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Abstract

This article analyzes the development of in-
struments for coordination between the Fam-
ily Health Strategy and other levels in the health
system, with a focus on measures to promote
coordination linked to the “integration among
levels of care”. The results of case studies in four
large cities indicate the presence of mechanism
for integration among levels of care, suggesting
concern with guaranteeing comprehensive care.
The principal strategies identified here were: cre-
ation and strengthening of regulatory structures
in the Municipal Health Secretariats and family
health units with decentralization of roles to the
local level, organization of flows, electronic pa-
tient charts, and expansion in the supply of spe-
cialized services at the municipal level. However,
lack of integration among different providers,
insufficient formal flows for hospital care, and
absence of policies for medium complexity care
were detected as barriers to the guarantee of com-
prehensive care, making the network’s integration
incomplete.
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Discussdes e problemas vinculados a coorde-
nacao dos cuidados em saide, fragmentacao
da rede assistencial, auséncia de comunicacao
entre prestadores ndo constituem temas novos
nas discussoes sobre a organizagao dos sistemas
de satde. No entanto, mudancas recentes em
relacdo as demandas e necessidades da popu-
lacdo com o crescimento da prevaléncia de do-
encas cronicas, que exigem maior contato com
os servicos de saiide em um contexto de pressao
por otimizac¢do das relagdes de custo-eficiéncia,
tornaram premente a busca de solugdes 1.23. Na
Uniao Européia, desde a década de 1990, refor-
mas pro-coordenacdo vém sendo implemen-
tadas, sobretudo voltadas ao fortalecimento do
primeiro nivel de atencao 45.

Os ritmos de implantagao deste conjunto de
reformas tém sido diferenciados entre os paises
a depender do modelo de protecgdo social 25. Na
regido da América Latina ainda sao incipientes
reformas centradas na coordenacdo dos cui-
dados, o que se reflete no reduzido nimero de
estudos que tratam deste tema. Segundo Conill
& Fausto 5, a histérica segmentacado e fragmenta-
¢do que caracterizou a maior parte dos sistemas
de satide latino-americanos, com oferta de Aten-
¢ao Primadria a Satde seletiva, fragilizaram as-
pectos como a constituicao de redes integradas.
Ainda assim, no contexto do recente movimento
de valorizacdo e defesa da concepcdo abran-
gente de Atencdo Primdria a Saide parecem
ser promissoras iniciativas pré-coordenacao.



De acordo com as autoras, nesses paises, embo-
ra com diferenciados graus de desenvolvimento,
as principais estratégias para a integracao dos
sistemas de satide estdo relacionadas a territo-
rializacao dos servicos e adscricao de clientela,
informatizacdo de histérias clinicas, centrais de
marcacao de consultas, equipes de especialistas
como apoio para a Atencao Primdria a Saude,
criacdo de redes com gestdo regional e/ou muni-
cipal, entre outras 5.

A coordenacdo entre niveis assistenciais
pode ser definida como a articulacao entre os
diversos servicos e acdes de saude relacionada
a determinada intervenc¢ao de forma que, inde-
pendentemente do local onde sejam prestados,
estejam sincronizados e voltados ao alcance de
um objetivo comum 6. Nesse sentido, reflete-se
na existéncia de uma rede integrada, desde a
Atencdo Primdria a Satde aos prestadores de
maior densidade tecnolégica, de modo que
distintas intervengoes do cuidado sejam per-
cebidas e experienciadas pelo usudrio de for-
ma continua, adequada as suas necessidades
de atencdo em satde e compativel com as suas
expectativas pessoais 7. Logo, a coordenacdo as-
sistencial seria um atributo organizacional dos
servicos de saide que se traduz na percepcao
de continuidade dos cuidados na perspectiva
do usudrio.

Hofmarcher et al. 3, em estudo realizado com
policy makers dos paises da Organizacdo para
a Cooperacgdo e Desenvolvimento Econdmico
(OECD) e revisao da literatura, identificaram
quatro dreas nas quais processos de reforma
podem potencializar a capacidade dos sistemas
de saide em melhorar a coordenacdo entre ni-
veis assistenciais. O primeiro grupo sugere que
a coordenagao pode ser facilitada pelo aprimo-
ramento da coleta e disseminacao das informa-
¢Oes sobre pacientes e prestadores e pela ampla
utilizacao das Tecnologias de Informacao e Co-
municacao (TIC). O segundo conjunto de me-
didas pré-coordenacao vincula-se a mudangas
necessdrias no primeiro nivel de aten¢do para
atender as demandas colocadas pelas doencgas
cronicas. Um terceiro grupo de intervencoes
com potencial impacto sobre a coordenacao dos
cuidados refere-se a revisao dos padroes de alo-
cacgdo de recursos no setor ambulatorial dado
o progressivo deslocamento de procedimentos
da atencao hospitalar para este nivel. Por fim,
o estudo empreendido pelos autores destaca
que a capacidade de coordenagdo é fortemente
afetada pela falta de integracdo entre os niveis
assistenciais e pela relacdo entre os prestadores,
especialmente em funcao da existéncia de bar-
reiras que dificultam o transito no interior do
sistema de saude.

DESAFIOS A COORDENAGAO DOS CUIDADOS EM SAUDE

O presente artigo analisa o desenvolvimen-
to de estratégias e instrumentos de coordenac¢do
desde a Estratégia Saide da Familia (ESF) aos
demais niveis do sistema de satide com foco no
conjunto de medidas pré-coordenacio vincula-
do a “integracdo entre niveis assistenciais”. Se-
gundo Hartz & Contandriopoulos 8 (p. 332), “a
integragdo propriamente dita dos cuidados con-
siste em uma coordenacdao durdvel das prdticas
clinicas destinadas a alguém que sofre com pro-
blemas de satide, para assegurar a continuidade e
a globalidade dos servigos requeridos de diferentes
profissionais e organizagoes, articuladas no tem-
po e no espago, conforme os conhecimentos dispo-
niveis”. Assim, para efetivar a garantia do cuidado
em sauide, torna-se fundamental a constituicao
de redes integradas, cuja construcao reconhece
necessariamente a interdependéncia e, muitas
vezes, conflitos entre atores sociais e organiza-
¢oes distintas em situacoes de poder comparti-
do, visto que nenhuma destas instancias dispoe
da totalidade dos recursos.

Além disso, parte-se do pressuposto de que
a integracao entre niveis assistenciais é um dos
componentes para a oferta de Atencdo Primdria
a Saudde abrangente e distinta da concepcao fo-
calizada e seletiva, com cesta restrita e freqiiente-
mente de baixa qualidade, dirigida a populacoes
pobres 9. Conforme destaca Hartz & Contandrio-
poulos 8, a efetivacdao da imagem ideal de um
“sistema sem muros” nos quais se eliminariam
barreiras de acesso entre os diversos pontos de
atencdo interligados por corredores virtuais, em-
bora desfrute de relativo consenso em relacdo
aos seus principios, ainda constitui importante
desafio aos sistemas de satide, demandando ava-
liacoes para sua efetiva implementacao.

Metodologia

Este artigo apresenta parte dos resultados de uma
pesquisa realizada no ano de 2008, denominada
Estudos de Caso sobre a Implementagdo da Estra-
tégia Satide da Familia em Grandes Centros Urba-
nos 19, financiada pelo Departamento de Atencao
Bésica, Ministério da Satide. Os municipios para
os estudos de caso foram selecionados de for-
ma intencional de modo a escolher experiéncias
consolidadas de implantacdo da ESE sendo os
casos Aracaju (Sergipe), Belo Horizonte (Minas
Gerais), Floriandpolis (Santa Catarina) e Vitdria
(Espirito Santo).

Neste artigo sdo analisados os resultados
referentes a dimensao “integracao entre niveis
assistenciais” que compuseram um dos eixos
principais do estudo. Enfase foi conferida a re-
lacao entre ESF e atencdo especializada que en-
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globou servicos de apoio a diagnose e terapia
e consultas. Para compreender esta dimensao
e orientar a operacionalizacdao do conceito, fo-
ram definidas categorias de anélise, varidveis e
indicadores, com base em revisao de literatura
1,2,3,567,11,12 ¢, sobretudo, estudos de avaliagao da
ESF 13,14,15,16,17,18,19,20,21 descritos na Tabela 1.

Os estudos de caso foram desenvolvidos pela
utilizacao de diversos métodos, técnicas, fontes
de informacao e perspectivas. A descricdo e and-
lise das estratégias de integracao da rede assis-
tencial empreendidas pela gestdo municipal de
satde foram realizadas com base em entrevistas
semi-estruturadas com Secretdrios Municipais
de Saiide, Coordenadores de Atengao Bdsica/
ESE gerentes vinculados a Regulacao, Controle
e Avaliacao, a Vigilancia em Satde, gerentes de
unidades bdsicas de satide (UBS), além de repre-
sentantes de entidades profissionais médicas e
de enfermagem. Foram realizadas 54 entrevistas
para andlise desta dimensao.

As experiéncias e percepc¢des dos profissio-
nais de saide sobre coordenacdo entre niveis
assistenciais foram examinadas com base em
questiondrios auto-aplicdveis a amostras de mé-
dicos e enfermeiros. Um inquérito de base do-
miciliar com aplicacdo de questiondrios fecha-
dos a amostras de familias cadastradas permitiu
conhecer experiéncias e avaliacdo dos usudrios
em relacdo ao acesso e utilizacao de servicos de
atencdo especializada. O informante familiar foi
o chefe da familia ou cénjuge, entrevistado no
domicilio. O plano de amostragem foi do tipo
conglomerado em trés estdgios de selecao: equi-
pe de saidde da familia como unidade primdria
de amostragem, agente comunitdrio de saude
(ACS) como unidade secunddria de amostragem
e a familia cadastrada como unidade elementar.
O tamanho da amostra foi calculado para esti-
mar proporc¢des maiores ou iguais a 0,1 com erro
relativo mdximo de 30% (ou seja, erro absoluto
maximo de 3%). Considerando o efeito de con-
glomeracao para sele¢do de cinco familias para
cada ACS selecionado, obtido na pesquisa Satide
da Familia: Avaliagdo da Implementagdo em Dez
Grandes Centros Urbanos 15, realizada em 2001-
2002, chegou-se a um tamanho de amostra de
768 familias por municipio, que dividido por cin-
co (familias por ACS) indicou o niimero de ACS e
de ESF a selecionar, tomando por base a selecao
de dois ACS por ESE Ao todo, foram entrevistadas
3.312 familias (Aracaju 800, Belo Horizonte 900,
Florianépolis 790, Vitéria 822).

Em decorréncia desse cdlculo, todas as ESF
de Florianépolis (79) e de Vitéria (53) foram in-
cluidas na amostra, mas em Vitdria foi necessa-
rio que se selecionasse trés ACS por ESE Foram
selecionadas, com eqiiiprobabilidade, 80 das 127
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ESF de Aracaju e 90 das 469 ESF de Belo Hori-
zonte. Assim, em Florianépolis e Vitdria foi rea-
lizado censo de médicos e enfermeiros. Os pe-
sos amostrais foram calculados pelo inverso das
probabilidades de inclusdao na amostra. Foram
entrevistados 224 médicos e 261 enfermeiros nos
quatro municipios.

O trabalho de campo foi realizado entre os
meses de maio a setembro de 2008. Todos os
dados primadrios resultantes dos estudos trans-
versais foram codificados e computados no pro-
grama CSPRO versao 3.3 (U.S. Census Bureau;
http://www.census.gov/ipc/www/cspro) e dis-
tribuidos em freqiiéncias simples por munici-
pio, tipo de informante e varidvel. As entrevistas
semi-estruturadas foram gravadas, transcritas e
agrupadas por categorias de andlise e varidveis.
Tanto os dados quantitativos como qualitativos
passaram por andlise de contetdo vertical, con-
siderando-se municipio, categorias e informan-
tes-chave e, posteriormente, por leitura horizon-
tal, comparando-se as perspectivas dos diversos
atores envolvidos bem como dos quatro casos
analisados.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Ptbli-
ca da Fundacao Oswaldo Cruz e dos municipios
estudados, tendo cumprido todas as exigéncias
estabelecidas pela Resolugdo ne. 196/96 do Con-
selho Nacional de Satide.

Resultados

A apresentacao dos resultados estd estruturada
com base nas categorias de andlise apresentadas
na Tabela 1.

Estrutura organizacional e administrativa do
setor de regulacdo da rede de servicos
de saude

Em Aracaju, a primeira habilitacdo do sistema
de saide ocorreu no ano de 1998 na condicao
de Gestao Plena da Atenc¢do Bdésica conforme
Norma Operacional Bdsica dos SUS (NOB/96),
mesmo ano de inicio da implantagdo da ESE Em
2001, assumiu a Gestao Plena do Sistema Muni-
cipal e se responsabilizou pela média comple-
xidade e, gradativamente, pelos servicos de alta
complexidade. Belo Horizonte, desde o ano de
1994, quando aderiu a Gestao Semi-Plena, ini-
ciou processo de organizacao de estruturas de
controle e avaliagdo. Em Florianépolis e Vitdria,
a criacao de estruturas de regulacdo da atencao
especializada é recente, tendo sido impulsionada
pela expansao de cobertura pela ESF e pela ade-
sdo ao Pacto pela Satde, com assinatura do Ter-
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Categorias de andlise, variaveis e indicadores da dimens&o “integracao entre niveis assistenciais”. Quatro grandes centros urbanos, Brasil, 2008.

Categoria de analise Variaveis

Indicadores

Estrutura organizacional
e administrativa do setor
de regulacédo da rede
de servicos de salde

Organizagéo de regionais ou distritos de
saude

Estrutura de regulacdo da Secretaria
Municipal de Satde

Principal propriedade dos prestadores
de servigos de salde para a atengdo
especializada

Instrumentos
de integracéo dos
servicos de saude

Sistema municipal de regulacdo e marcagao
de consultas e exames especializados

Central municipal de regulagéo e controle de
leitos e internagdes

Instrumentos de referéncia e contra-
referéncia para atencédo especializada

Organizagédo

dos fluxos para

atengdo especializada,
hospitalar e de urgéncia/
emergéncia

Percurso mais comum do paciente para
acesso a atengao especializada

Pratica sistematica de analise dos
encaminhamentos para servigos
especializados realizados pelos profissionais
da Atencao Primaria a Saude

Monitoramento das filas de espera para
atengdo especializada

Fluxo formalizado para acesso a atencéo
hospitalar

Articulagdo entre centros de salde e servicos
de pronto-atendimento

Acesso e utilizagdo
dos servicos de atengédo
especializada e hospitalar

Principal servico municipal para realizagédo de
consultas/exames especializados

Acesso e utilizagdo dos servicos de apoio a
diagnose e terapia e consultas especializadas

Acesso e utilizagdo dos servigos de atencdo
hospitalar

Instrumentos Prontuérios eletrénicos
para continuidade

informacional L
Protocolos clinicos

Existéncia e nimero de regionais/Distritos de Satde

Existéncia de geréncia/coordenacdo de regulacédo, avaliacdo e auditoria da
atencdo especializada, hospitalar e da rede de urgéncia e emergéncia

Existéncia de prestadores publicos municipais e estaduais

Existéncia de central municipal de regulacdo e marcagéo de consultas e
exames especializados, percentual de médicos/enfermeiros que informaram
existéncia de central de marcagao de consultas especializadas

Existéncia de central municipal de regulagdo
e controle de leitos e internagdes

Existéncia de instrumentos de referéncia e contra-referéncia, percentual de
familias cadastradas encaminhadas por profissional da ESF que relataram
receber informacdes por escrito para entregar ao servico de referéncia,
percentual de médicos que fornecem informagées por escrito sempre/na
maioria das vezes quando o paciente é referenciado para outros servicos,
percentual de médicos que recebem contra-referéncia sempre/na maioria
das vezes apds consulta do usudrio com especialista

Percurso mais comum do paciente desde o atendimento na USF ao
encaminhamento para consulta especializada segundo médicos/enfermeiros
e gestores, principais motivos do encaminhamento pelo médico da ESF nos

Gltimos 30 dias segundo familias cadastradas, principal forma de acesso ao
especialista informada por usuarios referenciados nos tltimos 12 meses

Existéncia de préatica sistematica de analise dos encaminhamentos para
servicos especializados realizados pelos profissionais da Atencao Primaria a
Saude, percentual de médicos/enfermeiros que referiram existir sempre/na

maioria das vezes superviséo periddica para avaliar a necessidade
de referéncia aos outros niveis de atencao

Existéncia de monitoramento das filas de espera para atencéo especializada
Existéncia de fluxo formalizado para acesso a atencéo hospitalar

Existéncia de articulacdo entre centros de saide
e servicos de pronto-atendimento

Principal servigo para realizagdo de consultas/exames especializados

Percentual de usuarios que relataram necessidade de realizacéo de
exame solicitado pelo médico da ESF nos ultimos 12 meses, percentual
de médicos que conseguem realizar sempre/na maioria das vezes
agendamento para servicos de atencao especializada e de apoio a diagnose
e terapia, percentual de usuarios referenciados nos dltimos 12 meses pelo
médico da ESF que conseguiram realizar os exames solicitados, tempo
de espera pelo atendimento com o especialista estimado por usuarios
referenciados, tempo médio de espera para consultas especializadas e para
realizagdo de exames de radiologia e ultra-som estimado por médicos/
enfermeiros, tempo de espera para realizagdo dos exames solicitados pelo
médico da ESF e recebimento dos resultados
estimado por usuérios referenciados

Percentual de médicos que conseguem realizar sempre/na maioria das
vezes agendamento para maternidade, tempo médio de espera para
internagéo para cirurgia eletiva estimado por médicos/enfermeiros

Existéncia de prontuario eletrénico, percentual de médicos que referiram
fazer registros no prontuario apoés cada consulta

Implantagao de protocolos clinicos

ESF: Estratégia Saude da Familia; USF: Unidade de Salide da Familia.

Fonte: Giovanella et al. 10,
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mo de Compromisso de Gestdo no ano de 2007,
que determinou responsabilidades pela média
complexidade.

Nos municipios estudados, observou-se pre-
senca de diferentes prestadores de atencao espe-
cializada. Em Aracaju e Belo Horizonte, a maio-
ria da oferta localiza-se em unidades préprias
municipais. Em Vitéria, volume considerdvel de
exames ainda se encontra sob gestao do estado,
sendo esta rede maior que a municipal. Em Flo-
rianépolis, segundo gerentes responsdveis pela
regulacao, a maior parte da oferta de atencao es-
pecializada j4 estd sendo prestada por unidades
municipais (Tabela 2). Nestes dois casos, as cotas
para os servicos sob gestao estadual sdao defini-
das pela Programacao Pactuada Integrada (PPI) e
controladas por centrais de regulacao estaduais.

A compra de consultas e exames da rede pri-
vada, particularmente nas especialidades com
maior fila de espera, foi outra estratégia para
garantia de atencdo especializada nos quatro
casos. Neste sentido, foi relatado que os valores
pagos pela tabela SUS, considerados insuficien-
tes pelos prestadores, e a auséncia de politicas
de média complexidade pelo Ministério da Sau-
de representam importantes entraves a oferta de
atencao integral, exigindo pesados investimen-
tos municipais.

Instrumentos de integracéo
dos servicos de satde

Nos quatro municipios, um dos principais ins-
trumentos para integrar a atencao bdsica a mé-
dia complexidade foi a implantacdo de centrais
informatizadas de regulacdo e marcacao de
procedimentos desde os centros de saude. Belo
Horizonte, Florianépolis e Vitéria optaram pelo
SISREG, sistema de regulagao on line disponi-
bilizado pelo Departamento de Informética do
SUS (DATASUS), para gerenciar e operar centrais
de regulacdo. Aracaju implantou o TAS (Terminal
de Atendimento do SUS), que permite a marca-
¢ao de procedimentos especializados, mas nao
desempenha funcoes de regulacao (Tabela 2). Os
procedimentos oferecidos por meio da PPI ainda
nao estavam sob regulacdo dos sistemas muni-
cipais. As iniciativas de regulacdo e integracao
entre atencdo bdsica e atencao especializada sao
confirmadas pela grande maioria dos médicos e
enfermeiros das equipes de satide da familia que
reconhecem a existéncia de centrais de marca-
¢ao de consultas e exames (Tabela 3).

Além das centrais informatizadas, os munici-
pios apresentaram estratégias para descentralizar
as discussoes e a responsabilizacdo pelas acoes
de regulacao para os profissionais da atencao
bdsica. H4 uma compreensdo de que a primeira
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instancia regulatdria € o centro de saide. Em Be-
lo Horizonte, concomitantemente a implantagao
do SISREG, foi realizado trabalho de discussao
sobre o conceito de regulacdo assistencial jun-
to aos distritos e unidades bdasicas. Segundo os
gestores e gerentes da Secretaria Municipal de
Satide (SMS), em um contexto de oferta limita-
da de recursos é necessdrio estabelecer priori-
dades até para que se possa garantir a eqiiidade.
O primeiro a estabelecer critérios de priorizacao
é o centro de saude, depois o distrito e por fim a
SMS: “Existem todas estas instancias de regulacdo
para garantir o acesso em um tempo oportuno e
favorecer o restabelecimento da saitide, da auto-
nomia e garantir a atengao integral” (gestor local
de Belo Horizonte). Em Florianépolis e Vitéria,
tal processo é ainda incipiente, embora, com a
implantacao do SISREG e organizacdo das listas
de espera por unidades de satide, o processo de
descentralizacdo das discussoes sobre regulacao
esteja avancando.

Em Belo Horizonte, todos os leitos, inclusi-
ve os privados credenciados ao SUS e os esta-
duais, sao controlados pela central municipal
de regulacado. Em Floriandpolis e Vitdria, ndo ha
central municipal de regulacao de leitos e inter-
nagoes uma vez que os servicos hospitalares sao
de gestao estadual. Os dois municipios possuem
servicos intermedidrios de pronto-atendimento
que estabelecem ligacdo com a central de mar-
cacao de leitos do estado, para os casos de ur-
géncia. Aracaju, embora seja Gestor Pleno do
Sistema Municipal, também n&o possui central
municipal de regulacdo de leitos e internacoes
(Tabela 2).

Instrumentos de referéncia e contra-referén-
cia representam importante instrumento para
integracao dos servicos de satide. Nos quatro mu-
nicipios foi relatada a existéncia de mecanismos
formais para referéncia e contra-referéncia entre
atencao bdsica e especializada. Belo Horizonte
e Florianépolis avangam na informatizacdo das
unidades bdsicas e especializadas com implanta-
¢do de prontudrios eletronicos. A maior parte dos
gestores e gerentes em todas as cidades afirmou
que a contra-referéncia ndo é uma pratica co-
mum, apesar de os fluxos estarem instituidos.

O fornecimento de informacdes escritas —
sempre/na maioria das vezes quando o usudrio é
referenciado a outro servico de satide — foi prética
confirmada pela maioria dos médicos entrevis-
tados, alcancando percentuais superiores a 90%
em Vitdria, Belo Horizonte e Florianépolis. Mais
da metade das familias encaminhadas por pro-
fissionais da ESF também afirmou receber infor-
macdes por escrito para entregar ao especialista,
sendo o maior percentual verificado em Vitéria
(85%) (Tabela 4). Cabe ressaltar que a implan-



Tabela 2

DESAFIOS A COORDENAGAO DOS CUIDADOS EM SAUDE

Estratégias e caracteristicas do processo de integragao entre os niveis assistenciais segundo gestores e gerentes. Quatro grandes centros urbanos,

Brasil, 2008.

Variaveis

Aracaju

Belo Horizonte

Florianépolis

Vitéria

Estrutura organizacional e administrativa
do setor de regulagédo
da rede de servicos de saude

Organizagao de regionais ou
distritos de satide

Estrutura de regulagéo da
Secretaria Municipal de Satde

Principal propriedade dos
prestadores de servicos de saude
para atencéo especializada

Instrumentos de integracdo dos servicos
de saude

Sistema municipal de regulacéo e
marcacdo de consultas e exames
especializados

Central municipal de regulagao e
controle de leitos e internacées

Instrumentos de referéncia e
contra-referéncia para atengao
especializada

Organizagéao dos fluxos para atengao
especializada, hospitalar e de urgéncia/
emergéncia

Percurso mais comum do

paciente para acesso a atengdo
especializada

Pratica sistematica de anélise dos
encaminhamentos para servicos
especializados realizados pelos
profissionais da Atengao Priméria
a Saude

Monitoramento das filas de espera
para atencéo especializada

Fluxo formalizado para acesso a
atencdo hospitalar

Articulagdo entre centros de salde
e servicos de pronto-atendimento

Acesso e utilizacdo dos servigos de
atencédo especializada e hospitalar

Principal servico municipal para
realizacdo de consultas/exames
especializados

Instrumentos para continuidade
informacional

Prontuérios eletrénicos

Protocolos clinicos

8 Regides de Saude

Nucleo de Controle,
Avaliacdo, Auditoria e
Regulacao

Municipio

TAS

Nao

Sim (guias para
preenchimento manual)

Encaminhamento dos
centros de salde

Nao

Parcial

Centros de
Especialidades Médicas
de Aracaju

Nao

Sim (consolidado)

9 Distritos Sanitarios

Geréncia de Regulacao
e Atencao Hospitalar,
de Projetos Especiais,

de Urgéncia e de Apoio

Diagnostico

Municipio

SISREG

Sim

Sim (informatizado)

Encaminhamento dos
centros de salde

Nao

Sim
Sim
Sim

Unidades de Referéncia

Secundaria e Centros de
Especialidades Médicas

Sim

Sim (consolidado)

5 Regionais de Saude

Coordenacgédo
de Regulacdo e
Coordenacgéo de
Controle, Avaliagcéo e
Auditoria

Municipio

SISREG

Nao

Sim (informatizado)

Encaminhamento dos
centros de salde

Nao

Sim

Policlinicas Municipais

Sim
Sim (em fase inicial de
implantagao)

6 Regides de Saude

Geréncia de Regulagéo,
Controle e Avaliagdo

Estado

SISREG

Nao

Sim (guias para
preenchimento manual)

Encaminhamento dos
centros de salde

Nao

Sim

Centro Municipal de
Especialidades

Nao
Sim (em fase inicial de
implantagao)

SISREG: Sistema de Regulagado do SUS; TAS: Terminal de Atendimento do SUS.

Fonte: Giovanella et al. 10,
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Tabela 3

Indicadores de integracéo entre niveis assistenciais segundo médicos e enfermeiros das Equipes de Satde da Familia. Quatro grandes centros urbanos,

Brasil, 2008.
Indicadores Aracaju * Belo Horizonte ** Florianépolis *** Vitéria #
Percentual de médicos/enfermeiros que informaram 90,2 99,3 89,3 92,9

existéncia de central de marcacdo de consultas
especializadas

Percentual de médicos que fornecem informacées por 76,8 95,8 93,4 100,0
escrito sempre/na maioria das vezes quando o paciente
é referenciado para outros servigos

Percentual de médicos que recebem a contra-referéncia 5,4 2,8 11,5 11,4
sempre/na maioria das vezes apds consulta do usuario com
especialista

Percurso mais comum do paciente desde atendimento
na USF ao encaminhamento para consulta especializada
segundo médicos/enfermeiros

A consulta é agendada pela USF e a data posteriormente 44,3 95,9 95,4 62,4

informada ao paciente

O paciente sai da USF com a consulta agendada 23,8 1,4 0,8 12,9
Percentual de médicos/enfermeiros que referiram existir 26,3 25,9 19,8 11,8

sempre/na maioria das vezes supervisdo periddica para
avaliar a necessidade de referéncia a outros niveis de
atencao

Percentual de médicos que conseguem realizar sempre/
na maioria das vezes agendamento para outros servigos

Servicos de atencéo especializada 42,9 80,6 47,6 71,5
Servigo de apoio diagndstico e terapia 37,5 55,5 42,7 42,9
Maternidade 57,2 86,1 75,4 74,3

Tempo médio de espera estimado por médicos/enfermeiros

Consultas especializadas

Em até 1 més 23,7 13,6 13,0 41,2
3 meses e mais 32,0 53,1 57,3 34,1
Realizagdo exames de radiologia e ultra-som
Em até 1 més 26,3 421 19,8 48,6
3 meses e mais 40,2 27,2 51,1 18,8
Internagdo para cirurgia eletiva
Nao sabe informar 38,5 38,8 30,5 44,7
Percentual de médicos que referiram fazer registros 100,0 100,0 100,0 100,0

no prontuério apds cada consulta

Principais problemas para integragdo da rede de servigos
segundo médicos/entermeiros da ESF

Relacdo entre a USF e a atencéo especializada no setor 60,7 46,9 55,0 54,1
de cuidados ambulatoriais

Relacdo entre USF e emergéncia 45,1 63,3 39,7 61,2
Problemas por causa das listas de espera que impedem 81,1 91,8 91,6 89,4
o acesso adequado ao cuidado especializado e

hospitalar

* 56 médicos e 66 enfermeiros;

** 72 médicos e 75 enfermeiros;

*** 61 médicos e 70 enfermeiros;

# 35 médicos e 50 enfermeiros.

ESF: Estratégia Saude da Familia; USF: Unidade de Salide da Familia.

Fonte: Giovanella et al. 10,

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(2):286-298, fev, 2010



Tabela 4
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Indicadores de acesso e utilizagdo de servicos de atencéo especializada segundo familias cadastradas por Equipes de Saude da Familia. Quatro grandes

centros urbanos, Brasil, 2008.

Indicadores Aracaju Belo Florianépolis Vitéria
Horizonte
Percentual de familias cadastradas encaminhadas por profissional da ESF que 65,3 (n = 346) 77,0 (n = 582) 54,4 (n = 469) 84,8 (n = 468)
relataram receber informagdes por escrito para entregar ao servigo ou especialista
de referéncia
Principais motivos do encaminhamento pelo médico da ESF nos ultimos 30 dias n =60 n=101 n=58 n=132
segundo familias cadastradas
Consulta médica com especialista 73,3 71,3 73,3 68,9
Exames 33,3 28,7 33,3 27,3
Internagdo ou cirurgia - 9,9 - 3,8
Principal forma de acesso ao especialista informada por usuéarios referenciados n =303 n =324 n =227 n =330
nos ultimos 12 meses
A consulta com especialista foi agendada pela USF 43,2 66,7 40,1 62,7
Procurou por conta prépria sem qualquer encaminhamento 25,7 19,4 15,0 19,4
Percentual de usuarios que relataram necessidade de realizacdo de exame 57,8 (n = 470) 52,0 (n = 583) 51,8 (n = 336) 53,0 (n=491)
solicitado pelo médico da ESF nos Ultimos 12 meses
Percentual de usuarios referenciados nos tltimos 12 meses pelo médico da ESF 86,0 (n = 272) 93,1 (n = 303) 78,7 (n=174) 90,0 (n = 260)
que conseguiram realizar os exames solicitados
Tempo de espera pelo atendimento com o especialista estimado n=163 n =241 n=162 n =231
por usuarios referenciados
Até 30 dias 59,5 58,1 43,9 76,5
3 meses e mais 9.2 17,0 16,0 10,8
Tempo de espera estimado por usuéarios referenciados por médico da ESF
Realizagdo dos exames n=234 n =282 n=137 n =234
De 0 a 7 dias 18,0 53,6 19,0 50,4
Em até 30 dias 68,4 89,4 57,7 90,6
Recebimento dos resultados dos exames n=234 n =282 n=137 n=234
De 0 a 7 dias 19,2 22,3 51,8 36,3
Em até 30 dias 76,5 91,4 84,6 93,6

ESF: Estratégia Saude da Familia; USF: Unidade de Saude da Familia.
Fonte: Giovanella et al. 10,

tagdo dos prontudrios eletrénicos em Belo Ho-
rizonte e Florian6polis, mesmo parcial, pode ter
apresentado influéncia na diminui¢do de guias
manuais de referéncia e contra-referéncia con-
duzidas pelo usudrio. A insuficiéncia de contra-
referéncia apontada pelos gerentes e gestores foi
confirmada pelos baixos percentuais de médicos
que afirmaram recebé-la, sempre e na maioria
das vezes, variando de 2,8% em Belo Horizonte a
11,5% em Florianépolis (Tabela 3).

Organizacdo dos fluxos para atencéo
especializada, hospitalar e de
urgéncia/emergéncia

O percurso mais comum do usudrio para aces-
so a atencdo especializada acontece por meio de
encaminhamentos dos servicos de atenc¢do bdsi-

ca segundo gestores, gerentes, médicos e enfer-
meiros entrevistados. Nos municipios estudados,
amarcacao é feita dentro do centro de saiide com
base na referéncia realizada pelo médico (Tabela
2). Na maior parte das vezes, o pedido € inserido
no sistema de acordo com classificacado de riscos
e tem a data e servico de referéncia a ser procu-
rado posteriormente avisado ao usudrio. Em Belo
Horizonte e Florianépolis, essa op¢ao represen-
tou quase a totalidade das respostas (Tabela 3) de
meédicos e enfermeiros.

Consultas com especialistas foi o principal
motivo de encaminhamento para cerca de 70%
das familias com experiéncia de atendimento
recente pela ESF nos quatro casos (Tabela 4). Se-
gundo usudrios referenciados ao especialista nos
ultimos 12 meses, 67% e 63%, respectivamente,
em Belo Horizonte e Vitéria, afirmaram que a
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consulta foi agendada pela Unidade de Saude
da Familia (USF), sendo encontrados percentu-
ais em torno de 40% em Florianépolis e Aracaju.
Parte importante dos usudrios procurou servigcos
especializados por conta prépria, especialmente
em Aracaju (26%), o que pode indicar barreiras
a constituicdo da porta de entrada pela Atencao
Primdria a Satide, organizacao de fluxos e utiliza-
¢do de planos privados de satiide (Tabela 4).

N3ao foi referida prdtica sistemadtica de andlise
dos encaminhamentos para a atencao especiali-
zada realizada pelas equipes de satide da familia
por parte da SMS ou por supervisores (Tabela 2).
A existéncia de supervisdo periédica para andlise
das referéncias sempre/na maioria das vezes foi
referida por 26% dos médicos e enfermeiros de
Aracaju e Belo Horizonte, indicando a presen-
c¢a de iniciativas mais pontuais. Os percentuais
encontrados foram menores em Vitéria e Flo-
rianépolis, municipios que recém assumiram a
responsabilidade pela gestdao da atencdo espe-
cializada (Tabela 3).

Além de regular o acesso e a marcacao de
consultas e exames, aimplantacdo do SISREG em
trés municipios estudados permitiu o monitora-
mento on line das filas de espera para a atencao
especializada, propiciando a equipe de satide da
familia acompanhar o percurso do usudrio. Com
base nos relatérios gerados pelo SISREG, Floria-
népolis e Vitéria desencadearam amplo proces-
so de reavaliacdo das filas de espera junto aos
centros de saide. Em Aracaju, segundo gerentes
e gestores da SMS, o TAS nao produz relatérios
que permitam monitorar as filas de espera, sen-
do a percepcao sobre os tempos proveniente do
controle que cada gerente de centro de satide faz
dos encaminhamentos realizados e de relatérios
produzidos pela regulacao (Tabela 2).

Em Aracaju, Florianépolis e Vitéria nao foi re-
ferido o estabelecimento de fluxos formalizados
para acesso a atenc¢ao hospitalar. Para as interna-
¢oes de urgéncia e emergéncia, a busca por vagas
na rede hospitalar é freqiientemente realizada
pelos servicos intermedidrios de pronto-atendi-
mento. No caso de cirurgias eletivas, mecanis-
mos informais sao utilizados para a garantia de
internacdo como contato pessoal entre médicos
ou o proprio usudrio se responsabiliza pela bus-
ca do atendimento. Em Belo Horizonte, a central
municipal de regulacao de leitos e internagoes re-
aliza buscas para garantia das internacgdes de ur-
géncia tendo como critérios prioridades clinicas
e o perfil do prestador. Para os casos de cirurgias
eletivas, hd uma junta responsdvel pela andlise
das Autorizagoes de Internagao Hospitalar (AIH)
(Tabela 2), composta por médicos reguladores.

Em Belo Horizonte, as portas de entrada para
aten¢do de urgéncia e emergéncia sdo compos-
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tas por unidades publicas sob gestdo municipal.
Neste municipio, o processo de articulagdo e de-
finicao de fluxos entre centros de satide e Unida-
des de Pronto-Atendimento (UPA) foi avaliado
de forma positiva pelos gestores. Em Floriané-
polis, Vitéria e Aracaju, nao foram mencionados
mecanismos de referéncia e contra-referéncia
entre unidades bdsicas e pronto-atendimento
(Tabela 2). A relacdo entre USF e os servicos de
emergéncia foi avaliado como um dos princi-
pais problemas para integracdo da rede por alto
percentual de médicos e enfermeiros em Vit6-
ria (61%) e em Belo Horizonte (63%), apesar das
iniciativas municipais para estabelecimento de
fluxos no ultimo (Tabela 3).

Acesso e utilizacdo dos servicos de atencdo
especializada e hospitalar

Outra estratégia identificada para ampliar o aces-
so a atencdo especializada e integracao da rede
foi a criacdo, pelos governos municipais de Belo
Horizonte e Florian6polis, de servigos territoria-
lizados, que funcionam como referéncia para as
unidades de atencao bdsica de determinado dis-
trito ou regional de satide. Além do aumento da
oferta, a descentralizacdo da atenc¢ao secunddria
vem permitindo maior contato entre generalis-
tas e especialistas, garantia de acesso em tempo
mais oportuno e diminuicio de barreiras finan-
ceiras de acesso. Gestores locais de Florianépolis
avaliam que investimentos em média complexi-
dade potencializam a resolubilidade da atencao
bésica: “E dentro desta logica que estamos traba-
lhando, ou seja, ampliar o acesso a média comple-
xidade é também qualificar a atengdo primdria”
(gestor local de Florian6polis). Em Aracaju, cada
CEMAR (Centro de Especialidades Médicas de
Aracaju) é referéncia para todos os centros de
saide do municipio em funcao das especialida-
des oferecidas (Tabela 2). Ainda assim, a oferta
de atencdo especializada foi considerada insufi-
ciente nos quatro municipios.

A descentralizacao e ampliacdo da oferta de
atencdo especializada refletem-se na avaliacao
de médicos e enfermeiros de forma diferenciada
entre os municipios. Em Belo Horizonte (81%) e
Vitdria (72%) a maioria dos profissionais médi-
cos afirmaram conseguir realizar agendamento
para servicos de atencao especializada sempre e
na maioria das vezes. Avaliagdes menos positivas
foram encontradas em Aracaju (43%) e Floria-
népolis (48%). As dificuldades sdo maiores em
relacao a rede de apoio diagndstico. Em Aracaju,
Florianépolis e Vitéria o percentual de profissio-
nais médicos que afirmaram conseguir realizar
sempre/na maioria das vezes agendamento para
esses servicos ficou em torno de 40% (Tabela 3).



Mesmo com as dificuldades apontadas, altos per-
centuais de usudrios referenciados nos ultimos
12 meses, variando de 93% em Belo Horizonte
a 79% em Florianépolis afirmaram conseguir
realizar os exames solicitados pelos médicos da
Equipe de Satiide da Familia (Tabela 4).

Em relacao aos tempos de espera para aten-
dimento com especialistas, cerca da metade dos
médicos e enfermeiros de Florianépolis (57%) e
Belo Horizonte (53%) estimou ser de trés meses
e mais. Em Vitdria, constatou-se maior agilidade,
sendo de até um més o tempo de espera estima-
do por 41% dos profissionais (Tabela 3). Entre os
usudrios que haviam sido referenciados ao espe-
cialista, a maioria referiu ter sido atendido em até
um més em trés municipios, exceto em Floriané-
polis (44%), sendo o maior percentual encontra-
do em Vitéria (77%) (Tabela 4). Para realizacao
de exames de radiologia e ultra-som, o tempo
médio de espera estimado pela maior parte dos
meédicos e enfermeiros de Aracaju e Florianépo-
lis foi de trés meses e mais. Ja em Vitdria e Belo
Horizonte, foi afirmado que tais exames sdo rea-
lizados em até um més. A avaliacdo dos usudrios
indica menores tempos de espera para realizacao
de exames, sendo de até sete dias em Belo Hori-
zonte (54%) e Vitéria (50%) para a maioria dos
entrevistados. Maior agilidade no recebimento
dos resultados foi observada em Florianépolis e
Vitdria (Tabela 4).

Em Belo Horizonte, em alguns casos o aten-
dimento hospitalar € territorializado como, por
exemplo, na atencdo a gestante, confirmado pelo
alto percentual de médicos (86%) que afirmaram
conseguir realizar sempre/na maioria das vezes
agendamento para maternidade (Tabela 3). Em
Floriandpolis e Vitdria, a atencdo hospitalar € re-
gulada pelo estado e representa importante limi-
te a oferta e acesso a atencao integral em satide
porque sao frageis os mecanismos de integracao
entre os servicos municipais, estaduais e fede-
rais: “Quando precisa encaminhar um paciente
para internagdo, ndao hd um fluxo estabelecido.
Superar essa dificuldade certamente qualificaria
e integraria melhor a rede” (gestor local de Flo-
rianépolis). Nos quatro municipios, as interna-
¢Oes para cirurgias eletivas ndo se encontravam
sob governabilidade dos profissionais de atencao
basica, sendo bastante elevado o nimero de mé-
dicos e enfermeiros que nao souberam estimar o
tempo médio de espera (Tabela 3).

Instrumentos para continuidade
informacional

Belo Horizonte e Florian6polis, no momento da
pesquisa, estavam em processo de implantagao
de prontudrios eletronicos nos centros de satde

DESAFIOS A COORDENAGAO DOS CUIDADOS EM SAUDE

e servicos municipais de especialidades. Fazer
registros nos prontudrios apos cada consulta foi
uma prética referida pela totalidade dos médicos
de familia em todas as cidades (Tabela 3).

Os quatro municipios adotam protocolos cli-
nicos em diversas dreas do cuidado que, embora
sigam recomendacdes gerais do Ministério da
Satde, passaram por processos de discussao lo-
cal e revises, com participacdo de profissionais,
gestores e entidades representativas (Tabela 2).
Em Belo Horizonte, Florianépolis e Vitéria, além
dos protocolos tradicionais com base nos ciclos
de vida e agravos, foram adotados também pro-
tocolos para definicao de fluxos e regulacao da
atencao especializada. Em Florianépolis e Vit6-
ria, alguns protocolos se encontravam em fase
inicial de implantacdo ou sendo reestruturados
para atender as novas configuracdes da rede e
responsabilidades assumidas pelo municipio.

Discussao

Estudos apontam que a capacidade dos siste-
mas de satide em prestar cuidados mais coor-
denados ao minimizar barreiras de acesso entre
niveis assistenciais, oferecer atengao em satide
mais sincronizada e em tempo oportuno pode
ser otimizada pela implantacdo de mecanismos
e estratégias de integracdo da rede assistencial
2,3,68. Além disso, os servicos de Atenc¢do Pri-
madria a Saude, pelos atributos que os caracteri-
zam 22, seriam 0s mais adequados para assumi-
rem a responsabilidade de coordenar o percurso
terapéutico do usudrio na maior parte dos epis6-
dios de adoecimento.

As principais estratégias de coordenacgao
dos cuidados por intermédio da integracdo en-
tre niveis assistenciais observados nos quatro
casos coadunam-se aos encontrados por Conill
& Fausto 5 para os paises da América Latina. Os
resultados obtidos no estudo, construidos com
base na percepcao de gestores, profissionais e
familias cadastradas apontaram que, nos mu-
nicipios estudados, estdo presentes instrumen-
tos de integracdo entre niveis assistenciais, em
graus distintos de implementacao, indicando
preocupacado com a garantia de atencao integral.
Foram identificadas iniciativas de articulacdo da
Atencao Primdria a Saide aos demais servicos de
saude, fato que constitui um dos atributos que a
distingue de uma concepcao seletiva e focaliza-
dora 9. Diferencas entre avaliacdes de gestores,
profissionais e usudrios foram verificadas, assim
como em outros estudos ja realizados 19.

Um ponto positivo refere-se a criacao e ao
fortalecimento de estruturas de regulacdo ao in-
terior da SMS e nos centros de satide. Em Araca-
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ju e Belo Horizonte, estiveram condicionados as
habilitacdes dos sistemas municipais de saude.
Em Florianépolis e Vitéria, destacou-se a capa-
cidade de inducao a organizagao e integracao da
rede potencializada pelo aumento de cobertura
pela ESE anterior a adesdao do Pacto pela Satde.
Nestes municipios, a criagdo de estruturas de re-
gulacao foi fortemente influenciada pela expan-
sdo da atencdo bdsica, reforcando seu carater de
porta de entrada preferencial, responsavel pela
coordenacdo entre niveis e de seu papel indutor
de mudancas no modelo assistencial. Contudo,
nos dois casos 0s processos sao ainda incipien-
tes. Embora mudancas organizacionais tenham
sido implementadas ao interior da SMS, sé agora
se refletem nos processos de trabalho das equi-
pes de saide da familia e no cuidado prestado
aos usudrios.

No caso dos municipios que optaram pelo
SISREG, foi possivel conhecer o tamanho real das
filas de espera, monitora-las, planejar a oferta de
atencdo especializada em fun¢do da demanda,
definir prioridades clinicas, monitorar o indi-
ce de abstencao a consultas e exames, além de
garantir maior imparcialidade no controle das
agendas. Os processos de regulacao da atencao
especializada tradicionalmente coordenados
pelas secretarias de satide, gradativamente estao
sendo incorporados a rotina dos profissionais da
atencao bdsica, que passam a constituir a pri-
meira instancia regulatéria do SUS. Tal aspecto,
considerado um avango por gestores e gerentes,
trouxe também o desafio de como garantir a qua-
lidade da regulag@o descentralizada.

Outro resultado positivo considerado indica-
dor de integracdo da rede foi a organizagdo dos
fluxos para a atencao especializada. A maior par-
te dos gestores, gerentes, profissionais e familias
confirmou que a principal forma de acesso a ser-
vicos especializados ocorre por meio de referén-
ciadas USE Aimplantacdo de centros municipais
de especialidades foram estratégias para aumen-
to da oferta de consultas e exames, oferecidos
em tempo e local mais oportunos, diminuindo
barreiras de acesso e possibilitando maior conta-
to entre generalistas e especialistas que passam a
atuar em um mesmo territorio.

O investimento em TIC como a informa-
tizagao dos prontudrios foi uma iniciativa pro-
coordenacgdo importante, ainda que em estagio
inicial. O desafio parece ser integra-lo a rede es-
pecializada e a demais prestadores, como os pri-
vados e estaduais. O desenvolvimento de instru-
mentos de coordenagdo clinica como protoco-
los, inclusive de acesso a atencao especializada,
também representa estratégia para garantia de
atencao integral, tendo como centro os servi¢cos
darede bésica.
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Embora tenha sido identificado um conjunto
de medidas pré-coordenacao com base na im-
plantacao de estratégias organizacionais de in-
tegracao da rede, alguns desafios permanecem
neste campo e outros o extrapolam.

Ainda em relacdo a integracdo entre niveis
assistenciais, segundo Calnan et al. 1, a literatura
sugere que entre as tradicionais barreiras para
a coordenacdo dos cuidados, destaca-se a exis-
téncia de diferentes prestadores de servicos de
saide. Em Florianépolis e Vitdria, a presenca de
prestadores estaduais cuja regulacdo ndo estd
sob responsabilidade do municipio, constitui
entrave a garantia de atenc¢do especializada, vis-
to ainda representarem parcela importante da
oferta. Assim, as unidades estaduais conformam
estruturas paralelas, ndo integradas aos servicos
especializados municipais.

No campo do cuidado hospitalar, a auséncia
de centrais municipais de regulagdo de leitos e
internacodes, além de dificultar o acesso, impede
a definicdo de fluxos formais, resultando em im-
portante obstdculo a oferta de atengdo integral e
tornando incompleto o processo de integracdo
da rede. O contato informal entre profissionais
oportuniza acesso desigual a internacdes e ci-
rurgias, nem sempre orientados por critérios de
prioridade clinica. Nao obstante, a auséncia de
mecanismos de contra-referéncia para a rede ba-
sica reflete-se no alto percentual de profissionais
que ndo souberam informar o tempo de espe-
ra dos usudrios para cirurgias eletivas. Situagao
mais favoravel foi observada em relacdo a garan-
tia de agendamento para maternidade, sugerin-
do melhorias na atencao a mulher.

Nos quatro casos, a prdtica sistemadtica de
avaliacdo dos encaminhamentos por centro de
saide poderia melhorar a qualificacdao das refe-
réncias e promover utilizacdo mais racional dos
recursos especializados. Esforcos deveriam ser
empreendidos também junto aos demais profis-
sionais da rede quanto a necessidade de garantir
a continuidade informacional, requisito para a
coordenacdo do cuidado pela Atencao Primdria
a Satde. A auséncia da contra-referéncia sugere
necessidade de maior integracdo entre profissio-
nais da atencao bdsica e especializada.

Foi consensual também a avaliacdo de que,
para além da organizacao dos fluxos e integracao
darede, agarantiadeatencaointegral depende da
suficiente oferta de procedimentos especializa-
dos. De forma diferenciada entre os municipios,
nem sempre é possivel garantir agendamento
para média complexidade, particularmente no
que se refere a rede de apoio a diagnose e terapia.
A maijor parte dos médicos e enfermeiros ava-
liou problemas decorrentes das listas de espera
que impedem o acesso adequado ao cuidado



especializado e hospitalar como o principal en-
trave a integracdo da rede de servicos de saude
(Tabela 3). Contudo, mais que a falta de fluxos
ou de mecanismos de marcacgao e regulacio de
procedimentos, este e outros achados sugerem
obstéculos vinculados a insuficiente oferta.

A contratacdo de servicos da rede privada
foi uma das estratégias para suprir deficiéncias
na oferta de atencdo especializada, dificultada,
segundo avaliagdo dos gestores e gerentes, pela
remunerac¢do oferecida pela tabela do SUS, con-
siderada inadequada pelos prestadores. Também
foi recorrente a avaliacdo de que ndo hd politi-
cas para a média complexidade promovidas pelo
Ministério da Satide. Percentual importante dos
investimentos para garantir atendimento inte-
gral, que necessariamente envolve servicos espe-
cializados e hospitalares, faz parte das iniciativas
e esfor¢os do gestor municipal de acordo com os
entrevistados.

Resumo

O artigo analisa o desenvolvimento de instrumentos
de coordenacao desde a Estratégia Saiide da Familia
aos demais niveis do sistema de satide com foco em
medidas pro-coordenagdo vinculadas a “integracdo
entre niveis assistenciais”. Os resultados obtidos em
estudos de casos realizados em quatro grandes centros
urbanos apontaram que estao presentes mecanismos
de integracgdo entre niveis assistenciais, indicando
preocupagdo com a garantia de atengdo integral. As
principais estratégias identificadas foram: criagdo e
fortalecimento de estruturas regulatorias no interior
das Secretarias Municipais de Satide e nas unidades
de satide da familia com descentralizag¢do de fungoes
para o nivel local, organizagdo dos fluxos, prontudrios
eletrénicos e ampliagdo da oferta de servigos especiali-
zados municipais. Contudo, a falta de integragdo entre
diferentes prestadores, a insuficiéncia de fluxos formais
para atengdo hospitalar e a auséncia de politicas para
média complexidade foram apontadas como entraves
a garantia do cuidado integral, tornando incompleto
o processo de integragdo da rede.

Atengdo Primdria a Satide; Integracgdo de Sistemas;
Servigos de Satide

DESAFIOS A COORDENAGAO DOS CUIDADOS EM SAUDE

Em sintese, estratégias semelhantes de inte-
gracdo darede, com resultados diferenciados, fo-
ram encontradas nos quatro casos como investi-
mentos em sistemas informatizados e descentra-
lizados de regulagao, monitoramento das filas de
espera para a atenc¢ao especializada, aumento da
oferta de servigos préprios municipais, implanta-
¢do de protocolos clinicos, além dos prontudrios
eletronicos em dois casos. Todavia, a auséncia de
regulacao e de fluxos formais para a atencao hos-
pitalar constitui importante entrave a garantia de
cuidado integral, tornando incompleto o proces-
so de integracdo da rede. A insuficiéncia na oferta
de atencao especializada, agravada pela pouca
integracdo entre prestadores estaduais e muni-
cipais, também se reflete nas dificuldades para
agendamento de procedimentos especializados.
Para tal, futuros estudos centrados em avalia¢des
de cobertura da média complexidade, integra-
¢do da rede na perspectiva dos profissionais que
atuam na atencao especializada e constituicao
de fluxos para a atengdo hospitalar podem trazer
novas contribuicoes e elementos ao debate.
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