham promover a participacdo dos profissionais na

discussdo sobre os mecanismos de coordenagéo.

5.3. Conhecimento e uso de mecanismos de coordenacdo entre niveis assistenciais

Os mecanismos sdo fundamentais para articulacdo entre niveis, favorecendo a
coordenacdo e continuidade do cuidado. No entanto, entre o ganho potencial e a
institucionalizacdo na préatica dos servigos, inimeros desafios estdo postos nas redes de
salide em diversos paises®” 3.

Na rede em estudo, os resultados evidenciaram falhas na articulagdo entre niveis
e problemas na implantagdo dos mecanismos, semelhantes a achados da
literatura?>2645%7 No entanto, as dificuldades ndo foram verificadas da mesma forma
para os dois niveis de atencdo, havendo uma maior participacdo dos profissionais da
APS do que da AE em promover a coordenacao/articulacao.

Sobre o conhecimento da existéncia dos diversos mecanismos de coordenacao

entre niveis na rede, o telefone institucional foi 0 mais reconhecido, seguido do resumo
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de alta hospitalar e do Formulario de Referéncia (FR) e Contrarreferéncia (FCR). Os
protocolos do MS e as sessBes clinicas conjuntas foram o0s que apresentaram menor

nivel de conhecimento por parte dos profissionais.

5.3.1. Mecanismos de adaptacdo mutua

Nos sistemas de saude, os FR e FCR sao considerados os principais mecanismos
e 0s mais comuns para a integracdo dos diferentes niveis de atencdo*’°®. Em alguns
contextos, como em paises da América Latina, os meios de integracdo citados sdo
praticamente restritos a esses mecanismos®'®, No Brasil, o Ministério da Saude
estabeleceu esse mecanismo como um dos elementos-chaves para articulagdo efetiva
das redes?431121,

No entanto, hd uma baixa adeséo a sua utilizagdo, como evidenciado na rede em
estudo, onde menos da metade dos médicos entrevistados informou conhecer o
mecanismo. Os médicos que informaram conhecer, referiram como sua principal
finalidade o repasse de informacGes para o outro nivel, semelhante a outros estudos
encontrados na literatura®’*%%, Ressalta-se o papel administrativo desse formulério,
finalidade também referida pelos profissionais, uma vez que foi percebido pouca
valoragcdo pelos mesmos, o que pode refletir na baixa qualidade de preenchimento e o
seu uso apenas burocratico'%132,

Quando comparados o0s niveis, os médicos da AE foram 0s que menos
utilizaram. A baixa utilizacdo é destaque ao se analisar o fluxo de envio e recebimento
desses documentos, apresentando alta discrepancia, principalmente o FCR. Contudo, tal
situacdo ndo € uma particularidade da rede em estudo. Diversas pesquisas apontam
como fragilidade a mesma situacio encontrada®®’1%11%  wvale salientar que a
incipiéncia da contrarreferéncia provoca um grande prejuizo para a continuidade do
cuidado e a utilizagdo apenas burocratica desses formularios (FR e FCR), contrapfe-se a
sua real finalidade de repassar informacdes Uteis que contribuam para melhor qualidade
da atencéo e a comunicac&o entre niveis assisténcias®’’.

Sobre essa questdo, Giovanella e Almeidal®’

, em estudo sobre atencdo primaria
integral e sistemas segmentados de salde na América do Sul, destacam que mesmo que

a maioria dos paises tenha definido novos modelos assistenciais, 0 papel da atengédo
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priméria na continuidade do cuidado ainda ndo se completou. A insuficiente integracdo
¢ um problema reconhecido e fragiliza o desempenho da APS como ordenadora do
cuidado na rede. Serra e Rodrigues'!®destacam como principais problemas a limitada
oferta de consultas e exames, a inexisténcia ou precariedade da contrarreferéncia e ma
organizacdo das atividades de regulacdo. Nesse sentido, os impasses encontrados nas
informacdes sobre a utilizagdo dos FR e FCR pelos profissionais ressaltam as
divergéncias na relacdo entre a APS e AE, além da precaria estrutura do sistema de
informagcé&o da rede.

Houve convergéncia em relacdo aos achados do estudo quantitativo e qualitativo
sobre os aspectos abordados, destacando-se a quase inexisténcia da contrarreferéncia.
Além desse mecanismo, no estudo qualitativo os profissionais citaram a existéncia de
uma central de regulacdo para articulagcdes entre niveis. No entanto, essa informacao
difere do relato dos representantes da gestdo, os quais referem a existéncia de uma
central de marcacdo de consultas, uma vez que a regulacdo ndo se encontrava ainda
implantada.

A diferenca entre ambas consiste na complexidade, uma vez que a central de
marcacdo de consultas geralmente utiliza um sistema de “cotas” para as unidades de
salde e nem sempre as unidades possuem um sistema informatizado. A central de
regulacdo do acesso faz parte Politica Nacional de Regulag&o™8, constituindo-se em um
importante instrumento de gestdo publica, formado por estruturas operacionais que
gerenciam a relacdo entre a oferta e a demanda de servicos de saude existentes na rede,
respeitando critérios de riscos, protocolos e a logistica do municipio, tendo como
finalidade organizar os fluxos e contra fluxos de usuarios, produtos e informacgdes ao
longo das redes.

A incipiéncia de recursos para o desenvolvimento das acbes de regulacéo,
controle e avaliacdo, evidenciada na rede em estudo, pode impor restricbes ao seu
adequado funcionamento. Almeida et al.* e Baduy et al.’*®, ao analisarem estratégias
de gestBes municipais para producdo do cuidado implantado por meio da regulacdo
assistencial, identificaram resultados positivos na qualificacdo da atencdo, reducdo de
filas as especialidades e na satisfacdao dos profissionais.

Contudo, a existéncia de uma central de regulagdo por si sé ndo garante acesso
oportuno. Santos e Giovanella!'®, ao analisarem dispositivos para integracéo e regulagdo
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assistencial numa regional de salde na Bahia, identificaram como fatores dificultadores
o subfinanciamento publico da salde, com restricdo de servigos especializados e falta de
estrutura. Albuquerque et al.** ressaltam que na maioria dos estados ha concentragdo
de recursos assistenciais na esfera estadual sem efetiva regionalizagdo assistencial e sem
regulacdo compartilhada com os municipios.

Diversos autores!''140141yessaltam a importancia desse componente para o
fortalecimento da administracdo municipal, especialmente para 0s municipios com mais
de 100.000 habitantes. A esse respeito, concorda-se com 0s autores supracitados,
salientando a necessidade de investimentos na estrutura e no processo de trabalho. Tais
questBes sdo importantes para qualificagdo da rede de servigos prestados & populacéo.

O resumo de alta hospitalar representa o principal mecanismo de comunicacgéo
entre a APS e o hospital ou unidade de urgéncia/emergéncia, devendo conter a sintese
dos aspectos mais importantes da internacdo, elemento essencial para o0
acompanhamento posterior do paciente. Contudo, é pouco utilizado, como foi
observado no presente estudo, semelhante ao encontrado na literatura*?43, Foi
verificada uma discrepancia entre niveis, quando analisado o envio e recebimento do
mesmo na rede, sugerindo que quando enviado geralmente ndo é recebido.

Schout e Novaes!*® destacam que muitas vezes os médicos ndo valorizam a
realizacdo da sintese para alta hospitalar, pois, na compreensdo destes o cuidar do
paciente, sua tarefa principal, foi concluida e a eventual utilidade posterior desse relato
parece menos importante. Nos servicos de Urgéncia/Emergéncia, por exemplo, ha
grande variedade de condigdes clinicas sendo atendidas, uma demanda geralmente
maior do que a capacidade em condic@es satisfatorias e de dificil controle, tornando o
registro uma atividade menos valorizada pelo profissional. Os resultados de alguns
estudos demonstram que as informacgdes, quando encaminhadas para APS, sédo
insuficientes para um adequado acompanhamento, principalmente em relagdo a
farmacoterapia®'? 144,

No entanto, o resumo de alta é registro-chave ndo apenas do ponto de vista
clinico, mas também administrativo, financeiro e para pesquisa. A pouca utilizacdo
desse mecanismo na rede pode ocorrer por auséncia de um fluxo formal e
institucionalizado, que viabilize a troca de informagdes para os diferentes niveis. Muitas

vezes, 0 paciente é o principal responsavel pelo envio e recebimento de alguns

87



mecanismos de um nivel a outro. Tal pratica pode incorrer em risco de alteraces no
documento, erros médicos, além da perda e desvios dos formulérios®145,

O telefone e os bilhetes foram bastante utilizados na rede e servem para 0s
profissionais trocarem informacdes clinicas sobre os pacientes. Além desses, 0
Whatsapp, em menor escala, também foi citado como mecanismo entre niveis. O
telefone pessoal era mais utilizado pelos médicos, enquanto gerentes e apoiadores
fizeram referéncia ao telefone institucional como mais utilizado, possibilitando maior
agilidade na resolugdo de demandas. Os médicos da APS utilizam mais o telefone que
os especialistas, como verificado no estudo de Berendsen et al.””, onde tratam de temas
relativos ao tratamento dos pacientes e, quando se conhecem mutuamente, ha nesse
contato uma maior possibilidade de trocas.

Os bilhetes apresentaram funcdo maior que o encaminhamento de pacientes
entre niveis, sendo utilizado como forma de comunicagdo entre os médicos e seu uso
justificado pela praticidade, facilidade e, também, pela inexisténcia de mecanismos
formais. Neste sentido, Vargas et al.®* identificam a possibilidade de problemas para o
compartilhamento, como registro de informacdes clinicas incompletas e insuficientes,
que podem incorrer em erros no diagnosticos, tratamento e dificuldade para
acompanhamento dos pacientes*. Vale ressaltar que a maior utilizagdo de mecanismos
de comunicagdo informal indica lacunas na articulagdo entre niveis que ndo foi

consolidada por mecanismos formais, revelando deficiéncia na implementacao desses.

5.3.2. Mecanismos de padronizagio

Nos ultimos anos, em decorréncia da necessidade crescente de racionalizacao
dos custos sanitarios e uso de tecnologias que contribuam para melhoria da qualidade da
atencdo, observa-se uma expansdo nos mecanismos de normalizacdo ou padronizagéo
dos processos de coordenacdo da gestdo clinica em vérios paises do mundo“®°°. No
Brasil, a implementacdo de tais mecanismos, a exemplo das linhas de cuidados,
protocolos de atencdo a salde e as sessOes clinicas conjuntas que estdo presentes no
arcabouco normativo do SUS3:%,

No presente estudo, identificou-se que os protocolos do MS e as sessdes clinicas
conjuntas sdo subutilizados pelos médicos, achado em concordancia com resultado de
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um estudo realizado em seis paises latino-americanos onde foi identificada limitada
implementacio de mecanismos de coordenacéo da gestdo clinica nas redes estudadas*®.

A subutilizacdo de protocolos do MS pode estar relacionada a pequena
participacdo dos médicos em capacitagdes sobre os protocolos que, apesar de ser um
dos mecanismos mais valorizados pela literatura e efetivo na promocéo da coordenacao
assistencial, ainda é pouco implementado na realidade das redes de salde. Nos Estados
Unidos e na Europa sdo mais frequentes os relatos de experiéncias exitosas envolvendo
0 uso de mecanismos de padronizacio* %8, Ainda que pouco utilizado, verifica-se
neste estudo que a APS os utiliza em maior quantidade e frequéncia do que a AE. Essa
diferenca entre os niveis de atencdo sugere que esses mecanismos ndo estdo sendo
compartilhados!3114°,

Gutiérrez-Alba et al.®®, em estudo qualitativo sobre os desafios para
implantacdo de guias de préaticas clinicas (GPC) em instituicdes publicas do México
identificou como barreiras institucionais para adesdo dos profissionais, principalmente
especialistas, a falta de incentivos, insuficiente tempo para consulta e aplicacdo das
GPC, auséncia de um programa de educacéo continuada, pouco acesso as GPC, caréncia
de recursos materiais e de dirigentes com compromisso e lideranca para execucdo e
monitoramento. Vale destacar que desde o ano 2000, o sistema de salde do México deu
énfase a implantacdo da gestdo de qualidade, visando impulsionar a certificacdo e
acreditacéo dos estabelecimentos de satde. A exemplo do México, Colémbia?®, Brasil e
outros paises que definiram como diretriz a implantagdo das GPC, estar no arcabougo
da politica nacional representa um grande avango. Contudo, é possivel perceber os
entraves entre a proposta e a realidade da sua implantagdo, num contexto de grandes
diversidades.

A principal funcdo dos protocolos compartilhados, apontada pelos médicos da
rede, no presente estudo, foi a padronizacdo da atencdo. Esse achado diverge do
encontrado por Serra e Rodrigues®® e outros estudos®:*°! que identificaram o uso desses
protocolos para avaliar a necessidade de encaminhamentos, adequar as referéncias e
favorecer a comunicagdo entre os prestadores de servicos. Para Aller et al.**® uma das
explicacBes possiveis para sua subutilizacdo seria a limitada compreensdo do potencial
desse mecanismo pelos médicos, mas destaca também a necessidade de apoio técnico e
definicdo de horarios para interacdes presencias. A pouca adesao se contraple a ideia de
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compartilhamento e apoio a tomada de decisbes que deveria estar relacionada a
utilizacdo dessa ferramenta.

A sessdo clinica conjunta foi o mecanismo menos conhecido e utilizado na rede
em estudo. Esse resultado é semelhante ao encontrado por Miranda-Mendizéabal et al.14°
e reflete uma implantacéo bastante limitada, tendo como um dos principais problemas a
dificuldade de envolvimento dos profissionais?®2131,

Os resultados referentes aos mecanismos de padronizacdo reforcam a
problematica que envolve a pouca confianca do especialista no médico da APS,
relacionada a cultura de supremacia da AE e a participacdo dos médicos generalistas nas
sessdes conjuntas apenas como receptores de informagdes. Ha um consenso na literatura
de que a qualidade da forca de trabalho em salude é um fator critico para o sucesso de
qualquer reforma ou mudancas no setor, em especial na sadde puablica’®%21%3, Nesse
sentido, iniciativas de mudancas que ndo levem em conta a compreensdo da cultura
existente, antes de tentar introduzir uma nova cultura, tendem a falhar.

Sem davida, as reuniGes conjuntas representam um tipo de mecanismo que
contribui para a coordenagdo ndo so por seus conteudos clinicos, que permitem definir e
padronizar critérios sobre 0 manejo de casos, resolver duvidas e encaminhamentos
desnecessarios, mas também por exercerem influéncia sobre outros fatores:
conhecimento mituo e confianga entre os profissionais. Contudo, estudos!3**?mostram
que a existéncia de mecanismos ndo garante a sua utilizacdo. Um dos investimentos
para a melhoria da articulacdo entre niveis é a informatizacdo dos servicos e das
informagGes*’!'t. Todavia, informatizar ndo garante o aumento do uso, visto que
existem varias barreiras que ndo sdo sanadas apenas com 0 uso das tecnologias.

Mesmo em paises onde 0s mecanismos estdo implementados ha algum tempo,
identificaram-se limitacOes e entraves que diminuiram seu uso® 1113142 Fatores como
falta de habilidade na utilizacdo, mecanismos mal implementados, experiéncias
negativas anteriores, alta rotatividade de profissionais, desinteresse e descompromisso
com a rede, recursos inadequados e falta de tempo para os registros sao apontados como
barreiras de utilizagdo®3>1321%% A identificacdo desses entraves pode dar subsidios ao
planejamento e avaliacdo de futuras intervencgdes.

A falta de tempo dos profissionais € uma das principais explicacfes para a baixa

utilizacdo ou a ndo utilizagcdo de alguns mecanismos. O estudo em tela reforga os
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resultados da literatura® 143! principalmente os especialistas que afirmaram ndo ter
tempo util, durante o periodo da consulta, para realizacdo da articulacdo clinica. Essa
situacdo pode estar ligada a alta demanda de pacientes, a remuneracdo por
produtividade e prioridades diferentes entre os médicos da APS e da AE45150.154,

E interessante discutir que mesmo em sistemas orientados pelos principios de
territorializacdo e da coordenacgéo de ac¢Oes ha varias décadas, ainda € fragil a integragédo
entre a APS e AE, que funcionam com estruturas separadas de gestdo, 0 que mostra a
dificuldade para modificar culturas e interesses.

Para Hartz e Contandriopoulos®® a prestacdo do cuidado em rede depende de
pilares fundamentais como o sistema de governanca (financiamento, gestdo e
informacdo) e a coordenacdo da atencao, territorio onde se inserem as equipes de salde
e 0s processos de cuidados. E indispensavel, portanto, na estrutura organizacional uma
dindmica de atores em permanente negociacdo de seus papeéis, somando esforcos para
desconstruir barreiras entre os diversos niveis de atencdo, na perspectiva de um sistema
“sem muros”.

Nesse sentido, os aspectos relacionados com as caracteristicas do sistema de
salde podem atuar de forma sinérgica ou antagonica a coordenac¢do do cuidado em rede.
No presente estudo emergiu como fator dificultador a persisténcia do modelo
hospitalocéntrico, com maior aporte de recursos para atencdo especializada. Diversos
autores*>%6123 t¢m destacado desafios e esforgos para a consolidagdo do SUS, no sentido
de superar barreiras para integralidade e equidade da atencéo.

E possivel identificar avangos, entre os quais, a implementacdo e fortalecimento
da ESF e investimentos nas agdes para institucionalizagdo do monitoramento e
avaliagdo da APS no Brasil®*%9" a exemplo do Projeto “Fortalecimento da Capacidade
Técnica das Secretarias Estaduais de Saude em Monitoramento e Avaliagcdo”, com acgdes
voltadas para os gestores, com énfase para os estados e municipios apoiados
financeiramente pelo Projeto de Expansdo e Consolidagdo do Salde da Familia
(PROESF), fruto de acordo de empréstimo internacional firmado pelo Brasil com o
Banco Mundial®®® . Também foram definidos incentivos a pesquisas sobre o uso e
influéncia da avaliacdo em salde, visando a melhoria da préatica cotidiana de programas

prioritarios®®, em consonéncia com a proposta de consolidagdo das RAS!" 32-34114,
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Sobre esses avangos, 0s gestores e apoiadores institucionais identificaram a
implantacdo de alguns programas instituidos pelo Ministério da Salde como o
Programa de Melhoria do Acesso de da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB)*, o
Programa de Valorizagdo da Atencdo Basica (PROVAB)™ e o Programa Mais
Médicos®*" | como facilitadores para coordenacdo da atencdo entre niveis, por
considerarem que esses programas contribuem para o fortalecimento da APS e
possibilitam o trabalho das equipes de saude pautado em metas a serem alcancadas pelo
conjunto da rede (APS e AE), além de contribuir para a fixacdo de médicos no
municipio, necessaria para garantir a continuidade do cuidado.

No entanto, entre os desafios para que APS seja consolidada como coordenadora
do cuidado, existe a necessidade de ampliagcdo de recursos e investimentos, bem como o
combate as desigualdades regionais nas condicGes de financiamento em salde, que
permanecem como questdes ndo suficientemente equacionadas.

O reflexo dessas medidas no &mbito da organizacdo das redes de saude nos
municipios, como em Caruaru, pode favorecer a implementacdo de estratégias e
mecanismos que contribuam para o trabalho integrado e colaboracdo mutua,
repercutindo na melhoria da qualidade da atencéo, principalmente a problemas de satde
complexos que requerem a intervencdo de diferentes niveis assistenciais e cuidado

continuo.

5.4. Limita¢6es do estudo

No estudo quantitativo, ndo foi possivel estabelecer associaces estatisticas
significativas entre a percepc¢do da articulacdo entre niveis com fatores organizativos,
provavelmente devido ao tamanho da amostra. No entanto, tais aspectos foram
revelados e destacados no estudo qualitativo. Algumas dificuldades foram encontradas
para o estudo, decorrente do limitado nimero de estudos na Ameérica Latina que
abordassem a percepcdo dos profissionais sobre o conhecimento dos mecanismos e

utilizacdo de diversificadas ferramentas com foco na articulacdo entre niveis.
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5.5. Consideracdes finais e Recomendagdes

No municipio de Caruaru, na percepcao dos gestores e médicos da rede de
salde, a coordenacdo da informacdo e da gestdo clinica, bem como o conhecimento e
uso dos mecanismos de coordenagdo, mostraram-se insuficientes para uma adequada
coordenacgdo da atencdo entre niveis assistenciais aos pacientes com doencgas cronicas
n&o transmissiveis.

Quanto a coordenacdo da informacdo clinica entre niveis, os profissionais da
APS e da AE reconhecem a necessidade da informacdo trocada entre os niveis para o
cuidado ao paciente. No entanto, a maioria dos médicos considerou ndo haver troca de
informacdes sobre os pacientes que atendem em comum. A equipe de gestdo e o0s
profissionais reconhecem a deficiéncia de acesso agil e oportuno, destacando como
principais problemas a inexisténcia de mecanismos adequados e a falta de dialogo entre
os profissionais. Sob o ponto de vista dos médicos, existem lacunas no relacionamento
com o0s niveis gerenciais, com trocas de informagcGes com carater meramente
burocratico.

Em relacdo a coordenacdo da gestdo clinica entre niveis, a maioria dos
entrevistados considera que os médicos da APS encaminham os pacientes para a AE
quando necessario. Contudo, h& discordancia dos especialistas sobre a adequagéo
clinica dos encaminhamentos do paciente da APS para AE, relacionando com a baixa
resolubilidade desse nivel de atengdo. Existe consenso entre a equipe da gestdo e dos
médicos da APS quanto a percepcao de superioridade dos especialistas em relacdo aos
médicos generalistas e restrigdes a pratica clinica dos mesmos. O que se constitui em
um problema para uma boa articulacao.

A opinido dos gestores diverge da percep¢do dos medicos em relacdo
existéncia de duplicagdes de procedimentos de natureza diagnoéstica, terapéutica e
principalmente & prescricdo de medicamentos. Ndo h& evidéncia de comunicagdo
oportuna com o responsavel pela transferéncia do paciente, ndo sendo frequente o
intercadmbio sobre duvidas e/ou recomendacdes relacionadas ao seu acompanhamento.
N&o existe consenso quanto ao papel do responsavel clinico como coordenador do
processo de atencdo e de quem deveria assumir esse papel. Em relagdo a provisdo da

atencdo aos pacientes entre niveis, uma deficiéncia significativa é o longo tempo de
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espera para consulta com especialistas. Ndo h4 um monitoramento das filas e uso de
critérios de risco para consulta com especialistas. A consulta de seguimento na APS nédo
indicou problemas em relacdo ao tempo de espera. O apoio das equipes do NASF foi
reconhecido pela maioria dos médicos da APS e representantes da gestdo como
importante para coordenacdo da informacéo e da gestao clinica.

Quanto ao conhecimento e uso dos mecanismos de coordenacgdo entre niveis,
os resultados evidenciaram falhas na articulacdo entre niveis e problemas na
implantagcdo. Os mecanismos mais conhecidos foram: telefone institucional; resumo de
alta hospitalar e FR e FCR. Os protocolos do MS e as sessdes clinicas conjuntas foram
0S mecanismos menos conhecidos e utilizados pelos profissionais. Os mais utilizados
pelos médicos foram telefone pessoal e bilhetes; e pelos gerentes, o telefone
institucional.

Chama atengdo a baixa utilizacdo dos FR e FCR, principal mecanismo de
articulagdo no sistema de saude brasileiro, com uma contrarreferéncia quase inexistente.
Os mecanismos sdo subutilizados, alguns quase inexistentes e quando utilizados
apresentam divergéncias entre niveis. De modo geral, evidencia-se que 0os médicos da
APS utilizam mais 0s mecanismos de coordenag&o entre niveis que os da AE.

Os resultados indicam uma coordenacdo entre niveis limitada e os relatos da
maioria dos entrevistados relaciona a alguns fatores organizacionais da rede, como
precarias condicdes de trabalho, rotatividade de profissionais, alta demanda de
pacientes, incipiente informatizacdo da rede e implantacdo dos mecanismos, falta de
tempo dos profissionais para articulagdo clinica, deficiente comunicacéo entre a equipe
gestora e os profissionais da rede, falta de conhecimento entre os profissionais que
atuam em diferentes niveis e de processo de educacdo permanente. Contudo, ndo se
pode esquecer os desafios enfrentados pela gestdo municipal, fatores complexos que
exigem um maior esforco politico-institucional, como o financiamento das agdes de
salde e as iniquidades presentes no cenario local.

Em relacdo a atitude dos profissionais, fatores que dificultam estdo na raiz de
uma formacdo profissional focada no ensino de especialidades e orientada para atencédo
hospitalar, sem valorizacdo da APS como ordenadora do cuidado. Foram destacadas a
falta de habilidades e confianga, desinteresse dos profissionais e a cultura de
supervalorizacdo do especialista. A experiéncia do cuidado depende de uma relacdo a
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ser construida e talvez seja esta medida que os profissionais estejam “tateando” todo o
tempo. O pouco conhecimento e a auséncia de colaboragdo mutua contribuem para a
fragmentacdo das préaticas e do cuidado, repercutem negativamente na qualidade da
atencdo e dificultam a edificacdo de um modelo de atengdo em rede.

Os resultados permitiram aprofundar o olhar para a complexidade das relagdes
entre os atores e como podem influenciar na coordenagdo entre niveis. Ao perceber as
tensdes e fragilidades comunicacionais, torna-se premente pensar estratégias que
instituam espacos para encontros e dialogos e oportunizem articulacdo entre AP e AE.
Esse aspecto representa constante desafio e requer avaliacdo permanente.

Por fim, algumas recomendagfes podem ser inferidas dos resultados, em
relacdo as mudancas necessarias que abordem aspectos estratégicos na rede de atencgéo:
a) Estabelecer uma agenda de reunides regulares entre as equipes da APS (médicos,
enfermeiros, odontélogos, entre outros), NASF, AE e da gestdo com a finalidade de
discutir a qualificacéo, partindo da definicdo de competéncias e responsabilidades de
cada categoria profissional e nivel assistencial;

b) Promover articulagdo com as universidades (Federal e Estadual) que possuem
campos descentralizados de formacdo de profissionais no territério do municipio para
implantacdo de residéncias multiprofissionais e cursos que favorecam o fortalecimento
da APS e 0 modelo de atencdo em rede.

c) Investir em processos de educacdo permanente que considerem os diferentes perfis e
necessidades, com utilizacdo de metodologias ativas, participativas e que estimulem o
protagonismo dos profissionais;

d) Introduzir conteldos sobre comunicagdo em salde, destacando sua dimensdo
dialdgica, sem secundarizar a comunicacdo informativa;

e) Implantar mecanismos de feedback que, além de melhorar a qualidade e
acompanhamento dos cuidados, favorecam o conhecimento mdtuo e a confianga entre
os profissionais de diferentes niveis assistenciais;

f) Implementar a formacdo de grupos sistematicos com a participacdo de usuarios e
profissionais das equipes de APS para discussdao dos determinantes do processo saude-
doencga e planos terapéuticos, estimulando a participacdo ativa da comunidade e pactos

de corresponsabilidade no cuidado;
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g) A implantagdo de uma central de regulacdo no municipio que contribua para
melhoria da referéncia e contrarreferéncia, requer, além da organizacdo dos recursos,
instituir apoio técnico e pedagogico, com corresponsabilizacdo dos profissionais e
equipe da gestéo;

h) Em relacdo aos aspectos estruturais, a organizacao da rede necessita de investimentos
para melhorar as condigfes de trabalho na APS e um sistema de regulagcdo que
possibilite organizar fluxos de pacientes, com definicdo de critérios e reducdo do tempo
de espera para os especialistas. A reorganizagdo do processo de trabalho nas unidades
deve garantir tempo suficiente para utilizacdo dos mecanismos de coordenagédo. Para
tanto, é fundamental investir na implementacao de agdes de monitoramento e avaliagéo,
possibilitando apoio técnico e parcerias com as instituicbes de ensino presentes no

territoério.
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ANEXO 1

Questionario COORDENA para entrevista sobre a coordenacgdo entre niveis

QUESTIONARIO DE COORDENACAOENTRE OS NiVEIS DE ATENCAO:
COORDENA-BR

INFORMACOES GERAIS

O Instituto Medicina de Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), em colaboragcdo com as
Secretarias Municipais de Saude de Recife e Caruaru, estd realizando um estudo para
analisar a articulacdo do cuidado entre os niveis de atencdo na rede de servigos de salde
desses municipios.

Como parte deste estudo, estd sendo realizada uma pesquisa para saber a opinido dos
médicos de diferentes niveis da atencdo da rede, considerando que a rede de servigos de
salde consiste em Centros de Saude, Unidades de Salde da Familia, Unidades Basicas
Tradicionais, Policlinicas, Hospitais de Referéncia e outras unidades de atencdo
especializada do SUS.

As informacdes fornecidas por vocé serdo muito importantes porque vao identificar os
problemas de articulagdo da atencdo existentes e propor mudancas para melhorar o
atendimento ao paciente. Os resultados do estudo serdo relatados posteriormente, mas serdo
processados de forma agregada para garantir a sua confidencialidade.

As pessoas que utilizardo essas informacdes respeitam a lei da confidencialidade*. As
informacdes ndo serdo divulgadas e nem utilizadas para outras finalidades que as
mencionadas anteriormente. Neste sentido, asseguramos também a protecdo da identidade
do entrevistado.

* Resolucdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude Agradecemos a sua colaboracao.

DADOS DA APLICACAO DO QUESTIONARIO

Entrevistador/a:

Data: _ _ / /

Hora do inicio:

Local da entrevista: (1) Unidade de trabalho (2) Residéncia Outro, qual?

Unidade de saude / hospital da rede do SUS onde trabalha o entrevistado

Qual é o trabalho que vocé desenvolve neste centro?
(1) Médico da atencdo basica / Médico de saude da familia.
(2) Médico do ambulatorio de outras especialidades.
(3) Médico da urgéncia hospitalar / UPA.
(4) Médico da atengdo hospitalar.

1. ESCALA SOBRE ARTICULACAO ENTRE NIVEIS DE ATENCAO
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* Responda segundo sua experiéncia habitual em relagdo a seu trabalho na rede de servigos (Caruaru ou DSIII — Recife)

ARTICULACAO DA INFORMACAO CLINICA ENTRE OS NiVEIS

categorias: Sempre, muitas vezes, as vezes, muito poucas
vezes ou nunca.

* Avalie as seguintes afirmagdes empregando as Sempre Muitas ~ As vezes Muito  Nunca NS NR
categorias: Sempre, muitas vezes, as vezes, muito poucas Vezes poucas vezes
vezes ou nunca
1.1 Os médicos da atencéo basica e especialistas, incluinc
vocé, trocam informagdes sobre os pacientes que atendem
em comum (diagnostico, tratamentos,
exames). p. 14
1.2 Estas informagdes s&o as necessarias para a atenco a
pacientes.
1.3 Os médicos da atencéo basica e especialistas, incluinc
vocé, levam em consideracdo as informagdes trocadas entr
5i sobre o0s pacientes.
ARTICULACAO DA GESTAO CLINICA ENTRE NIVEIS — CONSISTENCIA DA AT ENCAO
1.4 Os médicos da atengdo basica encaminham os
pacientes aos especialistas quando é necessario.
1.5 Os médicos da atencao basica e especialistas, incluinc
VOCé, repetem os exames que 0s médicos
dos outros niveis realizaram. p.16
1.5.1 Por que repetem o0s exames?
1.6 Os médicos, incluindo vocé, estdo de acordo com 0s
tratamentos que os médicos do outro nivel prescreveram ol
ndicaram aos pacientes.
1.7 Existem contradi¢des e/ou duplica¢Bes nos tratamentc
fnue os médicos da atencéo basica e especialistas, incluindd
VOCE, prescrevem.
ARTICULACAO DA GESTAO CLINICA ENTRE NIVEIS - ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE
1.8 Na prética, os médicos da atengdo basica séo 0s
responsaveis pelo acompanhamento do paciente em sua
trajetoria nos diferentes niveis de atencao.
1.9 Os especialistas encaminham os pacientes para atencé
basica para consulta de acompanhamento.
1.10 Depois de ser atendido pelo especialista, o paciente
realiza uma consulta de acompanhamento com o médico d
atencdo basica.
1.11 Os especialistas fazem recomendacdes (diagndstico,
tratamento, outras orientagdes) ao médico da atencdo basic
sobre 0 acompanhamento dos pacientes.
1.12 Os médicos da atencéo basica consultam os
especialistas sobre as duvidas que tém sobre o
acompanhamento dos pacientes.
ARTICULACAO DA GESTAO CLINICA ENTRE NIVEIS — ACESSIBILIDADE ENTRE NIVEIS
DE ATENCAO
* Avalie as seguintes afirmacdes empregando as Sempre  Muitas  Asvezes Muito pouc Nunca NS NR
vezes vezes

1.13 Quando é encaminhado ao especialista, 0 paciente
Bspera muito tempo até o dia da consulta.
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1.14 Apds a consulta com o especialista, quando o paciente
solicita uma consulta com o médico da atengdo basica,
Bspera muito tempo até o dia da consulta.

OPINIAO GERAL SOBRE ARTICULAGCAO ENTRE NIVEIS DE ATENGCAO

1.15 Vocé acredita que a atengdo entre 0s médicos da
atencédo basica e os especialistas na rede é articulada.

2. FATORES DOS PROFISSIONAIS RELACIONADOS COM A ARTICULAGCAO ENTRE NIVEIS

DE ATENCAO

* Avalie as seguintes afirmacfes empregando as
categorias: Sempre, muitas vezes, as vezes, muito poucas
Vezes ou nunca.

Sempre

Muitas
vezes

As vezes

Muito
poucas
vezes

Nunca N N

A S

NR

2.1 O profissional do apoio territorial ou ocoordenador
de area facilita a articulagdo entre os médicos da atencdo
basica e os especialistas.

2.2 Os gerentes/ diretores das policlinicas e das unidades
hospitalares facilitam a articulacéo entre os médicos da
atencdo basica e os especialistas.

2.3 Sua relago profissional com os médicos do outro
nivel de atencéo da rede é boa.

2.4 Vocé conhece pessoalmente os médicos do outro
nivel de aten¢do que atendem os pacientes que vocé trata.

2.5 Vocé confia nas habilidades clinicas dos médicos de
outro nivel que atendem os pacientes que vocé trata.

2.6 Os médicos da atengdo basica e especialistas,
incluindo vocé, precisam colaborar entre si para dar ao
paciente a atencdo que ele precisa.

3. CONHECIMENTO E USO DOS MECANISMOS DE ARTICULACAO ENTRE NIVEIS DE

ATENCAO

* Responda segundo sua experiéncia na sua rede de servicos (Caruaru ou DS |11 — Recife)

Quais os mecanismos ou ferramentas de articulagdo entre niveis de aten¢do existem na sua rede de servicos

(Caruaru ou DS 111 — Recife)? LER PERGUNTAS.

3.1 Formulario de referéncia e contrarreferéncia?
3.2 Resumo de alta hospitalar?

3.3 Protocolos do Ministério da Satide compartilhados entre os
niveis assistenciais?

3.4 Sessoes clinicas conjuntas de médicos da atengéo basica e
especialistas?

3.5 Telefone institucional?

3.6 Outros, quais?

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim

(1) Sim

(1) Sim

secdo 4 (2) Ndo
secdo 5 (2) Nao
secdo 6 (2) Ndo

secdo 7 (2) Nao

(2) Néo

(98) NS/NR
(98) NS/NR
(98) NS/NR

(98) NS/NR

(98) NS/NR

Apenas para quem respondeu a pergunta 3.1 que existem formularios de referéncia e de

contrarreferéncia na rede

4. FORMULARIO DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA
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* Responda segundo a sua experiéncia de utilizagdo do documento de referéncia e contrarreferéncia na Rede (Caruaru ou
DS 111 — Recife).

4.1 Quando encaminha um paciente a outro nivel, com que frequéncia utiliza os formularios de referéncia (se for
médico da aten¢éo basica) ou contrarreferéncia (se for especialista)?LER OPGOES DE RESPOSTA

(1) Sempre (2) Muitas vezes (3) As vezes (4) Muito poucas vezes (5) Nunca p.4.4 (98) NS/NR p.4.4

4.2 Para que os utiliza?

4.3 Como séo enviados os formularios de referéncia e contrarreferéncia?
(1) Pelo paciente  (2) Pela Central de Regulagdo  Outros, quais?

4.4 Quando atende a um paciente encaminhado por um médico do outro nivel, com que frequéncia recebe um

formulario de referéncia (se for especialista) ou contrarreferéncia (se for médico da atengéo bésica)? LER OPCOES DE
RESPOSTA

(1) Sempre _p.4.6 (2) Muitas vezes (3) Asvezes (4) Muito poucas vezes (5) Nunca (98) NS/NR p.4.6

4.5 Por que acha que néo os recebe sempre?

Se respondeu nunca na pergunta 4.4, pular para a pergunta 4.10

4.6 Como recebe os formularios de referéncia e contrarreferéncia?
(1) Pelo paciente  (2) Pela Central de Regulagéo Outros, quais?

4.7 Que informac0es recebe habitualmente no formulario de referéncia (se for |
especialista) e de contrarreferéncia (se for médico da atencdo basica) (Resposte

Para médicos da atengéo basica
4.8 A informagcéo recebida na contrarreferéncia responde ao motivo da referéncia? LER OPGOES DE RESPOSTA
(1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) As vezes (4) Muito poucas vezes (5) Nunca (98) NS/NR

4.9 Recebe a informagdo em tempo Util para tomar decisdes sobre a assisténciaao paciente? LER OPGOES DE
RESPOSTA

(1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) As vezes (4) Muito poucas vezes (5) Nunca (98) NS/NR
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Para todos
4.10 Detecta dificuldades na utilizacdo do formulario de referéncia ou contrarreferéncia?
(1) Sim (2) Nao seg¢do seguinte (98) NS/NR secdo seguinte

4.11 Quiais as dificuldades?

Apenas para médicos que responderam na pergunta 3.2 que existem resumos de alta hospitalar na rede.
5 RESUMO DE ALTA HOSPITALAR

* Responda segundo sua experiéncia de utilizagdo do resumo de alta hospitalar na rede (Caruaru ou DS Il — Recife)
5.1 Para que é utilizado o resumo de alta hospitalar?

Para médicos da atencéo basica 3
5.2 Com que frequéncia recebe um resumo de alta hospitalar? LER OPCOES DE RESPOSTA
(1) Sempre p.5.4 (2) Muitas vezes (3) As vezes (4) Muito poucas vezes (5) Nunca (98) NS/NR p.5.4

5.3 Por que vocé acha que nédo os recebe sempre?

Se respondeu nunca na pergunta 5.2 pular para a pergunta 5.9

5.4 Como recebe o resumo de alta hospitalar?
(1) Pelo paciente  (2) Pela Central de Regulagdo  Outros, quais?

5.5 Que informacdes recebe habitualmente nos resumos de alta hospitalar? RESPOSTA MULTIPLA

(1) Diagnéstico (2) Motivo da internagdo (3) Indicages para 0 acompanhamento
(4) Tratamento farmacol6gico (5) Resultados de exames (6) Procedimentos realizados
(7) Nenhuma Outra informac&o, qual? (98) NS/ NR

5.6 Recebe a informag&o em tempo til para tomar decisdes sobre a assisténcia ao paciente? LER OPCOES DE
RESPOSTA

(1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) Asvezes (4) Muito poucas vezes  (5) Nunca (98) NS/NR
Para médicos especialistas que fazem atendimento aos pacientes hospitalizados
5.7 Com que frequéncia envia um resumo de alta hospitalar? LER OPCOES DE RESPOSTA

(1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) As vezes (4) Muito poucas vezes (5) Nunca P 5.9 (98) NS/NR

5.8 Como envia o resumo de alta hospitalar?
(1) Pelo paciente  (2) Pela Central de Regulagdo
Outros, quais?

TODOS
5.9 Detecta dificuldades na utiliza¢do do resumo de alta hospitalar?
(1) Sim (2) Néo segdo seguinte (98) NS/NRsegdo seguinte

5.10 Quais as dificuldades?
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* Responda segundo sua experiéncia com o uso de protocolos do ministério da satide compartilhados pelos niveis de
atencdo na Rede (Caruaru ou DS 111 — Recife).

6.1 Para que se utilizam os protocolos do Ministério da Saide compartilhados pelos niveis de atengao?

6.2 Quiais vocé usa?

Se respondeu nenhum, pular para a pergunta 6.4

6.3 Vocé segue as recomendacGes dos Protocolos do Ministério de Saide compartilhados pelos niveis de atengdo?
LER OPGOES DE RESPOSTA

(1) Sempre (2) Muitas vezes (3) As vezes (4) Muito poucas vezes (5) Nunca (98) NS/NR

6.4 Detecta dificuldades na utilizacdo dos protocolos do Ministério da Satde compartilhados pelos niveis de
aten¢do?

(1) Sim (2) N&o p.6.6 (98) NS/NR p.6.6

6.5 Quais as dificuldades?

6.6 Vocé acha que os protocolos foram elaborados levando em conta o ponto de vista dos médicos dos distintos
niveis de aten¢do? LER OPGOES DE RESPOSTA

(1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) Asvezes  (4) Muito poucas vezes  (5) Nunca  (98) NS/NR

6.7 Vocé ja participou alguma vez de uma capacitagdo sobre o uso dos protocolos do Ministério da Saude
compartilhados pelos niveis de atengdo?

(1) Sim (2) N&o (98) NS/NR
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Apenas para 0s que responderam a questdo 3.4 que sessdes clinicas conjuntas entre médicos da
atencao bésica e especialistas sdo realizadas.

7. SESSOES CLINICAS CONJUNTAS ENTRE MEDICOS DA ATENCAO BASICA E
ESPECIALISTAS

* Responda segundo sua experiéncia com as sessdes clinicas conjuntas em que participam médicos de atencao basica
e especialistas da rede (Caruaru ou DS Il — Recife).

7.1 Para que sdo realizadas sessdes clinicas conjuntas entre médicos da atencéo bésica e especialistas?

7.2 Com quais especialidades?

7.3 A instituigdo Ihe proporciona tempo para participar das sessdes clinicas conjuntas entre médicos da atencéo
basica e especialistas?

(1) Sim  (2) As vezes (3) N&o p. 7.5 (4) N4o se realizam com minha especialidade p.7.9  (98) NS/NR

7.4 Vocé acha o tempo suficiente?
(1) Sim (2) Nédo (98) NS/NR

7.5 Onde sdo realizadas? RESPOSTA MULTIPLA
(1) Unidade de atengdo basica (2) Unidade especializada (3) Unidade hospitalar
Outros, quais? (98) NS/NR

7.6 Qual ¢é o conteudo das sessfes clinicas conjuntas entre médicos da atencéo basica e especialistas?

7.7 O que vocé acha do contelido?LER OPCOES DE RESPOSTA
(1) Muito adequado  (2) Adequado  (3) Indiferente  (4) Pouco adequado  (5) Nada adequado  (98) NS/NR

7.8 Com que frequéncia participa das sessdes clinicas conjuntas entre médicos da atengédo bésica e
especialistas? LER OPCOES DE RESPOSTA

(1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) As vezes (4) Muito poucas vezes (5) Nunca (98) NS/NR

7.9 Detecta dificuldades na realizagdo das sessfes clinicas conjuntas entre médicos da atengdo bésica e
especialistas?

(1) Sim (2) N&o secdo seguinte (98) NS/NR secdo seguinte

7.10 Quais as dificuldades?

Para todos.
8. OUTROS MECANISMOS: TELEFONE, BILHETE \ RECADO

8.1 Utiliza o telefone para tratar temas do atendimento prestado ao paciente com médicos de outro nivel de
atengdo? LER OPCOES DE RESPOSTA. RESPOSTA MULTIPLA

(1) Sim, o institucional (2) Sim, o pessoal (3) Ndo p.8.3 (98) NS/NR p.8.3
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8.2 Com que frequéncia utiliza o telefone para tratar temas do atendimento prestado ao paciente com médicos
de outro nivel de atencdo? LER OPCOES DE RESPOSTA

(1) Diariamente (2) Semanalmente (3) Mensalmente (4) Com menor frequéncia (98) NS/NR

8.3 Utiliza bilhetes para tratar temas do atendimento prestado ao paciente com médicos de outro nivel de
atencdo? LER
OPCOES DE RESPOSTA

(1) Sim. (3) Nao p.9.1 (98) NS/NR p.9.1

8.4 Com que frequéncia utiliza bilhetes para consultar temas do atendimento prestado ao paciente com médicos
de outro nivel de atencdo?LER OPCOES DE RESPOSTA

(1) Diariamente (2) Semanalmente (3) Mensalmente  (4) Com menor frequéncia (98) NS/NR

8.5 Por que os utiliza?

9. SUGESTAO PARA MELHORIA DA ARTICULACAO ENTRE NIVEIS DE ATENCAO

9.1. O que vocé propde para melhorar a articulagcdo da atencéo entre os médicos da atencdo bésica e os
especialistas da rede?

10. FATORES ORGANIZACIONAIS RELACIONADOS COM A ARTICULAGCAO ENTRE
NIVEIS DE ATENCAO

10.1 Quantos pacientes, em média, vocé atende por hora de trabalho? ____ pacientes
10.2 Vocé dispde de quanto tempo, em média, por consulta? ________minutos

10.3 Vocé acha que o tempo de consulta que pode dedicar para a articulagéo clinica (preencher formularios de

referéncia ou contrarreferéncia, revisar protocolos do Ministério de Satde em caso de ddvida) é suficiente? LER
OPGOES DE RESPOSTA.

(1) Sempre (2) Muitas vezes (3) Asvezes  (4) Muito poucas vezes (5) Nunca (98) NS/NR
10.4 H& quanto tempo comegou a trabalhar nesta unidade? anos meses

10.5 Qual é o seu vinculo com esta instituicdo? RESPOSTA MULTIPLA.LER OPCOES DE RESPOSTA.

(1) Contrato por prazo determinado  (2) Emprego publico/estatutario  (3) Emprego publico/Celetista
(4) Cargo Comissionado (5) Contrato por tempo indeterminado  (6) PROVAB

(7) MAIS MEDICOS (8) Residente (98) NS/NR
Outro, qual?

10.6 Como se da sua remuneragao nesta instituicdo? RESPOSTA MULTIPLA. LER OPCOES DE RESPOSTA.
(1) Assalariado  (2) Por produtividade (3) Bolsista (98) NR/NS

10.7 Quantas horas trabalha por semana nesta unidade? ___ horas

10.8 Complementa seu trabalho na rede publica com a atencdo privada (fora do SUS)?
(1) Sim (2) N&o (98) NS/NR
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10.9 Sua institui¢do supervisiona ou avalia regularmente a sua atividade clinica?
(1) Sim (2) Ndo p.10.10 (98) NS/NR p. 10.10
10.9.1 Como é feita?

10.9.2 Vocé conhece os resultados da avaliagio ou supervisdo de atividade clinica?

(1) Sim (2) Ndo (3) As vezes (98) NS/NR
10.10 Sua institui¢do limita o nimero de encaminhamentos que pode realizar?
(1) Sim (2) Nédo (98) NS/NR

* Avalie as seguintes afirmagdes empregando as categorias: concordo totalmente, concordo, ndo concordo nem
discordo, discordo, discordo totalmente

10.11 Voceé pretende mudar de trabalho nos préximos 6 meses.

(1) Concordo totalmente (2) Concordo (3) ndo concordo nem discordo (4) Discordo (5) Discordo totalmente
(98) NS/NR

10.12 Vocé recebe um bom salério por seu trabalho.

(1) Concordo totalmente (2) Concordo (3) ndo concordo nem discordo (4) Discordo (5) Discordo totalmente
(98) NS/NR

10.13 Vocé esté satisfeito/a com seu trabalho.

(1) Concordo totalmente  (2) Concordo (3) ndo concordo nem discordo (4) Discordo (5) Discordo totalmente
(98) NS/NR

11 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E LABORAIS

11.1 Anotar sexo: (1) Masculino (2) Feminino (98) NS/NR
11.2 Data de nascimento / /
11.3 Pais de nascimento

11.4 Formacdo (especialidade)

12 PREENCHER DEPOIS DA ENTREVISTA

Voce teria interesse em receber os resultados do estudo?

(1) Sim ANOTE OS DADOS DE CONTATO NO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (e-mail,
telefone)

(2) Ndo

Existe algum comentario adicional que queira fazer sobre a entrevista?

* Muito obrigado/a ela sua participacdo

12.1 Hora de finalizagdo:

12.2 Como foi a colaboracéo do entrevistado?
(1) Boa (2) Regular (3) Ruim
12.3 Como foi a compreensdo das perguntas?
(1) Boa (2) Regular (3) Ruim

Observacdes gerais do entrevistador
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ANEXO 2

fquty
Lﬁ'l

GUIA GRUPO FOCAL/ ENTREVISTA INDIVIDUAL SOBRE A
COORDENACAO DA ATENCAO ENTRE NIVEIS ASSISTENCIAIS

PROFISSIONAIS DOS SERVICOS DE SAUDE E GESTORES

Data e local da entrevista

Hora de inicio

Hora de fim

Moderadores

Coletar para cada participante : nome, idade , sexo ,titulacao, cargo,
instituicdo, rede e tempo no cargo.

Os temas serdo abordados em relacdo a assisténcia ao paciente, em geral, e
as patologias tracadoras ( diabetes , DPOC ...) , e no que se refere aos
cuidados entre os diferentes niveis de atencéo.

1. COORDENACAO DA ATENCAO ENTRE NIVEIS NA REDE

a) Qual é o papel/fungdes da atencdo basica na atencdo de um paciente com
DPOC e Diabetes? E da atencéo especializada? O que vocé acha da forma
como os niveis de atencdo estdo exercendo esse papel? O que poderia
melhorar ?

b) O que vocé acha da coordenacao (articulacdo) da atencdo ao paciente entre
a atencao basica e a atencao especializada na rede? Por qué?

c) Que elementos estdo facilitando a coordenacédo entre os niveis de atencao
na rede? Como? Por qué? E quais estéo dificultando? Como? Por qué?

d) Como vocé acha que a coordenacdo da atencado (ou falta dela) influencia
sobre a qualidade da atencéo prestada ao paciente ?

e) Quem é o responsavel clinico pela coordenacdo da atencdo ao paciente
entre os diferentes niveis de atencdo ? O que vocé acha ? Como se da o
seguimento (acompanhamento) do paciente atendido em mais de um nivel de
atencao? Por qué? O que poderia melhorar ?

f) O que vocé acha da coeréncia técnico-cientifica entre os tratamentos
prescritos ao paciente nos diferentes niveis de atencdo? Ha duplicacao,
contradicdo ou contra-indicacao entre os tratamentos? Por qué? O que poderia
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melhorar ? (Existéncia de objetivos clinicos, exames e tratamentos compartilhados;

Reconciliacdo de tratamentos; Adequacéo clinica da transferéncia do paciente; inexisténcia de
duplicacao de exames, consultas, medicamentos)

g) O que vocé acha da coordenacdo (articulacdo) entre 0s exames
diagndsticos (clinicos, laboratoriais e radioldégicos) que séo realizados nos
pacientes nos diferentes niveis de atencdo? Por qué? O que poderia
melhorar?

h) Como vocé acha que esta o acesso do usuario entre os niveis de atencao?
Por qué? O que poderia melhorar ?

i) Como € a comunicacao entre profissionais de diferentes niveis de atencao?
O que vocé acha? Por qué? O que poderia melhorar ? Ajuda a resolver davidas
entre os profissionais? Por qué?

2.MECANISMOS DE COORDENACAO ENTRE NIVEIS DE ATENCAO NA
REDE

j) Que mecanismos séo utilizados para coordenar a atencdo ao paciente entre
os diferentes niveis de atencdo? O que vocé acha? Como vocé acha que esses
mecanismos contribuem para a coordenacdo entre os niveis de atencédo ? E na
qualidade do atendimento ? E na formagé&o dos profissionais?

(Se nédo for mencionado , perguntar especificamente pelos mecanismos que foram identificados
na caracterizacdo das redes: apoio matricial, protocolos de atendimentos, de acesso e de
referéncia, mapas de atencdo, supervisdo ditreta, comunicacdo informal, grupo de trabalho
multidisciplinar, central de regulacdo, gestdo de casos, geréncia de distrito, sistema de
informacdo clinica, formato de referéncia e contra-referéncia)

k) E como vocé acha que os profissionais utilizam esses mecanismos? O que
facilita seu uso? O que o dificulta? Por qué? O que poderia melhorar ?

l) Como foram planejados esses mecanismos (quem participou, como? ) E
como foram divulgados para os profissionais? E avaliado? O que vocé acha ?
O que poderia melhorar ?

m) Quais as estratégias que vocé sugere para melhorar a coordenacdo da
atencao entre os niveis de salude na rede ?
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ANEXO 3

Parecer de aprovacgio do Projeto Equity LA 11 — Comité Etico de /investigacdo Clinica —
Consorci MAR Parc de Salut de Barcelona

Parc
de Sailut

Informe del Comité Etico de Investigacién Clinica

Dofa M* Teresa Navamra Alcrudo Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica
Parc de Salut MAR

CERTIFICA

Que éste Comité ha evaluado el proyecto de investigacién clinica n® 2013/5048/1 titutado
“The impact of alternalive care integration strategies on health care networks’
performance in different Latin American health systems” propuesto por la Dra. M* Luisa
Vazquez Navarrete del Consorci de Salut | d'Atencié Social de Catalunya,

Que adjunta documento de consentimiento informado

Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacidn con los
objetivos del estudio y estdn justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

La capacidad de! investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

El alcance de las compensaciones econdmicas que se solicitan estd plenamente
justificado.

Y que éste Comité acepta que dicho proyecto de investigacion sea realizado en el
Consorci de Salut | d'Atencié Social de Catalunya por la Dra. M* Luisa Véazquez
Navarrete, como investigador principal tal como recoge el ACTA de la reunion del dia 12
de Marzo de 2013,

Lo que firmo en Barcelona, a 13 de Marzo de 2013

Dofa M" Teresa Navarra Alcrudo

CONSORE) MAR PARC OF SALUT OF SARCELONA | T S-08004TE @ Pabie dcoudc

CEIC = Parc do Salut MAR
Or. Aiguader, 88 108003 Barcelona | Telddon 03 316 05 77 1 Fax 93 316 06 36
COS-PEMITMIM. 03 | www parcdesalutmar cat
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ANEXO 4

Parecer de aprovagio do Projeto Equity LA 11 - Comité de Etica em Pesquisa do IMIP

Instituto de Medicina Integral 6

Prof. Fem ndo Figucira IA\II P

DECLARACAO

Declaro que o projeto de pesquisa n® 3967 - 14 intitulado “O impacto de
estratégias alternativas de integragido da atencdo no desempenho das
redes de atengdio a saide em diferentes sistemas de saiide da América
Latina.” apresentado pelo (a) pesquisador (a) Isabella Samico foi
APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Femando Figueira — IMIP, em reunido
ordindria de 22 de janeiro de 2014

Recife, 23 de janeiro de 2014

Dr. Joq'ﬁala /Zﬁo_

Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Femando Figueira
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ANEXO 5

Solicitagdo de dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido

Ao Comitd de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueirs - IMIP

Assunto: Solicitagio de dispensa do termo de consentimento livre @
Esclarecido (TCLE)

Sclico 8 depensa da aplicagdo do Termo de Consenimento Livre ¢
wumammmmawa
Atencho entre Niveis Assistenclais & Doengas Crbnicas Nio
rmnmwmmamm.
considerando que 0 refendo estudo utilzard dados secunddrios, sendo um
recote do banco de dados (primera etapa) 0o estudo inha de Dase C8
Pesquss Equity LA Il

AWMM!I“MMM.W
mammamsmmammmcdo
Paramento Eurcpeu @ do Conselho de 24 de Outubro de 1965 e a Direlive
Europeta de Ensaios Clincos 2001/20EC) © & legisiagio atual, cidigos
profissionas @ de protegso de 0ados de Cada pais envovidos (anexo 5). No
Brasi. foi aprovedo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Femando Figueirs. Recie — PE (snexo €). A
mummamumawumm.

Nestes lermas, Mme COMErometo 8 cumprr todas as diretrizes @ normas
reguamentadoras descritas nas Resolughes 465 Oe 2012, e suas
complementares no que diz respeito a0 sigio @ confidencialidade dos dados
uizados

Recife, 28 de Setembro de 2016
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ANEXO 6

Parecer consubstanciado — Comité de Etica em Pesquisa do IMIP

INSTITUTO DE MEDHCIMA
3 INTEGRAL PROFESSOR e o
I Il FERMAMNDO FIGUEIRA -

FPARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADCE DO PROJETD DE FEE@UIZA
Trhslo da Pecquica: Avaliacio da coordenacio da atenclio entre pilvels assistencials &5 doengas oninicas
red transmissivels em um municlpio do estado de Pemambucc, Erasl

Pecguicador: Marima Femeirs de Medelns Wemeades

Area Temitioa:

Varclo: 1

CAAE: 61428716.0.0000.52301

I'I-Fl:ltl.llgll:l Proponanis: Instiubs de bedicra integral Professor Femands Sipusina - BIEPE
Fatrooinadar Prircipal; Financamentz Prapro

DADCOE DO FPARECER

HOmars do Parsssr 1.800.044

Aprecentaydo do Projabo:

O presente eshedo & um recorbe da pesguiss Equity - LA I, sob o HEulo “0 Impacio de sciratéglas
alt=mativas de integracio da atengldo po desempenho das nedes de Afenclo 4 3aode, em diferentes
sisiemias d= sadde na Amerca Labina®. Sendo esbe um esiudo maibc®ntrico, sob a n:-m:l:na-;!n p=ral do
Consdrtio de Saldde da Calalonha-Espanha oom a pﬂ'ﬂdpal;sl:l de seis palses labno-americamcs. — Erasl,
Coldmbia, Chile Mérion, Argentina = Urnegual. Mo Brasll, a coordenagio do Projeto esta sob a
responsablideds do insihuio de Medcina infegral Prod. Femando Figueira- P, A pesgulss Equity LA || 2m
oo objetivo avallar a efethidace de dversas estrabglas de integracho da aterngio, re mehona da
coordenacic & da gualidyde da atenclio nas Redes Integradas de Senvicos de Sadde (RIZE), em dstingos
sisiemas de sabde da Armfrica Labina [68]. presenis estodo consiiul-se em um recorie da pesguisa Equity -
LA 11, com foco no sstuda d= IInha d= base. Trata-s= de um =shudc avallstvo, com uma abordages de
méiodos misios. Serio utizades métodos guailativos & quantlabivos para avallaclo da rede de sadde
guanio & coordenagio entre nivels assistendals & o faiones gue Influsndam s cperadonallzacic. No
=ctudo gualitativo (primeira stapaj,um desenho descritive & de cardter fenomeEnoisgico [9], serd
dezenvoliide para explomr percepoles & experi®noas dos profisslonals 9ot serdnos de sadde & dos
represenantes da gestlo acerca da coordenaclo da atenglo enfre nivels assistenclals & oz

Erclarege: s dos Cosltos, 3N

Balra: Som 'Wisia CEP: soOnc-=sn
ur: P HMunkipio. NICINL
Talsiona: (@1 RII-ATSE Fa: (B0 TI-4E Eomail: sombsdesto g sip s

& laghinis £F e B
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INSTITUTO DE MEDICIMNA
INTEGRAL PROFESSOR e o
IP FERNANDO FIGUEIRA -

Comirumiia do Farsoss B0 D

fxtores gue Infeenda. Mo estudo guaniEativo (segumda =tapa), @=rA reallEsdo o= corle fransversal,
deerhvado do Inguedric com oS profissicnals médicos da rede de sabde de Caruan, conduzido psia pe mulsa
Equity LA 11.4.4. Cperacionalzacho do Estudo Qualkativo A rede de sabde bem B3 wnidades de Abenclo
Frimdiria & Saode

APE] & 16 Unidades de Abenglio Especializada (AE). No =studo gualliative descriive & fenomenaiéaico,
deseniou-se s amosira tedrica =m duas =iapas: 1) ﬂ:le-;!-:- das Unidades. de= Sadde (APE = AE] = 2)
Infcrmanbes: AP3 - (08} médicos; (08) enfermelras; AE - [B) médicos especlalstas Frofissionals da gestio:
(5} dirstoresgerenies: (05) administadvos, com Bmanha denido por sahuraglo dos discursos A amostra do
eshudo

gualaivo serd flexhvel & reflexdva, o gue significa gue 4 medida que s& v desoobrindo novos aspescios
Imieressanies pars responder &05 objetvos do sstudo, poderdo ser Incorporados outros cribdion
devarisdade mdxima do discurso. O mmaria final da amaostra fol definido peia sabuaclo da informacio
para responder 305 objetivos do estudo. Foram realzadas enreviskhas Indvidualks seml-ssiuburadas com
profizsionals de sydde & oom gerentesididgentes oom o fim de analsar: (1] 2

opirilles sobre a coondenaglo; (2) os fafores que Influem; (3] seu Impacto na qualidade da abemglo (4];
conhecimenio & uso dos memnismos de coordenacio edsiemes & (5] tipo de Intevengles gus melhorram
a coordenagio.Fol wtiizado um robeiro para entrevista com oS Informanbes (anews 2. FPara obber a
:u:-r-:-'ra;-.'-:- [ 1p. ATE pﬂrﬂclpa-;!-:-. fol realizado contalo prévio por belefone = visitys &5 unidsdes. Fol
solicEado o consenimemio informado por esorito acs eptrevistadcs. As snlrevisias foram gravadas =
trarscrias na integraA autors do presente projeto de iese

fer parte do rabalho de campo como =nredisiadora = da =quipe de dd:rcnl;!u do relatdrio 2 onico do
eshudc. Operacionalzagio do Estude Quantabive: O estudo quantEafivo de corle Fansversal, através de
Inguérto oom aplcardo dequesiionario. A amosia fol composta por 180 médicos,disTibulda enire os dols
nilveds de abenpio, culo cliculo fol baseado na variapio de 15% ma peroepglo dos médicos'as sohre a
coonderaclo da atenglio enire pitvels nas redes, com poder de S0% [a=0210) & pivel de conflanpa de SS5% (=
0L05]). Foram imchukdcs: médicos gue abendessern pacenies. crinicos = rabalhassem na rede assisiencial hd
raal's de s meses.

Dbjedivo da Pecgulca:
Ohjefivo Primdnio:

Ercamnsps: s dos Cositos, 31

Balimo:  Eom 'Wisda CEP: soigncessn
o P Munikipiac RECITE
Talfona: @) T4 Fan: (HIQTI5-EMHD Email: combsssston g orp s

A laghads I e B4
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INSTITUTO DE MEDICINA
D) INTEGRAL PROFESS0R e
I I]. FERNANDO FIGUEIRA -

ook da Favecss 1 B0 sl

Avallar a coordenagio da atenglo enine nivels assistencials a0s padentes com doengas cronicas nio

fransmissivels em um Fenicipio do esado de Pemambuco, Erasil

CHogefivo Bacundana:

Ma atencdo a0t pacenies oom doencas oranicas nlo tansmisshels:

Caracherizar a coondenacio da informacio entre niveds assisiencials e os

Eafores que a Infuenciam, guanhs & tansfertnda e uitzaclo;

Analisar a coondenapio da gestio dinica entre nivels assistendals, guanto ac

seguimenio do paciente, acessbildade & cosréncia da atenpio;

#uallar o conheckmenio = w50 dos mecanksmos de coordenapho enire nivels assistencials & o5 faiones
assoclados que Influenclam sua operacionalizapio.

Avalinedo doc Rlcoot & Benafioloc:

Bereficios: O pesquisador refers que serd o de corfrbulr com Informapies pertinentes & relevanies panm
organtzacio & ariculagdo da rede de atenplo a sadde do municipdo.

Fiscos: Wio descreve.

izomandarios & Conclderagiec cobre a Pecogulca:
Frojets de Tese de Doutorado. E oporiunc & reievants para o t=ma estudada.

Conslgersgies cobre of Termos de aprecentagdo obrigatoria:
Solicks dspensa do TCLE, no entanto nio Rstica os reais mofvos.

O dermals tarmos obrigabirios =stio adequadas.
Fesomandapies:
Bolictacio de dispensa do TGLE: desorewer corm 05 neals mobivos

Conolucdes ou Penddnolac o Licta de Insdequagbec:
rdo Fdl pendéndas, 55 recomendapies.

iConclderaghec Finals a ortbério do CEF:
BolicEacio de dispensa do TCLE: desorever 0om o5 neals motvos

Ects parscer fol slaborado bacssdo oG do-cumanios abaloo relssdonado:

Tipo Dooumenio Amulvo Fostagemi Aufor Shuaio
Informagles Bisicas| PE_INFORMACLES_EASICAS DO F | 26MO0Z016 Aredto
oo Proeis  |RQUSTO SOOE0J.pdf 154504

Erdarepz:  um dos Cosltos, 31

Bairo:  Som e CEP: sonnc-ssn
e PE Menicipie:  RECITE
Talafonar (@) QTZ2-4TSE Fax: (BI2T2-ETHD E-mal: comibsdssboanp g

gk O i T4
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Cooariruciia da Ferecs 1 BB e

Foiha de Rosio Foiha_Rosio pd 22MOAT0IE | Manna Fereira de Ao
154503 [M=deinos Mendes

Projeio Delaiteads | | Prodsio_Tese pdf 2SS | Manna Fereira de Ao

Broschura 1330015 | Medeinos Mendes

InyecSaagor

TCLE ! Temos de | Apendice ] pdl 2SS | Manna Fereira de Ao

Assenimenio 131555 | Medeinos Mendes

JusEficatha de

Ausircly

Cwutros Aneycs CertficadolBF IMIP_Emasilpd] ZE50EAT016 | Manna Fereira de Ao
11403 Ikiedeiros Bendes

Cwutros Aneycs CertfcadolEIC_EquityllAllpdf| ZE50EAT016 | Manna Fereira de Ao
10553 | MsdeirDs Mendes

Cwutros Aneycd CartsdefAnoencly Cananupdl | 2300016 | Manna Ferera de Ao
1054012 [ Msdeinos Mendes

Cwutros Aneyo? queshionario pdfl 2SS | Manna Fereira de Ao
1524 | Medeiros Mendes

Cwutros Aneyol GulsSnirevisiacUALL Equityilal ZETEAT01E | Manna Fereira de Ao

11.paf 104735 |M=deinos Mendes
Cwutros Aneyo1_ProbocoloFesquisa_EquityLA&l. | 2508016 | Manna Fereira de Ao
ot 1oed=-22  Tkiederos Bendes

SHuagdo do Parsosr:

Ao

Heosccia Apreclagds da CONER:

Mo

RECIFE, 2T de Dexrembio de 2016

Mccinado por
Glduala Virginks de Quslnor Line Gusma
(Coordenador)
Erdarss: s dos Cosltos, 300
Balimz: Bom 'Wisia CEP: sooicu=sn
ur- Pt Munkipioc NECIFE
Talsfona:  (H) QTT2-ATSE Fax: (B TT2-EMHS Lomail: combsdeston g g s

“lghied Ol e [
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ANEXO 7

Carta de Anuéncia Secretaria Municipal de Satde de Caruaru-PE

Secretaria de EVQ Prefeitura de
F W v
; e B TR
o e i

DECLARAGAO DE ANUENCIA

| Declaro estar ciente da realizacdo da pesquisa intitulada “Avaliagdo da

coordenacdo da atencgdo entre niveis assistenciais as doencas crdnicas néo
transmissiveis em um municipio do estado de Pernambuco, Brasil”’, pela

Doutoramento em Saude Internacional da Universidade nova de Lisboa- Instituto de
Higiene e Medicina Tropical, tendo como orientadora a Prof* Dra. Zulmira Maria de

pesquisadora esta autorizada a coleta de dados para referida pesquisa, na rede de
saude deste municipio.

A realizagéo da pesquisa esta autorizada, desde que o pesquisador cumpra com
os requisitos da Resolugdo do CNS n° 466/12 e suas complementares,
comprometendo-se a utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para fins
da pesquisa.

O pesquisador comprometem-se a trazer para esta Secretaria o relatério final da
pesquisa através de cdpia em compact Disk (CD), uma vez que sé serdo autorizadas
novas pesquisas se ndo houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Caruaru, 08 de Setembro de 2016.

W,
Maria Aparecida de|Souza
Secretaria Municipal de Saude
Mana Aparecida de Souz:
Secretaria de Saude

Caruaru - PE
Mat 080638

pesquisadora MARINA FERREIRA DE MEDEIROS MENDES, aluna do curso de

Aratjo Hartz e como coorientadora: Prof* Dra. Isabella Chagas Samico. A

Avenida-Vera Cruz, 698 - Sio Francisco - Caruaru-PE CNPJ 11.371.082-0001-05
Telefone: (81) 3701 - 1400 Ramal- 239 / (81) 8876-1130 — Niicleo de Educacio P ~NEP il.com
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