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Resumo

Este artigo analisa como gestores e trabalhadores da satide organizam o fluxo assistencial dos usuarios
quando hé necessidade de compartilhamento de cuidados entre diferentes niveis de atencao a satide. Trata-
se de pesquisa qualitativa com base em entrevistas semiestruturadas com cinco gestores e seis enfermeiros
da Estratégia Satide da Familia (ESF) em um municipio da Bahia. Os resultados indicam reducao na busca
direta de hospitais, fortalecimento da Estratégia Satde da Familia como porta de entrada principal para
os diagnosticos e participacdo fundamental do agente comunitario de satide na organizacao dos fluxos
assistenciais. Porém, observa-se insuficiente informatizacdo das unidades de satide e determinacio de
prazos para servigos especializados, realizada pela central de regulacao de procedimentos especializados,
de forma burocratica, sem coordenacdo da equipe de atencdo primaria a saude. A organizaciao do fluxo
assistencial é dificultada pela incipiéncia da rede de atencdo a satde e auséncia de instrumentos de
comunicacao interprofissional.

Palavras-chave: atencao primaéria a saide; acesso aos servicos de satude; profissional de satde; atencao
secunddria a saude.
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Abstract

This article analyzes how health managers and workers organize the care flow of users when there is a need
to share care between different levels of health care. This is a qualitative research based on semi-structured
interviews with five managers and six nurses of the ESF — Estratégia Satde da Familia (Family Health
Strategy) in a municipality of the state of Bahia. The results indicate a reduction in the direct search for
hospitals, the strengthening of the ESF as the main entry to diagnoses and the fundamental participation of
the community health worker in the organization of care flows. However, there is insufficient computerization
of the health units and bureaucratic determination of deadlines for specialized services, carried out by
the specialized procedures regulation central, without coordination of the primary health care team. The
organization of care flow is hampered by the incipience of the health care network and by absence of inter
professional communication tools.

Keywords: primary health care; health services accessibility; health worker; secondary health care.

Resumen

Este articulo analiza como los gestores y trabajadores de la salud organizan el flujo asistencial de los usuarios
cuando existe la necesidad de compartir cuidados entre diferentes niveles de atencion a la salud. Se trata de
una investigacion cualitativa basada en entrevistas semiestructuradas con cinco gestores y seis enfermeros
de la ESF - Estratégia Satde da Familia (Estrategia de Salud de la Familia) en un municipio del estado de
Bahia. Los resultados indican una reduccion de la bisqueda directa de hospitales, un fortalecimiento de
la ESF como puerta de entrada principal para los diagnosticos y la participacion fundamental del agente
comunitario de salud en la organizacion de los flujos asistenciales. Sin embargo, la informatizacion de las
unidades de salud es incipiente y la central de consultas de los procedimientos especializados programa los
servicios de forma burocratica, sin la coordinacion del equipo de atencion primaria de salud. La organizaciéon
del flujo asistencial se dificulta por el uso de medidas incipientes en la red de servicios de salud y por la
ausencia de instrumentos de comunicaci6én interprofesional.

Palabras clave: atencidon primaria de salud; accesibilidad a los servicios de salud; personal de salud;
atencion secundaria de salud.
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Introdugao

Dificuldades de acesso aos servicos de média densidade tecnoldgica sdo um dos entraves para consecucao
da integralidade assistencial no Sistema Unico de Satde (SUS). Os gestores deparam-se por um lado com
a tripla carga de doenca?, simultaneamente ao desenvolvimento de novas técnicas e equipamentos de
diagnostico e terapia que se somam aos existentes, além da pressdo de diversos grupos de interesse para
incorporacao e disponibilidade nos servicos de satde?, reforcando a necessidade de mecanismos publicos
de regulacao, na perspectiva de assegurar o acesso com equidade.

Por outro lado, a maioria dos municipios ndo consegue oferta-los de forma integral, dentro do seu
territério, de modo a responder adequadamente as diferentes necessidades sanitarias+. A fragmentacao
dos sistemas de sadde, caracterizada por um conjunto de pontos de atenc¢ao isolados e desarticulados que,
por consequéncia, sdo incapazes de prestar uma atenc¢ao continua a populacgao, pode ser superada a partir
de servicos de satide organizados em redes de atencao regionalizadas>+. Neste contexto, é fundamental que
haja a coordenacao assistencial, que consiste em um “atributo organizacional dos servicos de satide que se
traduz na percepcao de continuidade dos cuidados na perspectiva do usuario”s.

Pesquisas evidenciam alcance de maior integracdo entre niveis assistenciais e melhor coordenacao das
condicbes cronicas em paises com atencao priméria a saade (APS) forte®; além de reducao das hospitalizacoes
desnecessarias e melhor nivel de satide das pessoas, devido a coordenacdo do cuidado e maior abrangéncia
da APS’. Para além das inovacgoes que podem contribuir para melhor coordenacao, sistemas de saiide com
forte base de APS apresentam maiores possibilidades de enfrentamento da fragmentacao do cuidado®.

A coordenacao constitui o vinculo entre profissionais da APS e os profissionais dos demais pontos da rede,
de forma a organizar as diversas acoes e servicos essenciais de acordo com as necessidades dos usuérios,
permitindo fluxos de cuidado continuado®. No Brasil, um amplo estudo que utilizou informacoes do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) considerou que persistem
importantes barreiras organizacionais para acesso, que os fluxos assistenciais estdo pouco ordenados, a
integracao da APS a rede é incipiente e ha fragilidade na coordenacao entre APS e atencio especializada®.

Portanto, ndo basta ampliacio da Estratégia Satide da Familia (ESF), ou seja, ndo € suficiente a transposicao
do 16cus de trabalho do ambulatério para o domicilio ou do hospital para a unidade de satide da familia (USF),
quando os processos de trabalho permanecem inalterados, ou mesmo quando imprimem uma nova légica de
producdo, mas o ntcleo tecnologico conserva-se centrado no procedimento/doenca e ndo no usuario*. Essa é
uma das razoes para a ESF permanecer como produtora de demandas e pouco resolutiva.

Este artigo analisa como gestores e trabalhadores da satide, no municipio de Livramento de Nossa
Senhora, Bahia, organizam o fluxo assistencial dos usuarios quando ha necessidade de compartilhamento de
cuidados entre diferentes niveis de atencao a satide. Compreende-se que a organizacao do fluxo assistencial

é uma das dimensoes essenciais para a consecucao de cuidados coordenados, fazendo parte do conjunto de

estratégias necessarias a integracdo das redes de atencao a saude>®2.

Metodologia

Trata-se de estudo de caso com abordagem qualitativa's, realizado no municipio de Livramento de Nossa
Senhora, na regiao de satide de Brumado, sudoeste da Bahia, distante 586 km da capital do estado. Foram
realizadas 11 entrevistas semiestruturadas, com cinco profissionais da gestdo municipal e seis enfermeiros
da ESF, além de observacdes em USF, entre abril e maio de 2014. Levou-se em consideracao o critério de
saturacdo para definicao do ntimero de participantes'4.

Resultados e discussio sdo apresentados em dois eixos que traduzem as categorias utilizadas para

analisar o processo de organizagdo dos fluxos assistenciais: 1) Desafios a coordenacdo do cuidado nas
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praticas assistenciais das equipes; 2) Dispositivos informacionais utilizados para organizacao do fluxo
assistencial na rede de atenc¢ao. Optou-se pela analise de contetido temética®, constituida pela ordenacao e
classificacao dos dados, sistematizando-os em nucleos de sentido e leitura transversal, priorizando recortes
tematicos mais relevantes relacionados ao objeto de estudo e, por fim, analise dos resultados por meio do

entrecruzamento das informacoes das distintas fontes.

Resultados e discussao

Desafios a coordenacdo do cuidado nas praticas assistenciais das equipes

No municipio de Livramento de Nossa Senhora, a Estratégia Satide da Familia encontrava-se em
consolidacdo como porta de entrada preferencial para os usuarios na rede local, apesar de coexistir o acesso
inicial por meio de outros estabelecimentos de saiide. Nesse sentido, os enfermeiros revelaram situacoes
de reducdo da busca direta de servicos hospitalares, sobretudo para casos que podiam ser resolvidos no
ambito da ESF. Contudo, os mesmos profissionais admitiram que paralelamente a consolidagao da unidade
de satide da familia (USF) como l6cus principal para os primeiros cuidados, convivia-se, ainda, com a busca
direta pelos usuarios da central de regulacao e marcacao de consultas, muitas vezes, sem prévia avaliagao
clinica dos profissionais das equipes de satde da familia (EqSF).

Tais constatacOes sdo sintetizados nos depoimentos a seguir:

Acredito que melhorou bastante [ ESF como porta de entrada principal], melhoroumuito principalmente
nos tltimos quatro anos. [...] Eles [usuarios] deixam mesmo para ir ao hospital sé no caso de urgéncia e
emergéncia. (E1, enfermeiro da ESF)

[...] ainda existem aqueles [usudrios] que procuram hospital, procuram a central [de marcacgdo de
consultas] por livre e espontdnea vontade, até pela demora [...] acham que a gente [EqSF] ndo esta

mandando o malote [com solicitacao de consultas]. (E6, enfermeiro da ESF)

Compreende-se a EqSF como catalisadora na construgao de vinculos com a comunidade, responséavel
pela resolubilidade no primeiro nivel de atengdo, além de possibilitar a continuidade e longitudinalidade
da atencao'>'5, Nesse sentido, as EqSF no municipio realizavam acoes visando fortalecer, no usuario,
a percepcao da USF como porta de entrada preferencial. Assim, entrevistados relataram dispor, como
estratégias de orientacdo, de salas de espera nas USF, visitas domiciliares dos agentes comunitarios de
saude (ACS), palestras em escolas e outros espacos comunitarios. Além disso, para alguns entrevistados,
permanecia uma imagem distorcida do SUS, como servicos voltados apenas para populacao carente, além
de desconfianca por parte da populacao, quanto a organizacao dos fluxos pela EqSF.

Assim, visando superar alguns entraves, foi relatado, por enfermeiros, que as EqSF discutiam com a
populacdo a organizacdo e o funcionamento do sistema local satide, abordando como os servicos eram
prestados e a forma de acesso aos diferentes niveis de atencao na rede de atencao a saide. Os fragmentos

adiante resumem tais estratégias:

[...] nossa estratégia é mais da visita do ACS, que vai nas casas e orienta que qualquer coisa que eles
[usuarios] precisarem procurem primeiro a unidade de satide. Quando eles [usudrios] estdo aqui [na
USF], também, fazendo consulta comigo, tém a sala de espera; a gente, as vezes, orienta que qualquer
coisa que precisar deve procurar primeiro a unidade. (E3, enfermeiro da ESF)

[...] salas de espera, palestras na propria unidade, palestras nas escolas, nos espagos em que a propria

populacdo tem, conscientizando a populacdo que primeiro é a unidade. (E5, enfermeiro da ESF)
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[...] A gente senta e conversa [com o usuario], pede ao ACS para fazer busca ativa e tal, para conversar,

mostrar para eles [usuarios] o papel do PSF. (E6, enfermeiro da ESF)

Asentrevistasindicam que tais iniciativas v€m colaborando para o processo organizacional da assisténcia,
pois usuarios sao sensibilizados acerca dos fluxos na rede. Assim, itinerarios que permeiam acoes de
prevencao, cura e reabilitacio sao esclarecidos aos usuarios, permitindo que os mesmos, gradativamente,
superem a visdo centrada no hospital. Nesta perspectiva, as equipes esperam que os usuarios identifiquem a
USF como a porta de entrada preferencial do sistema de satide, seja para lidar com problemas de satide em
diferentes fases da vida, bem como, para o encaminhamento adequado para outros servicos e continuidade
do cuidado ao longo do tempo.

Entretanto, além de garantir acoes educativas, é essencial que as EqSF compreendam e assumam sua
responsabilidade técnica-ética-politica na gestao do cuidado'. Além da assisténcia, os profissionais devem
extrapolar sua area de saber especifica e envolver-se com o cotidiano da comunidade de forma a interagir
com os distintos sujeitos do seu territorio para efetivacio de praticas mais abrangentes?.

Em relacao ao processo de trabalho das EqSF, gestores e profissionais entrevistados reconheceram que
tanto médicos quanto enfermeiros realizavam atividades educativas, consultas individuais, conforme sua
competéncia profissional e encaminhamentos para outros servicos (sobretudo, médicos), por meio das
fichas de solicitacdo de exames/consultas que eram direcionadas a central de regulacao e marcacao de
consultas municipal. Contudo, a geréncia da USF e as acoes administrativas ficavam sob responsabilidade,
quase que exclusiva, dos enfermeiros, diminuindo as suas possibilidades de atuar na coordenacdo do
cuidado clinico dos usuarios.

Os depoimentos reportam as questoes debatidas:

[...]No caso dos médicos, eles vao avaliar pacientes e fazer os encaminhamentos. [...] Elas [enfermeiras]
fazem encaminhamentos que cabem a enfermagem; orientam, também, os pacientes para que institui¢ao
procurar, como vai ser feita essa marcacdo, tanto marcacdo [de consultas] como qualquer outro
procedimento. (E9, gestor em satide)

[...] médicos tém alguns sim comprometidos com a satide coletiva, mas nao sao todos. O grande
comprometimento mesmo é dos enfermeiros [...]. Nossa revelacao tem sido os médicos cubanos, pois sao
bem comprometidos com a parte de satde coletiva. (E7, gestor em saiide)

Além dos atendimentos de enfermagem, fazemos os [servicos] burocraticos, [preencher] os papéis que a

gente manda [para a Secretaria de Satide] para alimentar o sistema [de informacao]. (E2, enfermeiro da ESF)

Ainda sobre a geréncia das USF, observacoes em campo, bem como as entrevistas evidenciaram o
trabalho de destaque da enfermagem. Entretanto, excesso de acGes burocraticas no cotidiano das EqSF
resultava em sobrecarga de trabalho e dificuldades na execucio de acGes assistenciais. Neste aspecto,
também, experiéncias internacionais'®* demonstram que, ao assumir fungdes clinicas, o enfermeiro da APS
pode ofertar atencao em satide de qualidade similar a prestada pelo médico, além de ser capacitado para
exercicio de fun¢oes de coordenacao com gestao clinica e de casos, gerenciando o cuidado na rede.

Nesse sentido, com longas listas de usuarios e aumento do ntimero de tarefas a serem desenvolvidas,
médicos de APS tém dificuldade de prover atendimentos de alta qualidade e acdes de prevencdo em
curto espaco de tempo, e ainda de desenvolver atividades de coordenacao do cuidado para os quais nao
hé esquemas de remuneracdo®. As acoes de coordenacgdo provavelmente irdo falhar se estiverem sob a
responsabilidade exclusivamente de médicos. Enfatiza-se, portanto, a necessidade do fortalecimento do
trabalho em equipe e esquemas de pagamento assim como de organizacao do trabalho que privilegiem nao

s6 as consultas, mas, por exemplo, o tempo entre elas para acoes de coordenacgao®.
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Nos relatos dos entrevistados, outro sujeito mencionado como importante para coordenacido do
cuidado foi o ACS. O trabalho do ACS nas EqSF demonstrou-se essencial, inclusive para viabilizacdo da
comunicacdo entre equipe e comunidade, possibilitando que acdes desenvolvidas por profissionais de
cunho individual (consultas) ou coletivas (educagdo em satide) sejam amplamente difundidas entre as
pessoas do territorio de adscricao. Os entrevistados, além de reconhecerem a dimensao comunicacional do
ACS, destacaram seu trabalho imprescindivel para coordenacao do cuidado, no momento em que vao de
casa em casa esclarecendo o local de atendimento previamente agendado, entregando resultados de exames
e/ou comunicando o agendamento de consultas/procedimentos com especialistas.

Os depoimentos de enfermeiros destacam o protagonismo do ACS:

[...] E através deles [ACS] que a gente consegue concluir nosso trabalho para tudo, na questdo de
informacado, na questao de entrega de marcacdo de exames, sao [ACS] nosso elo nas informacées. (E35,
enfermeiro da ESF)

Quando ha campanha de vacina, além dos meios de comunicacgdao, os ACS passam de casa em casa, a
gente faz o levantamento, tudo através dos agentes. (E3, enfermeiro da ESF)

Entdo a gente [ACS e enfermeiro] é bem articulado, ndo tem dificuldade nenhuma em relacgdao a isso. O

contato com a comunidade é pelo agente comunitario de satide. (E4; enfermeiro da ESF)

Assim, o ACS é um agenciador de encontros entre territorios existenciais, posto que enlaca saberes
populares e conhecimentos técnicos em satide com potencial para fortalecer os vinculos da populaciao com
a EqSF e, assim, ampliar os cuidados®. Dessa maneira, na realidade de territorios dispersos, em zonas de
dificil acesso as residéncias e na precariedade dos sistemas comunicacionais, o ACS apresenta-se como
elemento essencial para a coordenacao do cuidado na realidade do SUS.

A percepcao de gestores e profissionais converge para resultados encontrados em estudo realizado em
regioes de satide da Bahia, no qual, o ACS foi o profissional mais envolvido na busca de informacoes e
visitas durante casos de internacao, indicando potencialidades deste profissional para maximizar as acoes

de coordenacdo empreendidas pela ESF no territorio®.

Dispositivos informacionais utilizados para organizagao do fluxo assistencial na rede de atenc¢do

O debate na literatura internacional sustenta a importancia da coordenagdo do cuidado, fortemente
apoiada por dispositivos informacionais que facilitem a comunicacdo entre prestadores®”9. Assim, para
que a APS seja o centro da atencao na rede assistencial, todas as informac6es devem estar disponiveis para
seus profissionais e usuarios; ou seja, multiplos provedores independentes, sem um eixo articulador, nao
conseguem definir claramente suas responsabilidades?.

Para identificacdo nos servicos, os usuarios dispunham, além do cartao SUS, os cartoes da familia, do
Hiperdia, da gestante, do idoso, entre outros. Todavia, um dos entrevistados relatou a resisténcia de algumas
pessoas aos servigos do SUS e a percepcao de que nao precisam do sistema puiblico e, por isso, o cadastramento
seria algo desnecessario, especialmente para aqueles que possuiam algum seguro privado de satde.

Os relatos, a seguir, destacam tais considerages:

Tem o cartdo da familia, se o paciente for hipertenso ou se for diabético tem, também, o cartdao do
hiperdia, temos o cartdo SUS [...] nés temos esses cartdes, gestante tem cartdao, crianca, idoso... (E7,
gestor em saiide)

[...] alguns [usuarios] falam que tém o plano, preferem ir para um centro maior como Vitoria da

Conquista, eles preferem frequentar clinicas com mais aparelhagem. (E1, enfermeiro da ESF)
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Tem cartao da familia, mas nem todos [usudrios] estao cadastrados no cartao SUS. [...] alguns ainda
tém resisténcia em tirar, [e eles dizem]: - eu nunca vou precisar do posto, para que fazer esse cartao do
SUS? (E3, enfermeiro da ESF)

[...] as pessoas [usudrios] que tém condi¢Go ndao pegam remédio do posto. Eles [usuarios] falam até

assim: - ah, ndo presta, nao é a mesma coisa! (E4, enfermeiro da ESF)

Tais evidéncias sdo desafios a coordenacao do cuidado, sobretudo pela desvalorizacio social do SUS,
especialmente da APS. Neste sentido, os profissionais da ESF enfrentam, além da precariedade real do
sistema de comunicacdo entre os diferentes pontos da rede, a imagem simbolica de trabalharem num
servico de menor importancia ou, ainda, de serem desprestigiados pelos usuarios e mesmo pelos pares que
atuam em pontos mais adensados tecnologicamente.

Quanto as alternativas de integracdo das informacoes clinicas, o municipio contava com fichas de
referéncia e contrarreferéncia, com as quais, profissionais, apenas no nivel local, podiam compartilhar
informacoes, ainda que de maneira limitada. Em que pese a simplicidade dos dispositivos informacionais
mencionados, estes eram relevantes para a organizacao dos fluxos e contrafluxos de pessoas na rede
local. Entretanto, quanto a contrarreferéncia, muitos especialistas nao forneciam essa ficha de retorno,
dificultando a integracdo das informacoes entre diferentes pontos da rede assistencial, situacao, também,
encontrada em outros estudos'®2.

Tal problema era mais um obstaculo a coordenacdo adequada entre niveis:

[...] a gente vé que a contrarreferéncia ainda esta muito a desejar, porque a gente faz a referéncia, mas
na verdade a contrarreferéncia é um né critico. (E8, gestor em satide)

Ndo tem contrarreferéncia. S6 com a ginecologista que trabalha no municipio. (E2, enfermeiro da ESF)

Nado, ainda nao foi implantado prontuario eletronico. Existe sim proposta do governo, ainda estd muito

em discussdo, mas na pratica isso ainda nao aconteceu. (E8, gestor em Satide)

Além disso, a auséncia de prontuéarios eletronicos nas USF e a precariedade no compartilhamento das
informacoes clinicas com os demais servigos da rede apresentavam-se como barreiras ao fluxo assistencial.
Neste sentido, havia, pontualmente, o recebimento da contrarreferéncia por meio das tradicionais guias em
papel, na dependéncia da ‘boa vontade de alguns profissionais. Portanto, indaga-se sobre as possibilidades
de continuidade do cuidado e resolubilidade adequada dos casos numa rede com represamento de
informacoes clinicas.

Na tentativa de superar essa dificuldade, as EqSF buscavam o contato direto com o especialista por meio
de telefone pessoal. Caso o contato nao fosse possivel, aguardavam informacées dos usuéarios trazidas pelo
ACS ou agendavam uma visita domiciliar para conversar com o usuario. Esses relatos ampliam as evidéncias
da dificuldade que as EqSF tém para dar continuidade ao cuidado e, sobretudo, garantir uma terapéutica
compartilhada entre diferentes especialistas, ratificando achados de outros estudos que apontam para
existéncia de fluxos informais*.

Uma medida pré-coordenacio é o estabelecimento de acordos entre profissionais da APS e especialistas,
com definicdo de responsabilidades de cada parte®2°. Assim, uma melhor coordenagdo no processo
de referéncia entre médicos da APS e especialistas aumenta a satisfacdo dos primeiros com a atencao
especializada e melhora os resultados obtidos com o encaminhamento®°. Os autores recém-mencionados
apontam, também, que avancgos no processo de referéncia poderiam ser alcancados por meio de melhor
comunicacao e colaboracao entre provedores de diferentes pontos da rede.

O dialogo clinico entre EqSF, ntcleo de apoio a satide da familia (NASF) e demais profissionais de outros

pontos de atencgdo deveria ser garantido por mecanismos de comunicacdo, com o proposito de elaborar
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projetos terapéuticos singulares. Tal comunicagao serviria de ajuda para as EqSF, cujas intervencoes
poderiam alcancar maior resolubilidade, apoiadas em protocolos clinicos com apoio matricial de distintas
especialidades. Tratar-se-ia, ainda, de uma medida para diminuir encaminhamentos, tornando-os mais
racionais do ponto de vista técnico e econémico, diante da restrita oferta de vagas para as especialidades.

Acerca da existéncia do dialogo clinico, profissionais manifestaram-se da seguinte forma:

Com as especialidades ndo [nao tem didlogo clinico]. S6 com a ginecologista. (E5, enfermeiro da ESF)

[...] S6 [existe dialogo clinico] com a ginecologista, porque ela estd sempre nas reunioes mensais (E6,
enfermeiro da ESF) e [o didlogo clinico acontece] s6 na reunido mensal. (E4, enfermeiro da ESF)

[O didlogo clinico] é mais com a ginecologista, até porque ela também faz parte do NASF e isso acaba

facilitando. (E7, gestor em satide)

Nota-se que o didlogo clinico entre profissionais de distintos pontos de atencdo quando ocorria, ainda
era esporadico, tanto por questoes relacionadas a propria EqSF quanto em relacao aos demais profissionais
darede. Entre os entraves, havia dificuldade de participacdo de médicos da ESF nas reuni6es de equipe, bem
como pouca disponibilidade dos profissionais que integram os demais pontos de aten¢do em interagirem
em rede, limitando esse didlogo, muitas vezes, aos trabalhadores envolvidos na APS (ESF e NASF). Por
fim, para possibilitar a integracdo entre profissionais, os sujeitos entrevistados mencionaram iniciativas
pontuais, como contatos informais por telefone ou reunides extraordindrias convocadas pela gestao
municipal, mas sem continuidade e sem protocolo/rotina estabelecida nas praticas profissionais.

Em relacdo ao agendamento das referéncias, de maneira geral, tanto o aprazamento de consultas
das EqSF para a rede especializada local, quanto a marcacdo de consultas para outros municipios, eram
encaminhadas via malote da USF para agendamento na central de regulacio e marcacio de consultas, uma
vez que, nas USF nao havia sistema de informacao integrado. Entretanto, notou-se que o trabalho das EqSF
no agendamento de consultas/procedimentos restringia-se ao envio das solicitacdes por malote e retorno/
redistribuicao aos usuarios apo6s autorizacao, ou seja, sem participacao direta das EqSF na definicao de
prioridades e sem contato com especialistas que pudesse resultar em compartilhamento de informacoes e
condutas terapéuticas.

Outro aspecto importante a ser enfrentado no processo de agendamento de consultas e procedimentos,
segundo entrevistados, consistia na solicitacdo de exames complementares "desnecessarios e excessivos.
Tal questao, entre outras causas, acentuava-se pela inexisténcia de protocolos clinicos que dificultava a
"padronizacao técnica de critérios para a solicitacdo. Além disso, alguns profissionais cediam aos "apelos"
dos usuarios, como forma de diminuir a pressao cotidiana que a comunidade exerce na pratica médica. Um

gestor argumenta:

Tem, sempre tem [solicitacdo de exames desnecessarios], mas a gente nunca sabe se realmente aquele
paciente vai precisar daquele exame para agora ou para daqui a um més. Principalmente de exames
laboratoriais, porque tem sempre aquele paciente que busca a unidade e quer fazer um check up, ai, o

médico pede aquela bateria de exames. (E9, gestor em satide)

Por sua vez, a regulacdo do acesso, por meio do processo de agendamento de procedimentos
especializados, enfrentava, também, a possibilidade de auséncia dos usuarios as consultas especializadas.
Assim, visando reduzir esse inconveniente e aperfeicoar a utilizacao das "escassas" vagas, as EqSF realizavam
o monitoramento dos faltosos, para identificacdo dos motivos que colaboraram para a auséncia, bem como,

para identificar possivel necessidade de reagendamentos, acionando para isso, os ACS.
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Como explicitado nos fragmentos a seguir, as estratégias de monitoramento que as EqSF utilizam
estavam mais voltadas para a busca ativa dos usuarios. Para tanto, o ACS ia ao encontro do usuario, em sua
residéncia, com a finalidade de obter uma justificativa pelo ndo comparecimento a consulta agendada, mas,

muitas vezes, era o proprio usuario que buscava a USF no intuito de aprazar uma nova data.

E 0 ACS mesmo que fala se o paciente ndo foi ou, ds vezes, eles [usudrios] pegam e trazem [na USF] o papel
de novo [...] Ou eles mesmos [usudarios] trazem o pedido pra marcar novamente. (E2, enfermeiro da ESF)

Através dos agentes de saiide também. [...] as vezes, quando eles [usuarios] faltam eles acabam indo
la com o pedido do exame pedindo a gente para remarcar e justificando por que nao foi realizado. (E5,
enfermeiro da ESF)

Por fim, os entrevistados afirmaram que, caso o usuario nao apresentasse uma justificativa plausivel,
seria necesséario aguardar um intervalo de tempo de trés meses para o reagendamento de nova consulta
com especialista. Tal questao, derivada de um conjunto de problemas, nao resolve a oferta de vagas, "pune
o usuario faltoso e, concomitantemente, pode, inclusive, agravar seu problema de saude, retroalimentando
a espiral de problemas na rede.

De acordo com essa 6tica, a regulacao no setor de satide deve compreender um arcabouco de atividades,
instrumentos e estratégias que visem ao estabelecimento de padroes de qualidade e eficiéncia da atencao,
definicdo de protocolos clinicos e fluxos assistenciais, regulagdo dos prestadores de servigos, bem como
definicao de contratos e formas de pagamento, avaliacdo das ofertas de insumos e tecnologias, entre outros,
com objetivo de garantir acesso integral da populagao?.. Tais acoes, portanto, tém uma dimensao politico-
institucional, realizada por gestores dos servicos, e uma dimensao assistencial, exercida no cotidiano dos
profissionais.

No municipio pesquisado, contudo, essas atribui¢oes ficavam sob responsabilidade de profissionais
na central de regulacao e marcacdo de consultas, que juntamente com as demais instancias de gestao -
geréncia da atencao basica a satde e outras geréncias na Secretaria Municipal de Satde - buscavam
monitorar, avaliar e manter atualizados os dados cadastrais do sistema, com base nos relatorios gerados
pelos diferentes pontos de atencao.

Nesse sentido, adimensao da coordenacao da area clinica, que exige a participa¢ao direta dos profissionais

envolvidos no cuidado, resumia a burocracia assistencial:

[O agendamento de consultas é] através da central de marcacao. Todos aqueles pedidos que foram
feitos durante a semana a gente deixa no malote na unidade. (E5, enfermeiro da ESF)

[...] toda semana, a gente manda esse malote para a central de regulagdo. A central de regulacao faz o
agendamento, devolve para a gente com data, horario, local. [...] e toda semana, o ACS vem na unidade,

pega e entrega na casa do usuario a confirmacao [da consulta]. (E1, enfermeiro da ESF)

Em sintese, as barreiras impostas ao acesso oportuno a atencido especializada sdo agravadas pela
auséncia de tecnologias de informacao e comunicacao (TIC). Por sua vez, no pais, resultados do PMAQ-AB
evidenciaram que instrumentos elementares como o telefone sao pouco utilizados, além de outras formas
para marcacao de consultas online. Em contrapartida, no cotidiano dos servicos, observa-se que o ACS se
tornou o principal intermediario para marcacao de consultas, tanto na USF quanto para comunica¢do do
agendamento de procedimentos especializados no territorio, o que, contraditoriamente, pode comprometer
a disponibilidade desse sujeito para o cuidado vigilante no domicilio e gerar uma expectativa 'distorcida no

imaginario social em relacdo ao seu trabalho na ESF.
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Conclusao

A coordenagdo do cuidado é um atributo essencial de uma APS forte e, por isso, identifica-la nas praticas
das assisténcias dos profissionais da EqSF sinaliza a capacidade de resolubilidade e continuidade das ac6es
cotidianas.

Comrelacao a esse aspecto, constatou-se a existéncia de: acdes gerenciais capazes de incidir positivamente
sobre a coordenacao do cuidado a ser realizada pelas EqSF, a exemplo do uso de orientacao institucional
para que os usuarios busquem as USF como porta de entrada preferencial; central de regulacdo e marcagao
de consultas estruturada mediando as relacoes entre niveis assistenciais; parceria assistencial entre médico
e enfermeiro das EqSF nas acoes individuais e coletivas; trabalho do ACS relativo a informacgao comunitaria,
seja na articulacao dos agendamentos na USF, seja na entrega domiciliar de guias de marcacao (autorizadas
pela regulagdo) para unidades de outros niveis assistenciais. Porém ainda persistem: um modelo de
producdo do cuidado por um procedimento-centrado, materializado pelo fragil didlogo clinico entre os
profissionais de distintos pontos de atencao; dificuldades na participacdo de médicos nas reunides de
equipe; dificuldades nas contrarreferéncias clinicas entre os niveis de atencao e o uso de medidas pontuais
para comunicacao entre os profissionais.

Cabe reiterar que esses resultados, devidamente contextualizados, podem colaborar tanto para o
debate sobre a qualificacdo dos profissionais da ESF como coordenadores do cuidado clinico, quanto
para o aperfeicoamento do sistema de satide na perspectiva das redes de atencdo integradas, visando ao
cuidado continuado dos usuéarios. Todavia, os resultados apontam aspectos centrados nos instrumentos
gerenciais (formularios, fichas, protocolos etc.), em detrimento da gestao clinica no processo de trabalho
interprofissional.

Analisar o processo de coordenacdo de cuidados em cenérios reais é necessario, pois as reformas
centradas na coordenacio dos cuidados também em outros paises sdo incipientes, sobretudo, na América
Latina, repercutindo no ntimero reduzido de estudos acerca do assunto. Qutrossim, é importante conhecer
experiéncias voltadas para a coordenacdo do cuidado em satide, pois muitos desses exemplos podem ser
adequados a diferentes realidades, ou até mesmo servir como inspiragdo para a elaboracao de politicas
publicas que melhorem o acesso aos niveis de atencao.

De maneira geral, a pesquisa apresentada aqui permitiu constatar a existéncia de desafios no processo
de coordenacdo do cuidado nas praticas assistenciais. Como principais dificuldades apresentadas,
foram mencionados: o modelo biomédico, materializado na predilecao pela medicalizacdo e consumo
de consultas e procedimentos, presentes na pratica profissional e, também, no imaginario cultural dos
usuérios; as dificuldades na comunicacao clinica entre os niveis de atengao, representadas pela auséncia de
recursos informacionais adequados; o dialogo clinico incipiente entre os profissionais de distintos pontos
de atencdo, acentuado pela fragmentacio da rede e restricdo de cotas para acesso aos servicos de maior
densidade tecnologica; o uso de medidas pontuais e voluntaristas para comunicacao entre os profissionais
(telefonemas pessoais, reunioes extraordinérias), sem uma rotina estabelecida no processo de trabalho.

Tais problemas sao fragilidades de uma rede municipal que convive com a inexisténcia de prontuério
eletronico, dificultando o cruzamento de informac6es compartilhadas pela equipe multiprofissional; com a
marcacao de consultas para cuidados especializados restrita a central de marcacao, ndo havendo participacao
direta das EqSF na definicao de prioridades; com a inexisténcia de telessatide; e com a resisténcia ao SUS
por parte de alguns usuarios que possuem seguro privado de satde.

Nessa perspectiva, ha evidéncias contundentes da fragilidade da APS em pequenos municipios, mesmo
que tenham cobertura plena dos seus cidadaos em relaciao a ESF. Grosso modo, a auséncia de retaguarda
assistencial e o acesso desarticulado a atencao secundaria nao viabilizam a coordenac¢do, nem tampouco

permitem o cuidado longitudinal. Desse modo, amontoam-se milhares de microssistemas de baixa
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resolubilidade, numa espiral de problemas que desagrada profissionais e usuérios, fortalecendo o discurso
contra o sistema publico de satde.

Por essa 6tica, gestores de pequenos municipios precisam de sistemas colaborativos entre si e entre
municipios de maior porte, por meio de territorios sanitarios regionalizados, para viabilidade técnica e
tecnolégica dos diferentes meios para producao do cuidado. Ainda assim, a existéncia de profissionais e
equipamentos de diferentes densidades tecnolégicas nao sera capaz de garantir a resolubilidade se estiverem
fragmentados e sem integracao assistencial. Em sintese, necessita-se de uma APS fortemente articulada com
os diferentes niveis de atencdo que, por sua vez, carecem de coordenacao gerencial (autoridade sanitéria) e
coordenacio clinica (interprofissionais) para evitar sobreposic¢ao terapéutica, garantir o acesso oportuno e,

por fim, resolver os problemas de satide da populagéo.
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