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RESUMO

Introducdo: A organizacdo da assisténcia a saude em redes de atencdo é fundamental para a
qualidade e continuidade do cuidado. Sistemas integrados, capazes de garantir a continuidade
assistencial, estardo mais capacitados para o cuidado as condi¢bes cronicas. ESses agravos tém
niveis de prevaléncia crescentes em todo o mundo e necessitam de um sistema que forneca
uma resposta continua para subsidiar a atencdo necessaria. A coordenacdo da atencdo €
essencial para o cuidado aos portadores de doengas crbnicas ndo transmissiveis, pois fortalece
o0 sistema de salde e favorece o cuidado integral ao usuario. Os processos comunicacionais,
dialogos, conflitos e contradicfes podem auxiliar na producdo do entendimento entre o0s
individuos e tornam possivel construir e renovar visdes do mundo e do cuidado. Essa rede de
conversacdo entre gestores, profissionais e usuarios permite a relacdo entre a
interdependéncia, a integracdo e a coordenacdo. Objetivo: Compreender o papel da
comunicacdo entre os profissionais na efetivacdo da coordenacdo da atencdo entre niveis
assistenciais. Método: Trata-se de uma pesquisa avaliativa de carater qualitativo. A coleta das
informacdes se deu a partir da escuta e releitura das entrevistas realizadas no municipio de
Caruaru, na etapa qualitativa da pesquisa “Impacto de estratégias de integragdo da atengdo no
desempenho das redes de servicos de salde em diferentes sistemas de salde da América
Latina- Equity- LA II”. Foram entrevistados médicos da Atengdo Basica (AB) e Especializada
(AE) e apoiadores de territorio da rede municipal de salde. As informacgdes coletadas foram
classificadas segundo categorias e subcategorias relacionadas a coordenacdo e desvelados os
antagonismos e as contradicbes que compdem as relagbes sociais, bem como suas
consequéncias, a partir do referencial tedrico da Hermenéutica dialética. Resultados: Os
resultados mostraram que os profissionais dos dois niveis da atencdo ndo reconhecem a AB
como ordenadora do cuidado. Os especialistas consideram as referéncias mal preenchidas e
demonstram falta de confianca e de reconhecimento em relacdo ao médico da AB que por sua
vez revelam ndo receber a contrarreferéncia e a existéncia de dificuldade de contato com o
especialista. Profissionais dos dois niveis revelam a existéncia de poucos mecanismos de
articulacdo entre niveis instituidos e a utilizagdo de mecanismos informais para esse fim.
Médicos de ambos os niveis referem que ha excesso de demanda de pacientes e limitagdes de
consultas especializadas e exames, aspectos que dificultam o exercicio do seu papel e 0 acesso
dos usuarios aos servicos. Para aperfeicoar a coordenacdo da atencdo foi sugerida a melhoria
da comunicacdo entre meédicos, entre médicos e gestores, e médico-paciente e a adequada
utilizagdo da referéncia e contrarreferéncia. A boa vontade dos profissionais foi identificada
como caracteristica facilitadora dessa articulagdo. Os resultados encontrados permitiram a
ampliacdo do olhar para a complexidade das relagdes entre as pessoas envolvidas no processo
do cuidar e de como as relagcdes dialogicas, estabelecida ou ndo entre elas, podem influenciar
na coordenacdo da atencdo entre 0s niveis assistenciais. Ao perceber as fragilidades
comunicacionais torna-se premente pensar estratégias para que de fato existam encontros
entre usuario e trabalhador e entre trabalhadores da salde.

Palavras-chave: Assisténcia integral a salde, Coordenacdo intersetorial, Comunicacdo em
salde, Avaliagdo em saude, Pesquisa qualitativa.



ABSTRACT

Introduction: The organization of health care in attention networks is fundamental to the
quality and continuity of such care. Integrated systems, able to ensuring this continuity will be
better able to care for chronic conditions. These injuries have levels of increasing prevalence
worldwide and require a system that provides a continuous response to subsidize the
necessary attention. Care coordination is essential for caring people with chronic non-
communicable diseases, as it strengthens the health system and promotes integral care for the
user. Processes of communication, dialogues, conflicts and contradictions can be helpful in
the production of understanding between individuals and make it possible to construct and
renew visions of the world and care. This network of conversation between managers,
professionals and users allows the relationship joining interdependence, integration and
coordination. Objective: Understanding the role of communication among professionals in
the effective coordination of attention between care levels. Method: This is an evaluative
research of a qualitative nature. The information gathering was based on the listening and re-
reading of the interviews carried out in the city of Caruaru, at the qualitative stage of the
research "Impact of integration strategies of attention on the performance of health service
networks in different health systems in Latin America- Equity- LA 1l " Physicians of the
Basic Care (BC) and Specialized Care (SC) and territory supporters of the municipal health
network were interviewed. Collected information was classified according to categories and
subcategories related to the coordination and revealed the antagonisms and contradictions that
make up the social relations, as well as their consequences, from the theoretical reference of
dialectical Hermeneutics. Results: The results showed that professionals at both levels of care
do not recognize BA as the caregiver. The specialists consider the references poorly fulfilled
and demonstrate lack of confidence and recognition in relation to the doctors of the AB that,
in turn, show not to receive the counter reference and reveal the existence of difficulty of
contact with the specialists. Professionals at both levels demonstrate the existence of few
mechanisms of articulation between established levels and the use of informal mechanisms
for this purpose. Physicians at both levels report that there is excessive demand for patients
and limitations of specialized consultations and examinations, features that make it difficult
for them to exercise their role and users' access to services. To improve coordination of care,
it was suggested to upgrade the communication among physicians, between physicians and
managers, and physicians-patients and the adequate use of reference and counter-reference.
Professionals’ goodwill was identified as a facilitating characteristic of this articulation. The
found-out results allowed an enlargement of the look to the complexity of the relationships
between the people involved in the care process and how the dialogic relations, established or
not between them, can influence the coordination of attention between assistance levels. At
perceiving the communication weaknesses, it becomes urgent to think of strategies, so that, in
fact, there are meetings between user and worker and among health workers.

Keywords: Comprehensive health care, Intersectoral coordination, Health communication,
Health assessment, Qualitative research.
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I. INTRODUCAO

1. 1 Organizacdo da atencdo no Sistema Unico de Satde

Por meio da Constituicdo Federal de 1988 foi estabelecido o Sistema Unico de Satde
(SUS), uma nova politica para a ordenacdo das acdes e servicos de saude fundamentada em
trés principios doutrinarios; a universalidade, a equidade e a integralidade. A partir dessa lei o
direito a salde deveria ser a toda a populacdo sendo dever do Estado fornecé-lo por meio de
politicas sociais e econbmicas visando a promocao, protecdo e recuperacdo da saudel.

A assisténcia a saude pode ser entendida como direito de todos os cidaddos, sendo o
acesso assegurado sem contribuicdo direta, a partir dos recursos fiscais2. Na América Latina, 0
SUS € o Unico sistema de salde que prevé o acesso universal, a excecdo de Cuba, mesmo com
as dificuldades impostas a sua efetivacdo, como o modelo econdmico adotado pelo pais e o
subfinanciamento cronico®.

A universalidade, como também os demais principios é perpassada pelo conceito
ampliado de salde que, segundo o relatorio elaborado na VIII Conferéncia Nacional de Saude
¢: “a resultante das condigoes de alimentacdo, habitagdo, educagdo, renda, meio-ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de
salde*. A partir desse conceito, percebe-se que a universalidade ndo se restringe ao acesso aos
servicos, mas também a uma condicdo de vida que possibilite boa condicdo de satde®.

O modelo de universalidade, quando se refere a direitos sociais conduz a idéia de
igualar as diferengas, no entanto, o segundo principio, a equidade, sugere a criacdo de regras
justas que podem ser entendidas como a adaptacdo de regras gerais a eventos/casos
especificos®. Assim, observando as diferencas entre os individuos se vé a importancia de
proporcionar cuidado singularizado e desse modo promover a igualdade de oportunidades
para que possam desfrutar de boa situacdo de salde e acesso aos servicos®. A promogdo da
equidade torna-se essencial, ndo apenas para melhoria de indicadores de salde, mas para que
0s préprios usuarios percebam suas caréncias especfficas e de sua comunidade, atendidas pelo
sistema de salde’.

Quanto a integralidade, esta diz respeito ao dever do sistema de salde em garantir
atencdo integral aos usuarios, incluindo acdes de promocdo, prevencdo e recuperacdo da
salde em todos os niveis de atencdo. Para Mattos®, a integralidade pode ser caracterizada por
uma compreensdo estendida das necessidades dos usuarios e pela habilidade de identificar a

conformidade do que é ofertado com o contexto em que 0 usuario encontra a equipe de saude.
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Esse principio impde ao Estado que oferte aos cidaddos produtos e servicos de salde que
atendam as necessidades de cada um, considerando o respeito a equidade e universalidade®.

Pode ser adotada uma definicho de integralidade em quatro eixos para melhor
compreensdo do seu significado: 1) trata do aspecto da escuta ao usuario, acolhimento e
resposta as suas necessidades; 2) refere-se as formas de integracdo de atividades de promocéo,
prevencdo, tratamento e recuperacdo da salde de forma otimizada e sinérgica; 3) diz respeito
a composicdo de conhecimento interdisciplinar, trabalho multiprofissional e intersetorial para
produzir agdes; 4) sdo as interagdes intersubjetivas que se estabelecem para a realizacdo do
cuidado entre pessoas e entre profissionais de saude e usuarios, sem as quais 0S primeiros
eixos ndo seriam executadost®.

Um sistema de salde regido pelos principios mencionados, precisa funcionar de
maneira integrada para que consiga atender as necessidades de salde da populacdo, e esta
integracdo da assisténcia em redes de atencdo é fundamental para a qualidade e continuidade
do cuidado, racionalizando e otimizando os recursos disponiveistt. As Redes de Atencdo a
Saude (RAS) sdo organizacGes polidrquicas de conjuntos de servicos de salde, que se
relacionam em diferentes fluxos e em relagbes horizontalizadas com alto grau de
interdependénciall 12, As redes também podem ser definidas como formas de organizar agdes
e servicos de variadas densidades tecnoldgicas visando a integralidade do cuidado, garantindo
uma atencdo continuals,

A organizacdo dos servicos em redes poderia ser uma solucdo para a crise dos sistemas
de salde que precisam conviver com uma situacdo de saude em que hd o predominio das
doencas crbnicas, mas que ndo superaram a organizacdo fragmentada que estava voltada as
condicOes agudas!?. Desta forma, os sistemas integrados de salde, capazes de garantir a
continuidade assistencial, estdo mais capacitados para o cuidado as condicGes cronicas4.

No Brasil, apesar de a organizacdo dos servicos em redes regionalizadas ter sido uma
premissa desde a proposta de reforma do sistema de salde, na decada de noventa esta forma
de organizacdo deixou de ser um objetivo, a proposta trabalhada foi a de municipalizacdo, que
contribuia para a fragmentacdo dos servicos. Porém, a partir dos anos 2000 e 2006, com a
publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Salde (Noas) e do Pacto pela Salde,
respectivamente, as RAS voltaram ao debate!®.

Em 2010, por meio da portaria N° 4.279 foram estabelecidasas diretrizes, fundamentos
conceituais e operativos para a organizacdo da RAS no SUS. O objetivo era que 0s usuarios

tivessem asseguradas as acles e servicos de que necessitassem com efetividade e eficiéncia.
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No entanto, existem dificuldades para a operacionalizagdo das RAS no contexto do sistema de
saldel®.13,

Existem dificuldades relacionadas ao reduzido financiamento publico, formacdo e
disponibilizacdo de profissionais para 0 SUS e a descentralizacdo de acles e servicos!?l.
Segundo Silva't, a organizagdo das redes depende da melhoria da gestdo intergovernamental
nas regides de salde e da qualificacdo da AB para a coordenacdo e continuidade do cuidado
entre niveis assistenciais'*.

Segundo alguns autores, a continuidade da assisténcia se refere ao grau de coeréncia e
ligacdo das experiéncias que o usuario observa na atencdo aos seus problemas de salde, ao
longo do tempol®.  Starfield!” e Pastor-Sanchez et al'® a compreendem como o
acompanhamento de um problema de saude especifico do usuério por um ou mais médicos. A
longitudinalidade, segundo esses mesmos autores, seria 0 acompanhamento de problemas de
salde diversos pelo mesmo médico, entretanto, para Cunha e Giovanellal®, trata-se do
seguimento do paciente dever ser realizado pela equipe de salde da Atencdo Basica (AB).

A partir de redes organizadas, seria possivel oferecer uma atencdo continua e integral a
uma populacdo especifica sob a coordenacdo da AB, além de permitir a continuidade e a
integralidade da atencdo nos niveis primario, secundario e tercidrio2. Visando o
fortalecimento das redes de atencdo é imprescindivel a consolidacdo da AB no seu papel de
coordenar o cuidado e ordenar o acesso aos outros servicos da rede??. Segundo Haggerty et
ak!, a adequada coordenacgédo funciona como facilitadora da continuidade da atencéo.

Os autores Mitchell e Shortel? explicam a coordenacdo como a geréncia de uma rede
de trocas, de intercambios. Assim, defendem que uma boa coordenacdo pode provocar efeitos
positivos na comunicagdo, reduzindo os confiitos dentro das organizagdes. Alguns estudos
destacam que a desarticulacdo entre os servicos de salde em paises da América Latina, torna-
se mais aparente quando se trata do cuidado aos pacientes com condicBes cronicas, em que
sdo necessarias intervencdes de variados profissionais e servigos?3: 24

Os sistemas de salde orientados para atender a problemas agudos, organizados de
maneira hierarquica e que ndo conseguem prestar uma assisténcia continua, ndo sdo capazes
de responder com eficiéncia e qualidade as demandas geradas pelas condi¢Bes cronicas'2.
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1.2 Coordenacdo da atencdo em saude e as doengas cronicas ndo transmissiveis

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tém niveis de prevaléncia crescentes
em todo o mundo e no Brasil. Esses agravos necessitam de um sistema que forneca uma
resposta continua e integrada para subsidiar a promo¢do da salde, sua prevencdo e
tratamento®2:25,

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde?® (OMS) (2011), as DCNT foram
responsaveis por 63,0% dos casos de morte no mundo, 38 milhes de pessoas foram a dbito
em 2012 devido a essas doencas com previsdes de que sejam 52 milhdes em 203027, As
maiores causas de Obito por DCNT sdo as doencas cardiovasculares, o cancer, as doencas
respiratérias cronicas e a diabetes, responsaveis por 82% das mortes?”.

O Brasil segue essa tendéncia mundial, em 2012 as DCNT causaram
aproximadamente 74% dos Obitos e correspondem a 45% das mortes de individuos entre 30 e
70 anos de idade?’. Malta et al’® identificaram que cerca de 80% dos 6bitos por DCNT, no ano
de 2011, ocorreram devido as doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratorias e
diabetes, que correspondem a 54,6% dos 6bitos totais.

O cenério atual de transicdes demografica, epidemiolégica e nutricional, favorece a
maior mortalidade por DCNT devido a fatores como a redugdo da mortalidade de individuos
jovens, 0 aumento da expectativa de vida ao nascer, 0 aumento da populacdo idosa e a maior
prevaléncia de sobrepeso e obesidade?®.

A dificuldade para as intervencdes sobre os fatores de risco para as DCNT pode ser
atribuida a existéncia de barreiras. A pouca énfase em acdes preventivas e a falta de privilégio
do diagndstico precoce demonstram a necessidade de maior articulacdo intersetorial para a
superacdo desses agravos. Dentre os desafios encontrados para o enfrentamento as DCNT,
destaca-se a articulacdo das unidades de pronto atendimento com a rede especializada e a
comunicacdo entre AB e AE®0,

A Organizagdo das Nacgdes Unidas (ONU) promoveu no ano 2000 um debate mundial
que visava ao estabelecimento de metas de desenvolvimento para o milénio, com o objetivo
de defender a dignidade, igualdade e justica humana e o combate a pobreza extremas:. Em
setembro de 2015, as NacOGes Unidas definiram, em Assembléia Geral os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentdvel (ODS), baseados nos objetivos de desenvolvimento do milénio.

Aos dezessete ODS estdo associadas 169 metas que entraram em vigor em janeiro de
2016 e orientardo decisfes até 2030. O objetivo trés trata sobre assegurar uma vida saudavel e

favorecer o bem-estar em todas as idades. Uma das metas a serem atingidas para esse objetivo
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é a reducdo, em um terco, da mortalidade prematura por doencas ndo transmissiveis por meio
da prevencéo e tratamento3?,

O Brasil assumiu o0 compromisso internacional e, dentre outras estratégias, construiu
um plano de acdes de enfrentamento as DCNT, para o periodo de 2011-2022. O referido
plano traz trés eixos que deverdo ser trabalhados: (1) Vigilancia, informacdo, avaliagdo e
monitoramento; (2) Promogdo da salde e (3) Cuidado integral para os portadores de DCNT?2,

Dentre esses eixos supracitados, destaca-se neste trabalho a importancia da
coordenacdo da atencdo para o cuidado integral aos portadores de DCNT. Este eixo foi criado
visando fortalecer o sistema de salde, ampliando intervencdes que favorecessem aos usuarios
a partir de estratégias como, a definicio da linha de cuidado com projeto terapéutico,
fortalecimento do vinculo entre cuidador e equipe de salde e um acompanhamento continuo e
integral, além de outras estratégias como a qualificacdo da gestdo da rede e da educacdo em
saude32,

A coordenagdo da atengdo € o principal objetivo da integracdo dos servigos de salde:
“Num sentido mais amplo, a integragdo em saude é um processo que consiste em criar e
manter uma governanca comum de atores e organiza¢cdes autbnomas, com o proposito de
coordenar sua interdependéncia, permitindo-lhes cooperar para a realizacdo de um projeto
(clinico) coletivo 3.

A coordenacdo da assisténcia pode ser definida como a coordenacdo dos servicos
relacionados com a atencdo a salde, que independentemente de onde se receba, seja
sincronizada e chegue a um objetivo comum sem produzir conflitos!’”. O sistema esta
estruturado em niveis de complexidade do cuidado que podem oferecer sendo o primeiro a
AB, 0 segundo a média e o terceiro a alta complexidade3?. A adequada coordenacdo do
cuidado implicard na reducdo de custos, melhor acesso e qualidade da atengdo aos usuarios,
resultante de um esforco conjunto em que se conheca a funcdo e atribuicbes dos trés niveis
assistencias e que se estabeleca vinculo entre eles!’34.

A coordenagdo do cuidado, segundo a Politica Nacional da Atencdo Bésica, € uma das
funcbes do primeiro nivel da atencdo, para contribuir com o funcionamento das RAS32. Essa
coordenacdo diz respeito a orientacdo do cuidado através dos diversos pontos de atengdo do
sistema de salde, inclusive entre os niveis assistenciais3®. Com a auséncia da coordenacgdo, a
mtegralidade do cuidado estaria ameacada e a caracteristica da AB como “porta de entrada”
para a rede de salde teria significado apenas administrativo3’.

Existem trés tipos de coordenacdo da atencdo entre niveis assistenciais: de informacéo,

de gestdo clinica e administrativa. A coordenacdo da informacdo pode ser caracterizada por
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duas dimensdes: a) a transferéncia da informacdo clinica e biopsicossocial entre niveis e b) a
utilizacdo das informacBGes sobre os pacientes atendidos em outro nivel de assisténcia para a
tomada de decisdo dos profissionais?®.

A transferéncia da informacdo clinica e biopsicossocial é possivel a partir da
existéncia e disponibilidade de adequados mecanismos que favorecam essa troca, COmo
formulario de referéncia e resumos de alta hospitalar, além do registro dos dados pelos
profissionais, do conteldo adequado e de acesso agil e oportuno®:38. A utilizacdo trata da
consulta e ao uso de informagOes sobre o paciente, por diferentes profissionais envolvidos no
cuidado, para auxiliar na tomada de decisdes clinicas®-38,

A coordenacdo da gestdo clinica se refere ao fornecimento de atencdo, sequenciada e
complementar ao usudrio que faca parte de uma estratégia compartilhada pelos servicos de
diferentes niveis de atencdo. Ela é explicada a partir de trés dimensdes: a coeréncia da
atencdo, a acessibilidade entre niveis e o adequado seguimento do usuario38-3°

O seguimento adequado do paciente depende da existéncia de um responsavel pelo
acompanhamento clinico, que ¢ o médico da AB, da comunicacdo com o responsavel pelo
encaminhamento e de haver consulta oportuna para 0 acompanhamento apds a transferéncia.
Esse seguimento relaciona-se a acessibilidade entre niveis que diz respeito a uma assisténcia
continuada, sem interrupcdes no cuidado38:39

A coeréncia da atencdo tem como atributos a existéncia de objetivos clinicos, exames
e tratamentos compartilhados entre os niveis assistenciais, a reconciliacdo de tratamentos (que
ndo se sobreponham ou sejam excludentes), a adequacdo clinica da transferéncia do paciente e
aauséncia de exames, medicamentos e consultas duplicadost6:28.

A coordenacdo administrativa trata do acesso coordenado do usuario na continuidade
de sua assisténcia considerando suas necessidades, sendo caracterizada pela existéncia de
mecanismos que a possibilitem, como circuitos administrativos e centrais de referéncias e pela
ordenacdo do acesso, que se traduz na programacdo previa de consultas, exames, entre
outros?S.

As dimensdes, circuitos administrativos estabelecidos e ordenacdo do acesso, tém a
ver com a programagdo prévia de consultas, exames e outros procedimentos utilizando
mecanismos para a coordenacdo administrativa® e, além disso, que a referéncia do paciente
seja feita a unidade adequada, de acordo com sua necessidade!®-38 . Na Tabela 1 observam-se
os atributos que se referem a cada dimensdo da coordenacdo segundo Reid, Haggerty e
McKendry'® e Beltran®.
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Tabela 1 — Dimens@es e atributos da coordenagéo da atengéo.

Coordenacéo da informacéo

Disponibilidade de mecanismos adequados para transferéncia de

informagéo
Transferéncia da Existéncia de mecanismos
m_forr_na(;ao_cllnlca € Acesso agil e oportuno a informagéo
biopsicosocial
Conteudos da informacéo adequados
Registro adequado da informacao pelos profissionais
Utilizagéo da Consulta da informacao transferida
informagao Incorporacao na pratica clinica

Coordenacéo da gestdo clinica

Existéncia de um responsavel clinico do seguimento

Seguimento adequado  Evidéncia de comunicagdo oportuna com o responsavel na
do paciente transferéncia

Consulta de seguimento oportuno depois da transferéncia

Acessibilidade entre

niveis Provisdo da atengdo sem interrupcdes

Existéncia de objetivos clinicos, exames e tratamentos compartilhados

o ) Reconciliacao de tratamentos
Coeréncia da atengéo

Adequacao clinica da transferéncia do paciente

Inexisténcia de duplicacdo de exames, consultas, medicamentos

Coordenacéo administrativa

Circuitos - Existéncia de mecanismos para a coordenacao administrativa
administrativos
estabelecidos

- Referéncia administrativa do paciente a unidadee adequada

Ordenacao do acesso - Programacéo prévia da consulta, exame, etc.

Fonte: Elaborado a partir de Reid, Haggerty e McKendry e Beltran-

Considerando a importancia da coordenacdo assistencial na melhoria do acesso e da
qualidade da atencdo e sua contribuicdo para a efetividade do sistema de saude, foi
desenvolvida uma pesquisa multicéntrica, a Equity — LA I, que tem como objetivo avaliar a
efetividade das estratégias de integracdo da atencdo na melhoria da coordenagdo e na
qualidade da atencdo das redes de servicos de satide*©.

Essa pesquisa esta sendo realizada em seis paises da America Latina: Argentina,

Brasil, Chile, Colombia, México e Uruguai. Em cada pais, foram escolhidas duas redes de
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servicos de saude (RSS) comparaveis, uma de intervencdo e outra de controle. No Brasil,
foram selecionados dois municipios do estado de Pernambuco, Caruaru (Rede de Intervencéo)
e Recife (Distritos Sanitarios 111 e VIl - Rede Controle)*°.

O referido estudo analisa a rede municipal de servicos de salde de primeiro nivel (AB)
e de segundo nivel (AE) em relacdo a coordenacdo, continuidade e qualidade da atencdo as
doencas cronicas. A pesquisa Equity LA - 1l teve inicio em 2013 e esta sistematizada em
quatro etapas que serdo desenvolvidas ao longo de 60 meses: estudo de linha de base, desenho
e implementacdo de intervencGes para melhorar a coordenacdo e a qualidade da atencéo,
avaliagdo das intervencOes e andlise comparativa transnacional*®. No ano de 2015 foi
concluido o estudo de linha de base, sendo este subdividido em duas fases, utilizando métodos

qualitativos e quantitativos.

Procedimentos da pesquisa Equity

O processo de amostragem tedrica utilizado na pesquisa Equity- LA 1l, para
determinar os informantes que seriam entrevistados na RSS, aconteceu em duas etapas, na
primeira foram selecionadas as unidades prestadoras dos servicos de saude e em seguida 0s
informantes.

Inicialmente foram designadas as unidades da AB que atendiam uma area geogréafica
especifica da rede, situadas em &rea urbana e com predominio de populacdo de baixo nivel
socioecondémico  (considerando indicadores sociais, como o IDH, renda, densidade
demografica e populacdo do territdrio). Além disso, foi considerado o interesse dos
profissionais das unidades em participar da pesquisa. Em seguida, foram escolhidos os centros
de atencdo especializada que atendiam pacientes com doengas crbnicas na zona urbana de
Caruaru. Para o estudo foram selecionadas 17 unidades de saude, sendo 14 da AB e trés da
AE.

Em relacdo a sele¢do dos informantes, foram entrevistados dois grupos: profissionais

de salde e profissionias ndo diretamente relacionados com a atencéo clinica.

Critérios para selecdo dos grupos de informantes:
a) Profissionais de salde da AB e AE que prestavam servico nos centros de salde ha
pelo menos trés meses, considerando as especialidades relacionadas com as doencas

cronicas. Em ambos o0s niveis, foram incluidos médicos, enfermeiros e agentes
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comunitarios de saude (ACS), que estavam diretamente envolvidos na atencdo clinica

do paciente;

b) Entre os profissionais ndo relacionados diretamente a atencdo clinica foram

selecionados diretores de distrito, gerentes de territdrio, coordenadores/chefes de

unidade de saude envolvidos na gestdo e que poderiam fornecer informagdes
relevantes para a analise da coordenacdo entre 0s niveis assistenciais na rede, como 0s
gerentes das policlinicas;

c) AlEm destes, foram selecionados profissionais que trabalhavam na administracéo,

como técnicos e apoiadores de territorio e que também ndo trabalhavam diretamente

na atencdo ao paciente.

Os dados foram coletados no municipio de Caruru no més de julho de 2014. A coleta
se deu a partir do desenvolvimento de entrevistas individuais semiestruturadas com
profissionais de saude e com os demais profissionais (descritos no Quadro 1) a fim de
analisar: (1) as opinides sobre coordenacdo, (2) os fatores que influem, (3) seu impacto na
qualidade da atencdo, (4) conhecimento e uso dos mecanismos de coordenacdo existentes, (4)
tipo de intervencbes que melhorariam a coordenagdo. Os roteiros para as entrevistas foram
desenvolvidos segundo a categoria dos informantes, com uma parte comum e outra especifica
(ANEXO 1).

Quadro 1 - Composi¢do da amostra de informantes segundo categoria
profissional e nivel de atencdo de atuagdo. Caruaru, 2015.

Categoria profissional dos . ~ Entrevistas
: Nivel de atencéo .
informantes realizadas

- AB 7

Médicos AE 5
Enfermeiras AB 8

AB 1

Diretores AE 1

Regulagéo 1

. o AB 3
Apoiadores institucionais AE 3
Gerentes de centros de saude AE 3
Total 33

Fonte: Relatério qualitativo — Equity LA-II, 2015.



20

1.3 Comunicacdo entre os profissionais: dialogos, conflitos e contradigdes

A comunicacdo € caracteristica do comportamento humano e é fundamental para o
estabelecimento de relagcBes interpessoais, a partir da compreensdo mdtua de mensagens
trocadas entre os individuos*l. Por meio dela, sdo compartilhadas idéias, pensamentos e
objetivos. Ela é capaz de influenciar e modificar 0 comportamento dos individuos e relaciona-
Se aos seus atos na execucdo de suas fungdes*142 .

Os processos comunicacionais podem ser compreendidos como a producdo do
entendimento através do dialogo, que tornam possivel construir e renovar visdes do mundo e
do cuidado*3. Através do didlogo é que as relacbes sdo mediadas e a resolugdo dos conflitos é
favorecida*4.

Segundo Gadamer*®, é a partir do didlogo que se processa o entendimento ou
compreensdo, possivel a partir do estranhamento, pois é dele que nasce a necessidade de
entender. Habermas*® prop6s a construgdo de um novo conceito de racionalidade baseado na
comunicagdo intersubjetiva, o paradigma da comunicagdo. Para esse autor:

113

.. ¢ a rela¢do intersubjetiva, que sujeitos que falam e atuam, assumem quando
buscam o entendimento entre si, sobre algo. Ao fazer isto, 0s atores comunicativos
movem-se por meio de uma linguagem natural, valendo-se de interpretacGes
culturalmente transmitidas e referem-se a algo simultaneamente em um mundo
objetivo, em seu mundo social comum e em seu proprio mundo subjetivo”
(HABERMAS, 1984, p. 392).

O trabalho de Habermas foi elaborado a partir de diferentes linhas tedricas, mas
principalmente pela teoria critica da Escola de Frankfurt, um movimento intelectual que se
dedicava ao pensamento marxista na Alemanha, pos 1° guerra mundial*’. Habermas
diferenciava os tipos de acdo social: a acdo teleologica, a agdo estratégica, a acdo regulada
normativamente, a acdo dramatlrgica e a acdo comunicativa, esta Ultima tem como objetivo
alcancar um entendimento e permite o estabelecimento de relagdes com o mundo“®.

Para atingir o entendimento os individuos utilizam um conjunto de sentidos para a
compreensdo, interpretacdo e por fim, para o agir sobre o mundo, que Se torna objetivo
quando partilhado pelos sujeitos que agem comunicativamente*647. Para representar essa
realidade Habermas*® desenvolveu o conceito de mundo-da-vida que pode ser compreendido
como um contexto em que 0s sujeitos, falantes e ouvintes, que se comunicam e se encontram
ao se referir a algo no mundo. O mundo-da-vida seria 0 cenario no qual as pessoas que falam,

agem e se entendem sobre algum tema.
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Sobre as agdes que podem ser estabelecidas entre os atores e o mundo, segundo
Habermas*®, a acdo teleoldgica ocorre quando o sujeito define meios mais eficientes para a
obtencdo de um que lhe seja (til. Quando nessa definicdo for incluida a antecipacdo de
decisGes por parte do falante, ela pode se tornar estratégica; a acdo normativa tem como
objetivo um acordo relacionado a valores e normas ja existentes, a dramatdrgica tem como
objetivo 0 consenso entre falantes e ouvintes e a agdo comunicativa ocorre quando se pretende
chegar a um acordo em um processo de cooperacdo entre 0s atores*?,

As acles comunicativas sdo promotoras de integracdo social e socializagdo, maneiras
de, atraves da linguagem, alcancar o entendimento, também ¢é compreendida como um
mecanismo para coordenar acBes em que h& auséncia de coercdo e maior forca da
racionalidade dos individuos participantes. A acdo comunicativa Seria a interacdo entre, ao
menos dois individuos, que falam a agem e estabelecem relagbes que objetivam entender
situacdes®°.

Fazendo um paralelo entre sua teoria e a hermenéutica, uma das idéias centrais desta
segunda é a de que os individuos, na maior parte das vezes, entendem-se ou se colocam em
um movimento interior e relacional para 0 acordo. “A necessidade de uma hermenéutica a
parece, pois, com o desaparecimento do compreender-por-si-mesmo’™°. Para Minayo®! a
hermenéutica pode ser entendida como a arte da compreensdo e esta sO chega a suas
verdadeiras possibilidades quando as opinides que a iniciam ndo sdo autoritarias.

A dialética, por sua vez tem uma atitude critica, 0 seu exercicio considera como base
da comunicacdo relagdes sociais dindamicas e antagbnicas, desse modo, a linguagem pode
conduzir tanto a comunicacdo quanto a dificuldade da mesma. Pois, existem dissensos e
movimentos contraditdrios entre os individuos que pertencem a grupos e classes diferentes e
sdo influenciados por interesses particulares ou coletivos e momento histérico em que
vivermP?,

A hermenéutica e a dialética com suas contribuicbes e limites podem se combinar de
maneira complementar e juntas auxiliarem na producdo de conhecimento sobre processos

sociais complexos como salde-doenca e os fendmenos a ele relacionados®?.

Segundo Habermas, o entendimento pode ser um mecanismo de coordenagdo quando
os participantes concordam em relagdo as pretensdes de validade dos seus atos de fala*®. Pois,
guando os envolvidos na comunicagdo visam um acordo, existem chances idénticas de
decisdo entre eles para definir as acGes que determinardo a vida social. Assim, é a

racionalidade e os argumentos e ndo a forgca ou as influéncias externas que irdo determinar as



22

acbes, e, em vez de organizacbes coercitivas havera organizacbes da interacdo social

comprometidas com a comunicacdo entre 0s sujeitos?*e.

A partir da relacdo entre as pessoas serdo construidos os vinculos, que se articulam
dentro das instituicdes®?. Essas relagdes representam a base para a formacdo das RAS.
Rovere®3, também considera que as redes sdo formadas entre as pessoas e ndo entre cargos ou
instituicOes, paraele, é a linguagem dos vinculos que as constroi.

E a rede de conversacdo entre 0s sujeitos, gestores, profissionais e UsUarios que permite
a relacdo entre a interdependéncia, integracdo e a coordenacdo®*. O desenvolvimento desses
processos € estratégico para o cuidado e para a gestdo, e por meios deles, os atores envolvidos
podem se reconhecer e se implicar, de maneira que a comunicacdo pode atuar como
emancipadora dos individuos*3.

A partir de estudos em paises desenvolvidos, outros autores sugerem que MmesmMo
havendo compreensdo sobre o papel da comunicacdo entre AB e AE, esta ainda é deficiente®®.
Pesquisas destacam ainda que algumas dificuldades possam comprometer a coordenagéo e a
gualidade da atencdo, como o fato de os profissionais ndo se conhecerem, a variabilidade de
recomendacOes sobre tratamento e a restrita comunicagdo interpessoal®-57.

Considerando o discurso dos profissionais sobre aspectos da coordenagdo, foi
analisada a forma de comunicagdo estabelecida entre esses nos diferentes niveis de atencdo. A
producdo de informacdo acerca desses processos comunicacionais pode auxiliar na avaliacao
em salde, contribuindo com a compreensdo da realidade na perspectiva dos atores
envolvidos®8,

O fornecimento de informacdo para 0s gestores é importante para qualificar 0 processo
decisdrio®. Nesse sentido, a avaliacdo, que pode ser entendida como fazer um julgamento de
valor acerca de uma intervencdo para auxiliar a tomada de decisdo, ira contribuir para o

melhor desempenho do sistema de salide>8-69.



23

1. JUSTIFICATIVA

Considerando:

- A necessidade de cuidado continuo e integrado especialmente nos problemas cronicos
de salde e a dificuldade existente de integracdo entre a AB e a AE;

- A coordenacéo assistencial como fator determinante para a integracdo dos servicos de
saude;

- A comunicacdo como um atributo que aproxima os profissionais, melhora a integracdo
entre niveis e facilita a coordenacédo e a possibilidade da existéncia de falhas nesse
processo.

Este estudo se propde a:

- Ampliar o conhecimento sobre a coordenacdo entre niveis assistenciais, como foco
nos aspectos comunicacionais: dialogos, conflitos e contradicGes, sob a perspectiva dos
atores envolvidos;

- Contribuir com a melhoria da integralidade e qualidade da atencéo.
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I11. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Compreender o papel da comunicagdo entre os profissionais na efetivacdo da

coordenacdo da atencdo entre niveis assistenciais.

3.2 Objetivos especificos

Compreender as possibilidades comunicacionais e seus desdobramentos em relagdo as

seguintes dimensdes e aspectos da coordenagéo:

e Transferéncia da informacdo clinica e biopsicossocial;
e Seguimento do paciente, acesso e coeréncia da atencao;
e Aspectos que influenciam a coordenacdo da atencdo: Papel da AB e AE, circuitos

administrativos estabelecidos e ordenacdo do acesso.
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IV. METODO

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa avaliativa de carater qualitativo, que buscou por meio da
hermenéutica dialética, compreender aspectos da comunicacdo entre profissionais e sua
relacio com a coordenacdo da atencdo entre niveis assistenciais. O presente estudo é um
recorte da etapa de linha de base da pesquisa “Impacto de estratégias de integracdo da atencdo
no desempenho das redes de servicos de salde em diferentes sistemas de saude da América
Latina - Equity- LA 110,

4.2 Area de estudo

O municipio de Caruaru estd situado na regido Agreste do estado de Pernambuco, no
Nordeste do Brasil, localizado a 138 Km da capital, Recife, tinha populacdo estimada de
347.088 habitantes em 2015, a quarta maior do estado, em uma area de 920,611 Kne?, sendo
apenas 16,65 Km? no espaco urbano. O Indice de Desenvolvimento Humano Médio (IDHM),
foi 0,677 no ano de 2010, abaixo do indice do estado que foi de 0,727 no mesmo ano®?.

O setor salde no municipio de Caruaru é organizado em forma de rede
descentralizada de servigos, sendo considerada nesse estudo a parte sob administracdo
municipal. Essa rede conta com 63 centros de atencdo basica, as Unidades de Salde da
Familia (USF) e 19 Centros de Atencdo Especializada (AE) nos quais sdo incluidos Centros
de Saude, Policlinicas, Ambulatérios de Especialidades, Unidades de Pronto Atendimento

(UPA), Centros de Atencdo Psicossocial (Caps) e hospitais.

4.3 Periodo do estudo

O presente estudo foi desenvolvido no periodo de mar¢o de 2016 a margco de 2018.

4.4 Fonte da pesquisa

Os dados coletados na fase qualitativa da pesquisa Equity- LA 11 foram utilizados
neste estudo. A partir dos arquivos de audio das gravacbes originais dos bancos de dados da
pesquisa Equity- LA Il foram reescutadas entrevistas realizadas com 15 profissionais,

descritos na Tabela 2: sete médicos da AB; cinco médicos da AE e trés apoiadores
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institucionais da AB, pela pesquisadora principal sob a supervisdo das orientadoras, a fim de
garantir a fidedignidade das informacBes analisadas*®. No ambito da atencdo ao paciente
foram eleitos os médicos, uma vez que eles desempenham um papel muito importante na

coordenacdo clinica®®.

4.5 Analise dos dados

O material gerado a partir das entrevistas foi organizado e classificado segundo
categoria profissional e nivel da atencdo (AB e AE), os entrevistados foram identificados a
partir de codigos para que o anonimato fosse garantido.

Segundo Gomes®2 (2003), sdo trés as finalidades da analise dos dados: a compreenséo
dos mesmos, a confirmacdo ou ndo dos pressupostos da pesquisa e a ampliacdo do
conhecimento sobre o objeto da pesquisa. A andlise dos discursos foi realizada de forma
manual e organizada em categorias emergidas da escuta a luz do marco teérico conceitual da
Pesquisa Equity-LA 11 e da hermenéutica dialética.

As informacOes coletadas foram classificadas por meio de leitura detalhada segundo as
dimensbes da coordenacdo, de acordo com as seguintes categorias: transferéncia da
informacdo clinica e biopsicosocial; seguimento adequado do paciente; acessibilidade entre
niveis; coeréncia da atencdo; circuitos administrativos estabelecidos e ordenacdo do acesso.
Para auxiliar na identificacdo das categorias nos discursos foram utilizados os atributos das
dimensBes consideradas como referéncia (Tabela 1). Além dessas categorias a metodologia do
trabalho permitiu que outras emergissem a partir da analise do material coletado.

E importante a definicio de categorias de investigacio antes da coleta dos dados, apos
a coleta o autor aconselha uma nova formulagdo, de acordo com os dados que emergirem das
entrevistas e ao final do trabalho de campo as categorias iniciais, mais gerais, devem ser
comparadas as Ultimas, mais especfficas, elaboradas depois®?.

A analise foi baseada na interpretacdo das interagdes que ocorrem por meio do dialogo
e que podem resultar na integracdo entre os individuos a depender dos processos linguisticos
estabelecidos no sentido de obter entendimento, conforme a hermenéutica dialética.

A analise final foi feita relacionando as categorias de analise, dimensdes e atributos da
coordenacdo, que incluem o0s objetivos da pesquisa, as relagdes comunicacionais,
identificadas nos discursos dos informantes, observando minuciosamente o conteldo das
falas, os antagonismos e as contradicOes que compdem as relagdes sociais a partir do

referencial tedrico da hermenéutica dialética. Para a atual pesquisa foram analisadas as
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entrevistas necessarias até que o0s objetivos do estudo fossem contemplados e os dados
obtidos passassem a apresentar redundancia ou repeticdo, ndo contribuindo mais para o
aperfeicoamento da reflexdo. No anexo Il constam as categorias de analise que foram
utilizadas na etapa qualitativa da pesquisa Equity — LA II, que auxiliaram na construcdo de

novas categorias (Quadro 2) emergidas da atual pesquisa.

Quadro 2- Categorias e subcategorias de analise.

Conhecimento do papel da AB e AE
1 | Papel da AB e AE

Papel exercido pelos profissionais

5 Transferéncia de Existéncia de mecanismos adequados
informacdo clinica Uso de mecanismos informais
) Existéncia de um responsavel clinico pelo seguimento
Seguimento adequado __ _ i
3 Evidéncia de comunicagdo oportuna com o responsavel na

do paciente o
transferéncia

_ Reconciliagdo de tratamentos
4 | Coeréncia da atencdo

Duplicagdo de exames, consultas, medicamentos

5 | Existéncia de mecanismos de coordenagdo administrativa

Fatores que facilitam e | Acesso dos usuarios (AB, AE, exames)
6 | dificultam a Baixa resolutividade da AB e AE
coordenacao Aspectos relacionados aos profissionais

7 | Influencia da coordenacdo na qualidade da atencéo

8 | Sugestdes para melhoria da coordenacgdo

4.6 Aspectos éticos

A Pesquisa Equity - LA 1l foi aprovada pelo Comité Etico de Investigacdo Clinica —
Consorci MAR Parc de Salut de Barcelona (CEIC), protocolo2013/5048 I (ANEXO Il1I) 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 V).

O projeto da Dissertacdo foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do IMIP, seguindo as diretrizes e normas da Resolucdo 466/12, do Conselho
Nacional de Salde do Brasil para solicitacdo de dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1), autorizada com o parecer N° 2.127.664. Trata-se de um
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recorte da pesquisa Equity — LA Il e utilizou apenas dados secundarios do banco de dados do
referido estudo. N&o foram realizadas entrevistas adicionais.

As informacBes utilizadas para a realizacdo deste estudo tiveram, Unica e
exclusivamente, a finalidade de expressdo dos resultados segundo 0s objetivos propostos,
respeitando o0s principios éticos segundo a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS).
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V. RESULTADOS

Os resultados obtidos foram descritos buscando identificar a visdo dos diferentes
atores entrevistados, analisando semelhancas, diferencas e contradicdes nas informagdes
emergentes sobre a comunica¢do entre os profissionais e sua relagdo com a coordenagdo da
atencdo entre niveis assistenciais na rede de salde do municipio de Caruaru. A caracterizacdo

da amostra estudada esta contida na Tabela 2.

Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra estudada. Caruaru, 2015.

Cadigo Funcao Idade Sexo Tempo na
unidade

M1-AB Médica 41 F 13 anos
M2-AB Médica 27 F 1lanoe3meses
M3-AB Médico 38 M 6 anos
M4 -AB Médica 28 F 1lanoe7meses
M5-AB Médico 34 M  1ano e 8 meses
M6-AB Médica 36 F  4anos
M7-AB Médico 41 M 9 meses
M 1-AE Medico - Oftalmologista * M *
M2- AE Médico - Ortopedista 30 M 6 meses
M3 - AE Meédico - Ortopedista 54 M 10 anos
M4 - AE Medico - Clinico- infectologista * M *
M5-AE Medica - Pneumologista 45 F  5anos
M6 - AE Medica - Endocrinologista 34 F  7anos

AP 1 Apoiadora da AB 29 F 2anos

AP 2 Apoiadora da AB 51 F  2anos

AP 3 Apoiador da AB 42 M 3anos

*Informacdes indisponiveis

As informagdes apresentadas foram analisadas e interpretadas a luz da hermenéutica
dialética e assim estabeleceram-se relagbes e desenvolveram-se hipdteses a fim de

compreender seus desdobramentos em relacdo as categorias emergidas nas entrevistas.

Papel da AB e AE
O conhecimento sobre o papel da AB foi revelado por quase todos os profissionais
entrevistados a excecdo de dois meédicos, um deste nivel de atencdo e outro da AE. A maioria

concorda que a AB deve atuar desde a prevencdo de agravos, identificacdo/diagnostico de
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problemas, acompanhamento mais proximo ao usuario prevenindo complicagdes, dando
orientaces e encaminhando ao medico especialista quando necessario. Muitos também

reconheceram a importancia da equipe de salde da familia para o cuidado.

“E acompanhar de perto esse paciente, desde a prevengdo das doencgas, e no caso desses
pacientes queja tém alguma doencga crénica (...). Seja a fun¢do do médico, seja em conjunto
a enfermeira, assistentes de saude, agentes comunitdrios, pra ta tendo uma visdo global
desse paciente, caso haja uma necessidade encaminhar.” (M 3 —AE)

“(...) Eu ndo to a par do funcionamento da atencdo bdsica a saude, (...), o que eu to lhe
falando é o que acontece comigo aqui. A dificuldade que tem o paciente de chegar até aqui.
De que no meu modo de ver ndo havia necessidade de tanta burocracia para ele chegar até o
oftalmologista.” (M 5 — AE)

“Eu acredito que seja inicialmente a de prevenir. Prevenir esse tipo de doenca (doencas
crénicas). Deteccdo precoce e inicio do tratamento, e também de acompanhamento,
realizando exames, orientagdo dietética, porai...” (M 5 —AB)

As atividades de promocdo a salde como atribuicdo da AB foram citadas por apenas
um profissional e o papel de ordenadora do cuidado estava exclusivamente no discurso dos

apoiadores institucionais.

“(...) A atencdo bdsica é aquela primeira porta de entrada tanto pra enxergar este paciente,
porque (...) ela ndo so tem esse papel de ficar esperando que o usudrio adoeca e venha
procurar o servigo uma vez que a atengdo bdsica é o local mais importante em se fazer
prevengdo e promogdo a saude (...)” (AP 2 —AB)

“A atencdo bdsica é a ordenadora do cuidado, (...) deve ser a porta de entrada pros servigos

de saude, principalmente das doengas crénicas (...). Ela é a ordenadora do servigo, inicia o

cuidado, mas nunca deve soltar esse paciente.” (AP 3 —AB)

N&o houve grandes diferencas entre o papel identificado pelos profissionais € o que é
exercido considerando a opinido dos médicos da AB, os fatores referenciados como
dificultadores para o exercicio foram o grande nimero de usuarios e a limitagdo de consultas

especializadas, medicacdo e exames.

“A gente tem essa dificuldade de observar esses pacientes tdo de perto por que sGo muitos. A
gentefazrodizio, (...) e procura manter uma periodicidade, mas nunca é téo préximo quanto
a gente gostaria.” (M7 —AB)

“Limitado porque a gente tem limita¢do de medicacdo a disposicdo do paciente, (...) exames
(...), agendamento desses exames. Entdo a gente fica meio amarrado, meio preso, tanto em
prescricdo, como em acompanhamento.” (M 3 —AB)
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Alguns especialistas referem que a AB perdeu um pouco de sua caracteristica, pois
ndo esta tdo proxima aos pacientes quanto deveria, 0s encaminhamentos ndo sao
suficientemente preenchidos com o histérico dos pacientes e um dos médicos referiu que os

profissionais estrangeiros ndo exercem o papel que deveriam.

“(...) Ndo sei se é por causa de mudancgas de profissionais, a vinda desses estrangeiros
também que eu ndo tenho tido boas respostas em relagdo aos pacientes. Uma série de
causas. Mudanca profissional, questdo de vagas, de consultas, ai acho que a aten¢do bdsica
mudou muito sua caracteristica (...).” (M 2 — AE)

Quanto ao papel da AE, quase todos os entrevistados demonstraram conhecer, dois
especialistas demonstraram falta de confianca/reconhecimento no medico da AB. Os médicos
da AB confiam com mais frequéncia nos especialistas, porém queixam-se da falta de

contrarreferéncia.

“Diagnosticar, tratar, encaminhar pra aten¢do bdsica, quando a patologia é fdcil de tratar,
orientando nos cuidados que esse paciente tem que ter e trataras exacerbagdes (...) e oriento
sempre o paciente que qualquer intercorréncia, procure marcar.” (M 2 — AE)

“(...)acho que todo mundo exerce direitinho, quando chega ld né? (na atenc¢do especializada)
(...) o paciente vem, comeca a usara medicacdo que foi prescrita ld, as orienta¢bes que foram
feitas e (...) a grande maioria jé vem controladinha, quando volta pra mim...” (M 1 —AB)

“Ndo existe muito a contrarreferéncia. Muito falho nesse ponto ai. Apesar de os pacientes
serem encaminhados com toda a referéncia, eles ndo retornam com nada por escrito pra
gente. As vezes ficamos meio perdidos, sem saber o que foi feito Id. Fica contando s6 com o
esclarecimento do paciente, né?!” (M 5—-AB)

Transferéncia de informacdo clinica e biopsicossocial

A falta de acesso &gl e oportuno a informacdo foi identificada por todos os
entrevistados e a maioria refere como principais problemas relacionados a transferéncia de
informacdo, a auséncia de mecanismos adequados para este fim e a falta de didlogo entre os
profissionais. Outros sugerem que existem 0S mecanismos, mas que ndo sdo utilizados sdo

mal preenchidos pelos médicos que os enviam ou ndo sao consultados pelos que recebem.

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

“A gente ndo vé exercida a referéncia e a contrarreferéncia, (...) a aten¢éo bdsica meio que
fica ilhada, manda o paciente, ele é atendido, porém ndo recebe de volta um comunicado do
médico, (...) no retorno pra unidade de saude é perguntar ao paciente o que foi que o outro
meédico disse.” (AP 3—AB)
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“Vocé acha que eu vou pegar meu celular e ficar ligando para discutir sobre paciente? A
gentendo fazisso narede privada!{(...) Ele vem pra cd e cada vez que ele vaipra ld, o mdximo
gue vem é uma receita, uma histdria, um bando de ficha do paciente, declarando coisas que
ds vezes o médico vé que é muita coisa, papel demais, quer ficar livre para irembora.” (M 4 —
AE)

Quanto aos mecanismos formais trés dos entrevistados, médicos da AB e apoiador,
falaram sobre a existéncia do matriciamento de forma pontual, em salde mental, atencdo a
gestante e endocrinologia. Um dos apoiadores explicou que a contrarreferéncia no municipio

estava instituida apenas para atencdo ao pré-natal e salde bucal.

“Matriciamento s6 em saude mental, teve um periodo que a gente teve, se eu ndo me engano
era assim: a gente chamava o paciente, a matriciadora vinha a unidade, coordenava, ajudava
a gente, direcionava, mas em todas as outras especialidades ndo.” (M 7 —AB)

“As unidades de saude da familia reclamam tanto, a gente recebe muita solicitacdo dos
profissionais quanto a necessidade da contrarreferéncia (...), a gente s6 tem instituido em
saude bucal e em atengdo ao pré-natal, mas nas outras...” (AP 3—-AB)

Quase todos os entrevistados falaram sobre a utilizagdo de mecanismos informais para
transferir informacdo, como receituarios, telefone pessoal ou o paciente como porta voz das

suas condutas ao outro nivel de atencéo.

“(...) a gente jd conhece muitos dos profissionais, tem o celular, liga, tira duvida. Chefe da
pneumologia, as vezes eu mesma ligo, “olhe doutora eu t6 com uma paciente assim, assim, a
senhora atendeu, t6 com tal... NGo hd restricdo em esclarecer, ndo hd restricdgo.” (M 3 —AB)

“Na verdade, nés mandamos no receitudrio normal, ndo tem nada (formuldrio de

referéncia)... N6és so botamos ao endocrinologista, ao pneumologista, e se quiser nds

botamos o motivo, se ndo, também vai assim. O paciente vaild e fala.” (M 6 —AB)

Quanto a instituicdo e utilizacdo de mecanismos de transferéncia da informacdo, dois
apoiadores explicaram que foram criados a partir da identificacdo das necessidades pela

gestdo e apresentados aos profissionais.

“Os mecanismos foram planejados a partir da identificagdo da gestdo, das necessidades, das
dificuldades das unidades. Quem participou foi a geréncia de ateng¢do bdsica no primeiro
momento...” (AP 1—-AB)

“A gente teve momentos para ver a apresentacdo. Ver como funciona. Pra avaliar e dar
sugestdes nGo.” (M 7—AB)
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Seguimento adequado do paciente

Um dos aspectos relacionados ao seguimento do paciente € a existéncia de um
responsavel clinico, porém dois médicos da AB e dois especialistas demonstraram ndo
compreender esse termo ou ndo saber guem seria 0 responsavel, enquanto para um médico da

AB e um apoiador, a responsabilidade é da Equipe de Salde da Familia.

“O responsdvelclinico (Parada 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 —AB)

“A principio somos nds, aqui na aten¢do bdsica. Que manejamos esse paciente na maior
partedo 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—AB)

Segundo um médico da AB e dois da AE, o papel de responsavel clinico é segmentado
entre estes profissionais. Um médico da AE considera que a responsabilidade € dos
especialistas. Dois apoiadores, dois medicos da AB e um da AE consideram como
responsavel clinico o médico da USF. Apenas dois profissionais ndo comentaram sobre essa
categoria.

“Existe uma divisdo, se é um paciente crénico com complicagées, (...) o responsdvel tem que
ser o especialista. Agora, o 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.” (M 1 —AE)

“Olhe, no meu modo dever, um diabético tinha que ser acompanhado preferencialmente por
um endocrinologista. Se ndo tem esse profissional, se nGo existe, seria um clinico com um
entendimento nessa drea.” (M 5 — AE)

“Eu... Eu me sinto responsdvel, eu luto por eles, tento fazer o que eu posso, as vezes até eu
conhego gente em outros hospitais, tento consequirvaga, pras prioridades. (...) eu tento daro
meu jeito, tento falar com o pessoal, articular, agendar...” (M 2 —AB)

Outras perspectivas para 0 estudo do seguimento é a evidéncia de comunicacao
oportuna com o0 responsavel pela transicdo entre niveis e a oportunidade de uma consulta
depois da transferéncia. Dois medicos da AE, seis da AB e um apoiador afirmaram que é
falha a comunicacdo com o médico que transferiu o paciente, os da AB e apoiadores
relacionaram essa dificuldade ao ndo envio da contrarreferéncia. Dois médicos da AB e um da
AE explicaram que o longo tempo de espera para o atendimento dificulta a oportunidade da

consulta de seguimento.
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“O paciente vem pra mim, se eu vejo que tem necessidade dele ir Ia pro especialista, eu
mando, paciente volta pra mim e o que o especialista fez pro paciente, quem vai me dizer é o
proprio paciente... As vezes ele nem traz a receita que foi prescrita, diz de boca.” (M 1—AB)

“Quanto a questdo da comunicagdo entre o médico do posto de saude, do PSF, da Aten¢do
Bdsica e o médico da Atengdo especializada, no caso da ortopedia, eu acho que é uma
comunicagdo falha ainda.” (M 3 —AE)

“(...) eu fagco o encaminhamento. Ele é visto na unidade de referéncia e, depois retorna pra
mim. Pra explicar verbalmente o que foi passadola. (...) acredito que seja cultura mesmo, do
profissional de medicina que ndo tem costume de fazer a contrarreferéncia. Ou talvez, (...) o
excesso de atendimentos que ele faz.” (M 5—AB)

“A volta vai depender do que o especialista quiser, se ele achar que é pra ele ficar
acompanhando, ele tem o retorno. Mas se passar do prazo tem que pegar outro
encaminhamento. Ai ele pede exame, o exame ndo chega na hora, passa do prazo, ai outro
encaminhamento, outra marcagdo, entra na fila da marcagdo de novo (...) pra poder
conseguira vaga.” (M 2—-AB)

Coeréncia da atencao

A existéncia da reconciliacdo de tratamentos foi uma das subcategorias que emergiram
e pode auxiliar na caracterizacdo da coeréncia da atencdo. Quatro médicos da AB, trés a AE e
dois apoiadores revelaram que os tratamentos prescritos por médicos da AB e AE sdo
reconciliados, porém dois médicos, um da AB e outro da AE falaram sobre a existéncia de

contradicdes.

“Geralmente o médico da atenc¢do bdsica ele se exime do problema, fica até um pouquinho
omisso porque ndo é especialista, pra ndo se responsabilizar, muitas vezes ele fica mantendo
s6 o que o especialista disse, (...) pra lhe dar mais garantia. Entdo dificilmente tem
contradicdo.” (M 1—AE)

“Hd, ha coeréncia sim. Muitas vezes o que eu fago aqui, o colega Id muda pouca coisa ou
entdo inclui alguma coisa, ndo hd grande modificagdo das medica¢des que sdo feitas, o
tratamento em si que € feito ndo. Nunca aconteceu ndo.” (M 1—AB)

“Algumas vezes tém divergéncias. E trazem consequéncias graves. Diagndsticos errados,
medica¢bes erradas e isso vai influenciar muito no paciente.” (M 2 — AE)

“(...) ha contradicdo, as vezes ele (o usudrio) vai procurar um especialista, que prescreve
umas medicagdes, aiele ndo sai satisfeito, ou ndo pode comprar as medicagdes e vai a outro,
e... Jd passa outro tipo de medicagdo.” (M 5—AB)

A outra subcategoria relacionada a coeréncia trata da inexisténcia de duplicacdo de

exames, consultas e medicamentos e foi referida por dois médicos da AE, um da AB e dois
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apoiadores. Trés medicos da AB e um apoiador relataram que existe a duplicacdo de exames e

medicamentos.

“Ndo, aconteceisso ndo (duplicagcdo de exames). Quando eu mando o paciente, eu jé mando
com os exames, entio como eu jd descrevo os exames no encaminhamento, o colega ld jd vé,
ele vai pedir sé algo mais que ele queira.” (M 1 —AB)

“Se ele for atendido, por exemplo, numa emergéncia, numa UPA, eu ndo sei porque motivo,
eles ndo liberam os exames. O pacientetem que fazer as vezes novos exames, iguais aos que
eles fizeram, na unidade.” (M 5—-AB)

Circuitos administrativos estabelecidos

Em relacdo a coordenacdo administrativa, emergiram informacGes sobre a existéncia
de mecanismos para essa coordenacdo na rede de saude do municipio. Quatro médicos da AB,
trés da AE e trés apoiadores referiram a existéncia de e uma central de marcacdo de consultas
no municipio, dentre estes, alguns se referiram a mesma como uma central de regulacao.

“Tem uma central de marca¢éo, mas se a gente precisar, um caso especifico de um paciente

(...) com mais urgéncia, conseguimos ligando, pedindo, explicando o caso, consegue até
marcar um pouquinho mais rdpido, mas a grande maioria das vezes...” (M 1—-AB)

“Quando ele vaide um nivel pra outro é agendado através de uma central de reqgulacdo, que,
em algumas unidades é descentralizada... No ato do agendamento ele recebe, o que eles
chamam, o ‘check in’ (....) uma espécie de formuldrio onde estd a unidade onde ele vai ser
atendido, hora, drea ou especialidade, ele vai com essa referéncia.” (AP 2 —AB)

Um dos especialistas referiu a utilizacdo de protocolos de atendimento, porém nédo
eram do municipio. Um dos médicos da AB falou sobre a existéncia de fluxos estabelecidos.
Dois médicos da AB e um especialista se queixaram que ndo havia comunicacdo com a gestdo

para avaliagdo desses mecanismos.

“Tem protocolo de atendimento. Eu jd tive acesso d leitura do protocolo. Eum protocolo geral
do IMIP... Como a UPA de Caruaru faz parte da rede IMIP, existe todo um protocolo tnico das
UPA.” (M 3 —AE)

“Quando eu chegueiteve uma reunido dizendo como é que era o fluxo. O fluxo de referéncia,
contra-referéncia pra aten¢do especializada, a nivel tercidrio, nivel secunddrio, foi feito. (...)
Qualeraa capacidade instalada de cada servico, pra onde mandar cada paciente, o fluxo de
referéncia, de exame, tudo.” (M 4 —AB)

“Eu acho que deveria (existir a avaliagdo dos mecanismos), tanto a gente ter no¢do dessa
regulacdo, quanto a gente poderopinar. E o que eu t6 dizendo, sugerir, questionar, abordar.
Acho que o que ta faltando na verdade a palavra é comunicagdo.” (M 1 —AE)
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Aspectos que facilitam e dificultam a coordenacéo

Entre os participantes, dois médicos da AB, dois da AE e os trés apoiadores revelaram
a existéncia de aspectos que facilitam a coordenacdo da atencdo, sendo o mais frequente a
central de marcacdo de consultas. Além deste foi indicada como facilitadora, pontualmente: a
boa vontade dos profissionais. Apenas 0s apoiadores citaram outros aspectos, como 0
fortalecimento da AB e a execucdo do seu papel de ordenadora do cuidado, a existéncia do
apoio integrado, o conhecimento entre médicos da AB e AE, a existéncia de protocolos

clinicos e de instrumento de planejamento como o Plano Municipal de Salde.

“A facilidade dessa coordenac¢do do cuidado se dd pela vontade de cuidar do paciente, pela
responsabiliza¢do pelo territdrio, pela conduta.” (AP 3 —AB)

“Acho que o que tem muitas vezes é a boa vontade dos profissionais (...), isso é o facilitador. E
o profissional abrirméo da marcac¢éo, pedir que o paciente venha antes, é o coordenador da
Policlinica que facilita a chegada do paciente, é o gerente que ta Id no nivel mais acima, (...)
ter sensibilidade pra abrir algumas excegées (...).” (M 1 —AE)

“A regulagcdo aqui facilita, em parte. Porque antigamente o paciente teria que se dirigir a
secretaria de saude, pra marcar uma consulta com o especialista. Hoje em dia é marcado
aqui mesmo no posto de saude, através de um sistema de computador e de telefone
também...” (M 5—-AB)

“O fortalecimento da atengdo primdria, ter a atengdo primdria realmente como a ordenadora
dos servigos. Eu acho que tem avancado bastante nessa proposta, a propria implantagdo do
apoio institucional. E vocé ter a gestdo mais préxima das equipes e em relagdo a interagdo
com a atengdo especializada, nds estamos trabalhando também no sentido de ter o apoio
institucional na especializada...” (AP 2 —AB)

Em relagdo aos aspectos que dificultam a coordenacdo da atencdo foram citados 0s
relacionados ao sistema de saude, aos profissionais e 0s organizativos. Dois apoiadores e um

especialista falaram sobre fatores relacionados ao sistema de salde.

“Olhe, sinceramente, como funciona o sistema, acho que eu devo ta fora do sistema, porque
ndovejo a maneira como ele ta funcionando,como sendo a maneira correta, eu néo vejo, eu
acho uma desumaniza¢do da medicina.” (M5 — AE)

“Eu acho que o SUS... Ele, na sua esséncia, ele seria perfeito, agora o que ocorre é que existe
gestdes e gestdes. Porque passou que a aten¢do bdsica ainda ndo era prioridade de governo,
esse é o meu ponto de vista, a prioridade do governo {(...) foi a aten¢do especializada, isso
prejudicou muito o andamento da atengdo bdsica.” (AP 1—-AB)

Para trés médicos da AB e um apoiador os fatores relacionados aos profissionais

dificuttam a coordenacdo como, a dificuldade de contato com os especialistas e dos médicos
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fazerem a contrarreferéncia assim como a falta de comunicacdo da gestdo e regulacdo com 0s

profissionais da assisténcia.

“A dificuldade é exatamente esse contato com o especialista, que eu ndo tenho aqui. Que
seria interessante, até mesmo conversar com ele pessoalmente, em alguns casos. O acesso a
eles é mesmo dificil! J& houve casos de eu ir pessoalmente numa policlinica onde tinha o
atendimento do cardiologista (...) pra conversar sobre um paciente especifico, e fui muito mal
recebido pelo colega.” (M 5 —AB)

“(...) uma vez foram instituidas algumas fichas de referéncia e contrarreferéncia e ndo teve
muita adesdo por parte dos médicos da atencdo especializada. Os especialistas, ndo sdo
todos, mas infelizmente eles mal consequem escrever no prontudrio, quanto mais escrever
num papel de contrarreferéncia.” (AP 3—AB)

“Eu achoque falta(...) escutar mais o que a gente fala. A gente que ta na ponta. NJs, agentes

de saude, o pessoal do PACS, onde ndo tem PSF. Eu acho que falta o pessoal da gestdio e o

pessoal da regulagdo, ndo é ouvir, é escutar, a gente. Assimilar um pouco a realidade da

gente.” (M 3—AB)

Os aspectos mais citados (quatro medicos da AB, dois da AE e um apoiador) como
dificultadores da coordenagdo foram os organizativos, como a ‘burocracia’ para a marcacao

de consultas, nimero restrito de vagas para exames e consultas especializadas, medicacOes e

grande demanda de pacientes.

“Muita coisa. Primeiro o tempo de espera pra uma consulta. Depois a burocratizagdo pra
solicitagdo dos exames, a falta de informatizagdo. A restricdo das medicagées, que a farmdcia
dispée. Uma coisa quetambém atrapalha um pouco é a burocracia na farmdcia do estado.”
(M 3-AB)

“Eu acho que precisava melhorar nesse sentido da gente ter a resposta de Id. Eu acho que
falta isso e falta também a gente ter mais vagas e ser mais fdcil de marcar pra esses
pacientes. Eu acho que, ndo do trabalho do médico em si Id, mas do trabalho da gente
conseguir a vaga, eu acho que é isso, que td atrapalhando a vida da gente.” (M 1 —AB)

“O elemento é a demanda que é muito grande e o profissional nGo consegue dar conta de
todo mundo. A demanda é grande.” (M 2 —-AB)

Influencia da coordenacdo para a qualidade da atencéo

Para dois médicos da AB e um especialista, a influéncia da coordenacdo para a
qualidade da atencdo aos usuarios refletiu-se na perda de continuidade do tratamento, no
agravamento dos sintomas e na possibilidade de sequelas, enquanto um entrevistado
(apoiador) citou influencias positivas da coordenacdo: a organizacdo da rede e facilidade de

acesso.
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“Com certeza, porque, por exemplo, o paciente que precisa de um vascular, precisa ser
acompanhado, fazer exames periddicos, o tipo de medica¢Go pode causar sangramento...
Entdio se ele espera, chega o caso de transferir porque evoluiu pra uma trombose. Comega o
tratamento e ndo continua, é o que eu vejo aqui, e muito, porque ndo consegue retorno.” (M
2-AB)

“Ndo tem muito uma ligagdo, sabe. Ndo tem... A gente atende aqui, manda pra ld (...), mas
ndotem essa interligagdo, acho que deveria ter, pra um maior controle. Porqueld geralmente
ndo ficam sendo acompanhados, eles ficam sendo acompanhados por aqui.” (M 6 —AB)

“Na qualidade e noacesso. Naqualidade, porque organizamais arede e a rede estando mais

organizada, obviamente que melhora a qualidade. E em relagdo ao acesso também.” (AP 2 —

AB)
Sugestbes para melhoria da coordenagédo

Muitos atores fizeram sugestdes para a melhoria da coordenacdo, dentre elas as mais
presentes foram as seguintes: Melhoria da comunicacdo entre médicos, entre gestdo e
médicos, melhoria de acesso dos usuarios, organizacdo de capacitagbes para os medicos e
utilizacdo da contrarreferéncia como mecanismo de articulagdo entre niveis.

Entre trés médicos da AB, dois especialistas e dois apoiadores foi identificada a
necessidade de comunicacdo entre médicos da AB e especialistas. A falta de dialogo entre

gestdo e medicos também foi referida, esta por dois médicos da AE e dois da AB.

“Eu acho que poderia melhorar a comunica¢o entre a gente (...). Se houvesse essa
comunicagdo, sobre os pacientes... Eu sei a questdo é tempo, que é dificil pra todo mundo,
mas, pelo menos o colega Id orientar, ‘olha, mostra a receita, pra médica que td ld na
atengdo bdsica, (...) do que foifeito. Eu vou pedir exames, vocé mostra pra mim, mas mostra
pra ela também la...”” (M 1—-AB)

“Eu acho que manteresse link aberto. Ter sempre a preocupag¢do de ir nas equipes, ver qual é
a realidade(...). Eles (gestdo) precisam aprender a ouvir o que a gente tem pra dizer. Ver a
nossa necessidade...” (M 3 —AB)

A importancia de utilizacdo da referéncia e contrarreferéncia foi ressaltada na fala de
quatro medicos da AB e dos trés apoiadores. Outros mecanismos de articulacdo foram
apontados pontualmente pelos médicos e apoiadores, como: prontuario eletronico, regulagdo

de vagas, classificacdo de risco, consultas compartilhadas, matriciamento, protocolos clinicos.

“A questdo da contrarreferéncia que é importantissima. Até mesmo pra evitar que esse
paciente fique retornando Id sem necessidade. Porque se, realmente, tivesse anotado tudo
que foi feito Id, eu ndo ficaria em duvida em alguns aspectos que eu queria esclarecer em
relagéio ao paciente. Eu acredito que poderia ser institucionalizado né?!” (M 5 —AB)
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“Treind-los a respeito das complicagdes, da identificacdo de problemas graves que precisam
de um encaminhamento mais rdpido e do tratamento inicial. Dar a eles algumas dicas de
como eles poderiam comecgar a tratar pra facilitar meu trabalho (...), porque muitas vezes eles
ndo tem nog¢do do que fazer. Os médicos, os clinicos... Que ndo se reciclam né.” (M 1 —AE)
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VI. DISCUSSAO

Sdo diversas as dificuldades encontradas para que a AB exerca seu papel de
ordenadora da atencdo, nesse estudo foram desvelados aspectos como a falta de
reconhecimento dos proprios profissionais sobre seu papel e a auséncia de confianca dos
médicos da AE em relacdo aos do primeiro nivel de atencdo. Essas dificuldades contribuem
para a auséncia de comunicacdo percebida pelos profissionais da gestdo e médicos, a falta de
didlogo entre gestdo e profissionais e entre especialistas e usuarios também foi identificada
pelos entrevistados.

Diante dos desencontros resultantes da dificuldade do estabelecimento de relagdes
dialégicas*®* ficam mais claros os obstaculos impostos a coordenacdo da atencdo e
integralidade do cuidado, relacionados aos profissionais. Além dessas permanecem aquelas
associadas a organizacdo da rede, como a insuficiéncia de mecanismos adequados para
articulacdo e de servigos especializados que atendam as necessidades dos USUArios.

O desafio de superar a fragmentacdo dos servicos e possibilitar uma atencdo continua
e integrada, necessaria ao cuidado das condicBes crbnicas ainda é vivenciado pelo sistema de
salde brasileiro. Essa desarticulagdo entre a AB e AE foi vivenciada pelos entrevistados
segundo 0s quais o0 trabalho exercido pela atencdo especializada, € comumente isolado, pois
ndo conhecem os profissionais que enviaram 0s pacientes e ndo tem acesso a informacGes da
assisténcia prestada anteriormente, experiéncia também percebida no trabalho de Tesser e
Neto®®,

Um dos aspectos primarios para 0 exercicio profissional adequado, dos médicos da
AB e AE, seria 0 conhecimento dos papéis de ambos os niveis de atencdo pelos profissionais.
A falta de reconhecimento da AB como ordenadora do cuidado demonstrada pelos médicos de
ambos os niveis de atencdo foi uma fragilidade identificada por esse estudo. Diferente do que
é preconizado no modelo de atencdo em redes vigente no pais em que a cordenacdo pela AB
favorece a articulacdo entre niveis assistenciais, para dar aos usudrios melhores respostas as
suas necessidades 13 6364,

Situacdo semelhante foi encontrada em dois municipios do Brasil, em que se observou
a impoténcia das equipes da AB em relacdo a coordenacdo do cuidado por ndo possuir
condices materiais (tecnologicas, operacionais, organizacionais) e simbolicas (valores,
significados, representacdes) de exercer esse papel®®. Algumas destas limitagGes também
fazem parte do dia a dia dos médicos da AB entrevistados que se referiram a condicGes

operacionais, organizacionais e simbolicas.
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A falta de confianca e reconhecimento dos especialistas em relagdo aos médicos da
AB, manifestada em algumas entrevistas, também contribui para a dificuldade de integracdo
entre os niveis fazendo com que haja uma retencdo desnecessaria de pacientes na AE e a
formacdo de filas de espera dificutando o acesso a AE referido nesse trabalho®. O
distanciamento entre médicos dos dois niveis foi vivenciado pelos entrevistados,
principalmente por médicos da AB que parecem perceber melhor a necessidade de
aproximacdo. Giovanella et al.’” também identificou a insuficiéncia de conhecimento de
profissionais dos servicos especializados sobre o trabalho da AB e a desvalorizagdo destes,
interferindo na colaboracgao entre os niveis, no Brasil e Espanha.

Em alguns discursos ficaram evidentes a falta de respeito mutuo e colaboragédo entre
médicos da AB e AE, aspectos que sdo abordados em reflexdes sobre a comunicacdo que
reconhecem a importancia de préticas dialdgicas para o estabelecimento de relagbes mais
equitativas e de confianca®86%.70, Percebeu-se a inexisténcia do didlogo e a auséncia da
intencdo de que essa pratica se estabeleca ou de que seja necessaria, principalmente na visdo
dos especialistas. Segundo Gadamer’!, as condices de didlogo sucedem dos papéis atribuidos
aos participantes decorrentes da intersecdo entre poder e linguagem, existindo didlogo quando
ha uma troca mitua de perguntas e respostas.

A existéncia de sensacdo de inferioridade em profissionais da AB em relacdo aos de
outros servicos, é refletida nas relagbes entre profissionais ao compartilhar pacientes’2. A base
para 0 agir comunicativo refere-se a pretensdes de validade e ndo de poder, que é externa a
linguagem, impossibilitando a discussdo de razdes e argumentos. Para a existéncia de uma
situacdo comunicativa € necessaria a simetria de participacdo, com direitos iguais e auséncia
de coacéo o0 que ndo é possivel sem o reconhecimento reciproco entre os participantes’.

A compreensdo sobre o papel e importancia da saude da familia para o cuidado aos
usuarios, e acerca das dificuldades encontradas para o exercicio dos papéis de ambos 0s
niveis, identificada por alguns entrevistados, poderia contribuir no reconhecimento entre
médicos. Além disso, a clareza de que para o atendimento integral é necessario um conjunto
de trabalhadores e a interacdo constante entre eles e seus diferentes saberes’475:76,

A saida do especialista do consultorio, para conhecer as demandas dos usuarios mais
de perto, auxiliaria na valorizacdo e respeito por profissionais da Atencdo Primaria a Saude
(APS)7. Segundo os mesmo autores outro fator que aumenta a distAnca entre os niveis de
atencdo é o baixo prestigio social e profissional dos trabalhadores desse nivel de atencdo’’78.

Em paralelo a essa desvalorizagdo pelos especialistas, um estudo de Aleluia et al.”®

realizado a partir de entrevistas com gestores e profissionais da APS, 0s primeiros
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identificaram que a competéncia técnica e o perfl de profissionais “induzem”
encaminhamentos, dificultando a otimizacdo da distribuicdo de consultas e exames no
municipio estudado. Essa caracteristica pode contribuir para a dificuldade de acesso
identificada pela maioria dos profissionais entrevistados.

A dificuldade de acesso a consultas especializadas e exames, encontrada nesse
trabalho, também foi apontada pelo estudo de Aguilera et al®® que entrevistou gestores da
salde no estado do Parand, revelando a fragmentacdo de uma rede de saude. Outros estudos
também identificaram esse obstaculo, a demora para acesso aos especialistas dificultava o
percurso do usuario e mostravam a fragilidade do funcionamento da rede’”.’881, Esse
problema pode estar relacionado a insuficiéncia de servicos especializados disponiveis e a
demanda crescente®?, caracteristicas também identificas pelos trés grupos de informantes.

Semelhante ao que foi identificado pelos entrevistados desse estudo, para Erdmann et
al3® é imprescindivel a ampliagdo de acesso a servicos especializados e a melhoria da
articulagdo na rede para a resolutividade e integralidade da atencdo. Os autores também
identificaram que a boa relacdo entre a AP e a secundaria influencia nessa resolutividade.

A integracdo entre a AB e AE pode ser favorecida pela utilizagdo dos mecanismos de
articulacdo entre niveis, como a referéncia e contrarreferéncia. O estudo de Almeida et al®
verificou que a contrarreferéncia ndo era uma pratica comum, semelhante as informacgdes
fornecidas por nossos entrevistados, variando de 2,8% em Belo Horizonte a 11,5% em
Florianépolis, o percentual de médicos que afirmou recebé-la. Para esses autores essa pouca
utilizacdo mostra a necessidade de maior integracdo entre AB e AE.

Os sistemas de referéncia e contrarreferéncia de pacientes existem nos 16 paises da
América Latina estudados por Ortega et al®® e, semelhante ao nosso achados, sdo mais
eficientes na referéncia de pacientes do primeiro ao segundo nivel de atencdo. Eles também
observaram dificuldades para a contrarreferéncia, que limitam o feedback dos médicos da AP,
queixa também presente nas entrevistas analisadas para este estudo. A dificuldade para
utilizagdo desse mecanismo foi também encontrada em um estudo multicéntrico realizado por
Vargas et al®,

Em entrevistas com gestores e profissionais estudos encontraram que 0S principais
motivos para ndo utilizacdo da contrarreferéncia sdo a fragil articulacdo da rede, a deficiéncia
de tecnologias para comunicagdo, insuficiente conscientizacdo, habito e empenho dos
profissionais’®. Corroborando achados deste estudo em que os profissionais afirmaram que a

ndo utilizacdo desse mecanismo se deve a falta de tempo e/ou interesse dos especialistas.
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A falta de didlogo entre especialistas e pacientes sugerida pelo estudo é outra
evidéncia importante relacionado aos profissionias que influenciard na qualidade e
humanizacdo da atencdo. O cuidar da salde requer encontros entre subjetividades, entre o
cuidado e o ser cuidado, desvendando necessidades de salde como também do que se
considera a Boa vida e como busca-la®’. Nesse sentido, é patente a relevancia da
comunicacdo que proporciona humanizacdo a atencdo, para tanto € necessario que 0S
profissionais sejam capazes de sensibilizar-se as situacdes vividas evitando um cuidado
tecnicista e dominador88-89,

O carater tecnocientifico do saber por vezes exclui qualquer outro tornando o encontro
assistencial tecnicista e evidenciando uma assimetria de poder entre o profissional e o
paciente que assume uma condicdo de objeto a ser transformado pelo que presta o cuidado,
essa forma de encontro foi percebida pelos médicos da AB como sendo comum entre
especialistas e pacientes®?, Segundo Ayres®® o estabelecimento de vinculos, essenciais para
qualidade das relacbes que envolvem o cuidar depende da construcdo de oportunidades de
encontros que favorecam intersubjetividades e promovam compartilnamentos.

Esses encontros também precisam ser estabelecidos entre os profissionais de
diferentes niveis de atencdo, pois, para construir maneiras de lidar com saberes e realizar a
tarefa do atendimento integral, o atendimento em salde envolve a interacdo constante de
trabalhadores para a efetiva assisténcia®l. Os entrevistados perceberam a necessidade de mais
encontros e de estimulo a comunicacdo entre eles e foram essas as principais sugestdes que
fizeram para a melhoria da coordenagcdo. No estudo Martinez, Navarrete e Lorenzo®?, a
comunicagdo, o conhecimento e a relacdo entre os profissionais emergiram como fatores
determinantes centrais da coordenacdo. Para Jesus et al®® a escassa comunicacdo entre AB e
AE foi apresentada pelos entrevistados como causa e consequéncia de impasses que
prejudicam a coordenacgdo da atencao.

Apesar da complexidade da coordenacdo e da dificuldade de entendimento do termo
que refere-se a articulacdo entre os servicos relacionados a atencdo ao usuario, também
percebida no estudo de Jesus et al®3, os profissionais identificaram que sua auséncia interfere
negativamente na continuidade da atencdo prestada. E que, por sua vez, influenciara na
qualidade do cuidado.

Os resultados encontrados permitiram a ampliagdo do olhar para a complexidade das
relacbes entre as pessoas envolvidas no processo do cuidar e de como as relagbes dialogicas,

estabelecida ou ndo entre elas, podem influenciar na coordenacdo da atencdo entre 0s niveis
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assistenciais. E assim, ao perceber as fragilidades comunicacionais torna-se preemente pensar

estratégias para que de fato existam encontros entre usuarios e profissionais da satde®’.
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ANEXO |

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 ,titulagcdo, cargo , instituicéo, rede e
tempo no cargo.

Os temas seréo abordados em relacdo a assisténcia ao paciente, em geral, e as patologia
tragadoras ( diabetes , DPOC....) , e no que se refere aos cuidados entre os diferentes
niveis de atencao.

1. COORDENAGAO DA ATENGAO ENTRE NIVEIS NA REDE

a) Qual é o papel/funcdes da atengdo basicana atencédo de um paciente com DPOC e
Diabestes? E da atencéo especializada? O que vocé acha da forma como os niveis de
atencao estao exercendo esse papel ? O que poderia melhorar ?

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

c) Que elementos estao facilitando a coordenacgaoentre niveis de atengéo na rede? Como?
Por qué? E quais estéo dificultando? Como? Por qué?

d) Comovocé acha que a coordenacao da atencéo(ou falta dela ) influencia na qualidade
da atencéo prestada ao paciente ?

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

f) O que vocé acha da coeréncia entre os tratamentos que saoprescritos ao paciente nos
diferentes niveis de aten¢c&do? Ha duplicacdo, contradicdo ou contra-indicagéo entre os
tratamentos ? Por qué? O que poderia melhorar ?
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g) O que vocé acha da coordenacéo (articulagcdo)entre os exames diagnosticos (clinicos,
laboratoriais ou radiol6gicos) que sao realizadas 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 aten¢cao? Por qué? O
gue poderia melhorar ?

i) Como é a comunicagao entre profissionais de diferentes niveis de aten¢édo? 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 sdao utilizados para coordenar a atengdo ao paciente entre niveis de
atencao? O que vocé acha? Como vocé acha que esses mecanismos contribuem para a
coordenacdo entre os niveis de atencao ? E na qualidade do atendimento ? E na formagao
dos profissionais?

( Se nado for mencionado , perguntar especificamente pelos mecanismos que foram
identificados na caracterizagao das redes) .

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

[) 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 coordenacéo da atencao entre os
niveis de saude na rede?
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ANEXO II

Categorias de analise utilizadas na etapa qualitativa da pesquisa Equity — LA 11

CATEGORIAS

Categorias de andlise

Exemplos de possiveis subcategorias de analise

Opinido sobre a coordenagao da
atengdo entre niveis da rede

Existéncia e problemas na Coordenacdo da informagao

- Existéncia e problemas da gestdo clinica

- Opinido sobre o Responsavel Clinico

- Existéncia e problemas da gestdo administrativa

Fatores que facilitam ou dificultam a
coordenacdo da atengdo entre niveis

Fatores relacionados com o ambito interno da rede:
Fatores relacionados com os profissionais

Fatores relacionados com o ambito interno da rede:
Fatores organizativos

Fatores relacionados com as necessidades do paciente

Fatores relacionados com os aspectos socioculturais

Fatores relacionados com o sistema de saude

Opinido sobre o papel dos diferentes
niveis de atengao

Funcdo da atencdo bdsica e da atencao especializada na atencao

a0 paciente

Opinido sobre o exercicio destes papéis na pratica

Estratégias de melhoria

Conhecimento sobre os mecanismos de
coordenacdo utilizados na rede

Dos existentes, quais sdo conhecidos

- Comunicagao informal

- Mecanismo inexistente

Opinido sobre os mecanismos de
coordenacdo entre niveis existentes na
rede

Opinido sobre a utilidade dos mecanismos
Na qualidade da atencao

Utilizagdo dos mecanismos

Impacto dos mecanismos:
Na coordenacdo da atencdo entre niveis e formacao dos

profissionais
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Fatores que influem na utilizagdo dos
mecanismos de coordenagao da
atengao

- Habilidade dos profissionais

- Fatores organizativos

- Fatores relacionados com os sistemas de saude

- Estratégia de divulgacdo dos instrumentos

Opinido sobre as formas de elaboragao
e divulgagdo dos instrumentos de
coordenacdo e estratégias para
mudanga na pratica clinica

- Impacto no uso dos mecanismos

- Estratégias de melhoria

- Autoria das iniciativas de capacitacao

Como a coordenacdo influi na
qualidade da atengdo prestada

- Naoportunidade da atencgao

- Naadequagdo da atengao

- Naresolugao do problema

- Naseguranca do paciente

Desconhecimento de conceitos

Desconhecimento do termo Responsavel clinico

Desconhecimento do termo Coordenagao

Desconhecimento do termo Gestao Clinica

Estratégias propostas de melhoria da
coordenacdo/colaboracdo entre niveis
de atengao e o uso dos mecanismos de

coordenacdo existentes

- Relacionadas com os servicos de saude

- Relacionadas com os profissionais

- Relacionadas com o sistema de saude




ANEXO 11

Parc
de Salut

Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica

DoAa M? Teresa Navarra Alcrudo Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica
Parc de Salut MAR

CERTIFICA

Que éste Comité ha evaluado el proyecto de investigacion clinica n® 2013/5048/1 titulado
“The impact of alternative 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 i 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 relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el

sujeto.

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

El alcance de las compensaciones economicas que se solicitan esta plenamente
justificado.

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

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

Firmado: ... 40w s oS
Dofia M? Teresa Navarra Alcrudo

CEIC — Parc de Salut MAR
Dr. Aiguader, 88 | 08003 Barcelona | Teléfon 93 316 06 77 | Fax 93 316 06 36
ceic-psmar@imim.es | www.parcdesalutmar.cat
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ANEXO IV

[nstituto de Medicina Integral 6

Prof. Fernando Figueira
Escola de P6 1a¢do em Satde Materno Infantil

DECLARACAO

Declaro que o projeto de pesquisa n° 3967 - 14 intitulado “O impacto de
estratégias alternativas de integragéo da atengdo no desempenho das
redes de atengédo a saude em diferentes sistemas de satide 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
ordinaria de 22 de janeiro de 2014

Recife, 23 de janeiro de 2014

Dr. Joiﬁulél abral Filho

Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira
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APENDICE |

ferstituto de Madicine IntegeatProf. Femanda Figuewa 6IM I I ?
Frof. Fernando Figueirs

Encols de POsgraduaglo s Sadow Materno nfants
Instituigdo Civil Fillantrapica

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
SOLICITAGAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Ao Comité de Etica em Pasgulsa do instituto de Medicina Integral Prol. Fernando Figueira
{UMIPY

Venho, por meio desta, solicitar a dispensa da apicagdo do Terme de Consentimento

Livre e Esdareckto do projgeto de pesquisa intituiado "Coordanacso da stengso 3 salude: a
comg:  gAc entre os profissionais a partle ¢a teoria da a¢80 comunicativa™, com a
seguinte justdicativa:

1. Trata-=e de um estudo que utilizara dados secundarios da Pesquisa Eguity LA-IL
reabzada no anc de 2015, nos municipios de Caruare & Recde, com 3 parceria do gropo
de Fesguiza em Avaliag3c em Sadde do Institito de Medicina Integral Prof. Femands
Figuosa (IMIP)

Embora o projeto de pesguisa do Equity LA-I! tenha side aprovado pelo Comitd de Etica
de Pesquisa, a pesguisadora do presente estudo pretende trabalhar com objetvos ndo
relacionados no projeto inkial, sendo desnecessano solcitar a autonzaclio des sujeitcs
enveiviios na pesquisa antenor,




