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Resumo

O artigo analisa a coordenacao da informacao e da gestao clinica entre niveis
assistenciais na experiéncia de médicos e explora fatores laborais, organiza-
cional, de atitude frente ao trabalho e de interacdo relacionados. Trata-se de
estudo transversal com aplicacao do questiondirio COORDENA-BR a amos-
tra de 64 médicos da atencdo primdria a saiide (APS) e 56 da atencdo especia-
lizada (AE) da rede publica em um municipio de médio porte. Os resultados
mostram limitada articulacao do cuidado na Rede de Atencdo a Satde (RAS),
com diferencas entre APS e AE. Nao hd troca de informacoes sobre diagnisti-
co, tratamento e exames. Médicos da APS concordam mais com os tratamentos
indicados na AE do que o contrdrio, porém a repeticao de exames nao ¢ fre-
quente. Médicos da APS encaminham pacientes para AE quando necessdrio.
A maioria dos médicos da AE ndo realiza encaminhamento para consulta de
acompanhamento, quando necessdrio, e nao faz orientacoes para a APS, que
por sua vez, nao esclarece dividas com o profissional da AE. Ambos referem
longos tempos de espera para consulta especializada. Vinculos laborais tem-
pordrios sdo mais frequentes na APS. O tempo de consulta foi considerado
insuficiente para a coordenacdo. A maioria dos médicos ndo pretendia mudar
de emprego, embora seja elevada a insatisfacdo com os saldrios e o trabalho.
Meédicos nao se conhecem pessoalmente e os especialistas nao identificam o
médico da APS como coordenador do cuidado. Politicas e acoes para a garan-
tia de condicoes estruturais de melhoria do acesso, de condicoes de trabalho e
de adaptacao mitua mais favordveis precisam ser implementadas de forma
sistémica para o conjunto dos servicos do Sistema Unico de Saiide.

Niveis de Atencdo a Satide; Assisténcia Integral a Satide; Integralidade em
Saide; Avaliacdo em Saiide
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Introducdo

Em sistemas de saude orientados pela atencdo priméria a saide (APS) espera-se que este nivel desem-
penhe a func¢do de coordenar o cuidado do paciente ao longo do continuum assistencial 1.2. A busca da
integra¢io da atencdo é um componente fundamental das reformas dos sistemas de saide, conside-
rado central para o enfrentamento dos desafios colocados pelo envelhecimento populacional e, espe-
cialmente, pelo aumento da carga de doencas cronicas, que necessitam, com frequéncia, de atencdo
de diversos provedores e servi¢os ao longo do tempo 3. A coordenacdo do cuidado se apresenta como
um dos resultados da integracio assistencial e pode ser definida como a conexao de todos os servicos
e acdes relacionados a atenc¢do do paciente, de forma que, independentemente do local onde sejam
ofertados, se harmonizem e alcancem um objetivo comum, sem conflitos 4.

Em uma ldgica sistémica, com o objetivo de superar a fragmentacdo e alcancar atencdo conti-
nuada, as redes integradas de servicos de saide, baseadas no fortalecimento da APS como porta de
entrada e ordenadora dos fluxos aos demais servi¢os, tem sido uma estratégia adotada em diversos
sistemas de saide 2. Na América Latina, a maioria dos paises, a partir dos anos 2000, promoveram
reformas dos modelos assistenciais, com base em uma proposi¢do de APS abrangente 5. No entanto,
permanecem os desafios para a conformacido das Redes de Atenc¢ao a Saude (RAS) e intrinsecos a APS
na assuncido da coordenacao do cuidado entre niveis assistenciais 6,7.

A coordenacio dos cuidados pode ser analisada em diferentes perspectivas. No Brasil, uma das
concep¢oes mais difundidas e utilizadas refere-se a coordenacao vertical, que ocorre entre os niveis de
atencdo do sistema de saide; e a coordenacdo horizontal que acontece em um mesmo nivel de atencao,
quer seja no interior da prépria APS ou da atencdo especializada (AE), e no territdrio, por meio de
relacdes intersetoriais 7. No pais, a dificuldade para se alcancar melhor coordenacdo tem sido impu-
tada as dificuldades para garantir a integracdo entre os niveis assistenciais, seja pela baixa utilizacao
de tecnologias de informacdo e comunicagio, pela falta de definicdo de fluxos assistenciais na RAS,
como também pela insuficiente retaguarda terapéutica especializada, considerada um grande gargalo
do Sistema Unico de Satde (SUS) 7.8.

Na literatura ha um vasto conjunto de defini¢des para a coordenacdo do cuidado. Aller et al. 9 e
Vazquez et al. 19, com base na definicdo de Longest & Young 4, identificam trés tipos de coordenag¢ao
do cuidado entre niveis: da informacao, da gestdo clinica e administrativa, os dois primeiros, foco des-
te artigo. A coordenac¢io da informacao clinica envolve a transferéncia e o uso das informacdes sobre
o paciente entre diferentes servicos e niveis de atencdo. A coordenac¢io da gestdo clinica se expressa
na prestacdo sequencial e complementar do cuidado e abrange trés dimensdes: coeréncia da atencao,
acompanhamento dos usudrios entre niveis e acessibilidade entre niveis assistenciais. A coordenacio
administrativa faz referéncia as atividades administrativas necessarias para o acesso entre niveis de
atencao (como circuitos administrativos, central de regulacio, defini¢do de fluxos, entre outros).

Para alcancar maior coordenacio clinica, interven¢des podem ser implantadas no nivel macro
(politicas de promocido das RAS, sistemas de pagamento), meso (organizacio das redes de saude) e
micro (mecanismos e instrumentos de coordenagao) 10. Tais estratégias sdo potencialmente capazes de
melhorar o intercaAmbio de informacao, aumentar a consisténcia da atencao e a acessibilidade entre os
niveis, evitando repeticdes desnecessarias de exames e longos tempos de espera para consultas espe-
cializadas 10,11, Fatores de ordem organizacional (disponibilidade, tempo durante e apds as consultas
para a utilizacdo dos mecanismos de coordenacio) e outros relacionados a atitude frente ao trabalho
(satisfacdo com o trabalho) e de interacdo entre os profissionais (confianca, conhecimento e conside-
rar o médico da APS como responsavel pela fun¢io de coordenaciao) podem favorecer ou constranger
a coordenacdo do cuidado 11,

No ambito do SUS, sdo menos frequentes os estudos que analisam a coordenagio do cuidado na
perspectiva de médicos da APS, principal responsavel pelo desempenho do papel de filtro aos demais
niveis assistenciais, e também médicos da AE que recebem e compartilham a aten¢ido dos usuarios
referenciados, como os realizados por Vazquez et al. 11, Jesus et al. 12 e Oliveira et al. 13. A necessidade
de colaboracdo interniveis é cada vez mais relacionada a oferta de atencdo segura e de qualidade,
embora sejam reconhecidas barreiras organizacionais (indisponibilidade de tempo, escassez de estru-
turas, regras e recursos para comunicacio), profissionais (diferentes caracteristicas e valores pessoais,
sociais e comunicacionais), entre outras, que desafiam a atuacdo mais articulada 14. Conhecer a expe-
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riéncia e a percepcdo de profissionais que compartilham o cuidado dos usuarios na RAS pode favore-
cer a implantacao de arranjos que incentivem uma cultura profissional mais receptiva a cooperacio
e ao didlogo. O presente artigo tem como objetivo analisar a experiéncia e percep¢io de médicos da
APS e da AE sobre a coordenacao da informacao e gestdo clinica entre niveis assistenciais e explorar
fatores laborais, organizacional, de atitude frente ao trabalho e de interacdo relacionados.

Métodos

Desenho e area do estudo

E um estudo transversal, baseado em um inquérito, com aplicacio do questionario COORDENA-BR
a médicos da APS e da AE da rede SUS de um municipio de médio porte da Regido Nordeste (apro-
ximadamente 340 mil habitantes/2019), Brasil. A rede basica era composta por 42 unidades basicas
de saude (UBS), nas quais atuavam 44 equipes da Estratégia Saide da Familia (ESF) e 7 UBS tradicio-
nais, sendo a cobertura pela APS de 60% (47% ESF e 13% UBS tradicionais) 15. Dentre os servicos da
rede especializada préopria municipal foram selecionados um Centro de Especialidades Médicas que
concentrava a maior parte da oferta das consultas especializadas (angiologia, anestesia, cardiologia,
cirurgia, dermatologia, endocrinologia, gastroenterologia, hematologia, mastologia, nefrologia, neu-
rologia, oncologia, otorrinolaringologia, ortopedia, pneumologia, proctologia, reumatologia, uro-
logia); um ambulatdrio de saide mental; uma clinica de reabilitacdo (ortopedia e angiologia); e duas
UBS tradicionais nas quais atuavam alguns especialistas (ginecologistas/obstetras e hematologista
pediatra) como referéncia para a APS. Foram excluidos os prestadores privados individuais e unidades
especializadas que nao recebiam referéncia direta da APS.

Populacdo de estudo e amostra

A populagio de estudo foi composta por todos os médicos da APS (ESF e UBS tradicionais) e espe-
cialistas de servicos municipais que recebiam referéncias regulares no momento de inicio do campo
(junho/2019), segundo informacdes da gestdo municipal. Foram entrevistados 120 dos 136 médicos
em atuacdo (88,2%). Sujeitos entrevistados e perdas, conforme servico de atuacdo, estdo descritos
na Tabela 1.

Instrumento

Foi usado para a coleta de dados o questionario COORDENA-BR (http://www.equity-la.eu/upload/
seccions/files/ COORDENA_BR%282%29.pdf), adaptado, traduzido para o portugués e validado,
que se baseia no modelo tedrico para avaliacdo da coordenacdo entre niveis assistenciais desenvol-
vido por Vazquez et al. 10 e Vargas et al. 16. O instrumento foi digitalizado utilizando-se o software
KoboTollbox 1.4.8 (https://downloadapk.net/down_KoBoCollect.4511263.html), disponivel em
tablets, marca Samsung, modelo Galaxy Tab A.

O questionario completo aborda: (1) experiéncia de coordenacio da informacio e gestdo da cli-
nica entre niveis assistenciais, suas respectivas dimensoes e percepcio geral sobre a coordenacio; (2)
fatores de interacdo dos profissionais relacionados & coordenacio entre niveis; (3) conhecimento e uso
de mecanismos de coordenacio; (4) sugestdes para a melhoria da coordenacao; (5) fatores organiza-
cionais, laborais e atitudes relacionados a coordenacio entre niveis; (6) dados sociodemograficos dos
entrevistados. Neste artigo, serdo analisados os dados obtidos nas secdes 1, 2 e 5 do COORDENA-BR.

Coleta de dados
Para a aplicacdo do questionario foram realizadas entrevistas presenciais nos respectivos locais de

trabalho dos médicos, com duracdo média de 26,6 minutos, gravadas em aparelho de audio para trans-
cricdo e categorizacdo das questdes abertas, no periodo de junho a outubro de 2019. Para a garantia da
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Tabela 1

Médicos da atencdo priméria a satide (APS) e da atencdo especializada (AE) entrevistados por servico de satde de
atuagdo. Municipio de médio porte, Regido Nordeste, Brasil, 2019.

Tipo de servigo APS e AE Médicos Perdas Entrevistados
(n) n (%) n (%)

Médicos da APS
Médicos da ESF

Zona Rural 16 2(12,5) 14 (87,5)
Zona Urbana 28 2(7,1) 26(92,9)
Total de médicos da ESF 44 4(9,1) 40 (90,9)
Total de médicos de UBS 26 2(7,7) 24 (92,3)
Total de médicos da APS 70 6(8,6) 64 (91,4)
Médicos especialistas
Centro de especialidades médicas 52 9(17,3) 43 (61,4)
Ambulatério de satide mental 5 - 5(100,0)
Clinica de reabilitagdo 2 - 2 (100,0)
UBS 7 1(14,3) 6 (85,7)
Total de médicos especialistas 66 10 (15,2) 56 (84,8)
Total de médicos e de entrevistados 136 16 (11,7) 120 (88,2)

ESF: Estratégia Sauide da Familia; UBS: unidades basicas de saude.
Fonte: elaboracdo proépria.

qualidade da coleta e confiabilidade dos dados, procedeu-se o monitoramento direto das atividades de
campo e a avalia¢do do preenchimento de todos os questionarios no banco de dados.

Variaveis e andlise dos dados

Este estudo analisou as variaveis relacionadas a coordenacdo da informacao clinica e a gestdo clinica
entre APS e AE, que compdem o COORDENA-BR (Quadro 1), bem como as condi¢des de trabalho
(tipo de vinculo, de remuneracio, carga horaria semanal, tempo de experiéncia no local de trabalho,
trabalho adicional no setor privado), organizacional (tempo de consulta suficiente para a coordenacdo
clinica); de atitude frente ao trabalho (pretensdo de mudar de trabalho nos préximos seis meses, satis-
facdo com o salario e com o trabalho) e relacionais ou interacionais (confianc¢a nas habilidades clinicas,
conhecer pessoalmente o médico do outro nivel e considerar o médico da APS como responsavel
pela func¢do de coordenacio). Para as repostas foi utilizada a escala de Likert (sempre, muitas vezes,
as vezes, muito poucas vezes e nunca; concordo totalmente, concordo, ndo concordo, nem discordo,
discordo e discordo totalmente) e respostas dicotdmicas (sim/nio). Foi realizada analise descritiva das
variaveis, conforme nivel assistencial, por meio de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). Algumas
variaveis de interesse foram dicotomizadas para a melhor comparacio. As respostas “sempre, muitas
vezes” e “concordo totalmente, concordo” foram consideradas sim e “as vezes, muito poucas vezes e
nunca” e “ndo concordo, nem discordo, discordo e discordo totalmente” como nao. Os dados foram
processados no programa Stata, versao 15.0 (https://www.stata.com). As diferencas entre as propor-
¢des foram avaliadas pelo teste qui-quadrado de Pearson e pelo teste exato de Fisher.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Bahia, sob
parecer ne 3.334.464 e CAAE: 09503419.1.0000.5556 com anuéncia do municipio.
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Quadro 1

Tipos de coordenagdo entre niveis assistenciais, dimensdes/atributos e itens/perguntas relacionados.

Tipo de coordenacao Dimensdes/Atributos Itens/Perguntas
Coordenacdo da Troca, pertinéncia e uso da 1. Os médicos da APS e especialistas, incluindo vocé, trocam informagdes sobre os
informacdo entre niveis | informacao clinica entre niveis pacientes que atendem em comum (diagnoéstico, tratamentos, exames)?

de atengao 2. Estas informacdes sdo as necessarias para a aten¢do aos pacientes?

3. Os médicos da APS e especialistas, incluindo vocé, levam em consideracédo as
informacdes trocadas entre si sobre os pacientes?

Coordenacdo da gestdo | Consisténcia da atenc¢do entre 4. Os médicos da APS encaminham os pacientes aos especialistas
clinica entre niveis niveis de atencdo quando necessario?
5. Os médicos da APS e especialistas, incluindo vocé, repetem os exames que 0s
médicos dos outros niveis realizaram?
6. Os médicos, incluindo vocé, estdo de acordo com os tratamentos que os médicos
do outro nivel prescreveram ou indicaram aos pacientes?
7. Existem contradi¢des e/ou duplicagdes nos tratamentos que os médicos da APS e
especialistas, incluindo vocé, prescrevem?

Seguimento do paciente entre 8. Os especialistas encaminham os pacientes para APS para consulta de
niveis de atengdo acompanhamento, quando necessario?
9. Depois de ser atendido pelo especialista, o paciente realiza uma consulta de
acompanhamento com o médico da APS?
10. Os especialistas fazem recomendagdes (diagnostico, tratamento, outras

orientacdes) ao médico da APS sobre o acompanhamento dos pacientes?

11. Os médicos da APS consultam os especialistas sobre as duvidas que tém sobre o
acompanhamento dos pacientes?

Acessibilidade entre niveis de | 12. Quando é encaminhado ao especialista, o paciente tem acesso a consulta pelo
atencdo sistema publico de saude?
13. Quando é encaminhado ao especialista, o paciente espera muito tempo até o dia
da consulta?
14. Apés a consulta com o especialista, quando o paciente solicita uma consulta com

o médico da APS espera muito tempo até o dia da consulta?

APS: ateng¢do primaria a saude.
Fonte: construido com base em COORDENA-BR.

Resultados

Caracteristicas da amostra

A maioria dos médicos entrevistados era do sexo masculino (56,7%), sendo na APS a maioria de sexo
feminino (54,7%). Os profissionais da APS estavam na faixa etaria de 25 a 34 anos (40,6%) e a maioria
dos médicos da AE tinha entre 35 e 49 anos (60,7%), possuia maior tempo de formado e era egresso
de universidades publicas (55,4%). Na APS, 62,5% dos médicos eram egressos de faculdades privadas
e em torno de 59,4% ainda nio tinham Residéncia Médica, sendo que apenas quatro profissionais
estavam em processo de realizacdo da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (Tabela 2).

Experiéncia de coordenacao entre niveis assistenciais

Apenas 4,2% dos médicos da APS e da AE afirmaram haver troca frequente de informacoes clinicas
(diagndstico, tratamento e exames) dos usudrios cujo cuidado era compartilhado, ainda que a maioria
(83,9%) a considerasse necessaria, sobretudo entre os profissionais da APS (93,6%), quando compa-
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Tabela 2

Caracterizagdo da amostra. Municipio de médio porte, Regido Nordeste, Brasil, 2019.

Caracteristicas APS [n = 64] AE [n = 56] Total [n = 120]
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 35(54,7) 17 (30,4) 52 (43,3)
Masculino 29 (45,3) 39 (69,6) 68 (56,7)
Idade (anos)
25-34 26 (40,6) 11(19,6) 37(30,8)
35-49 22 (34,4) 34 (60,7) 56 (46,7)
50-74 16 (25,0) 11(19,6) 27 (22,5)
Nacionalidade
Brasileira 64 (100,0) 56 (100,0) 120 (100,0)
Tempo de formado (anos)
<2 15(23,4) 0(0,0) 15(12,5)
3-10 26 (40,6) 15 (26,8) 41 (34,2)
11-20 7(10,9) 24 (42,8) 31(25,8)
>20 16 (25,0) 17 (30,4) 33(27,5)
Instituicdo de formacdo
Publica 24 (37,5) 31(55,4) 55 (45,8)
Particular 40 (62,5) 25 (44,6) 65 (54,2)
Especializacdo médica
Sem Residéncia 38(59,4) 0(0,0) 38(31,7)
Residentes em Medicina de Familia e Comunidade * 4(6,2) 0(0,0) 4(3,3)
Cirurgia 0(0,0) 9(16,1) 9(7,5)
Ginecologia/Obstetricia 3(4,7) 5(8,9) 8(6,7)
Pediatria 7(10,9) 0(0,0) 7(5,8)
Clinica médica 6(9,4) 0(0,0) 6 (5,0)
Psiquiatria 0(0,0) 5(8,9) 5(4,2)
Endocrinologia 2(3,1) 4(7,1) 6(5,0)
Outros 4(6,3) 33(58,9) 37(30,8)

APS: Atencdo primdaria a salde; AE: aten¢do especializada.
Fonte: elaborac¢do proépria.
* Residéncia em curso no periodo da pesquisa.

rados aos da AE (72,5%) (p = 0,008). Maior percentual de especialistas (80%) referiu que os médicos
levavam em consideracio as informacoes clinicas, quando compartilhadas (Tabela 3).

Em relacdo a coordenacdo da gestdo clinica entre niveis assistenciais, houve diferencas significa-
tivas entre a experiéncia de médicos da APS e da AE quanto a coeréncia da atencdo prestada. Aproxi-
madamente um terco dos especialistas (30,4%) afirmou concordar com os tratamentos indicados pelos
médicos da APS, e, ao contrario, a maioria dos médicos da APS afirmou concordar com os tratamen-
tos da AE (70,3%) (p < 0,001). Ainda assim, cerca de 72,5% dos médicos referiram ndo haver contra-
dicoes entre os tratamentos prescritos nos dois niveis assistenciais, com frequéncia superior entre
os médicos da APS (82,8%), quando comparada a experiéncia dos médicos da AE (60,7%) (p = 0,010).
Baixo percentual de médicos de ambos os niveis (11,7%) considerou que os exames eram repetidos
de forma habitual. A quase totalidade dos médicos da APS (95,3%) referiu encaminhar os usuérios ao
especialista quando necessério; a propor¢ao dos médicos da AE que considerou os encaminhamentos
da APS necessarios foi menor (53,6%) (p < 0,001) (Tabela 3).

Cad. Saude Publica 2021; 37(5):e00149520
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Tabela 3

Experiéncia de médicos da atencdo primdria a satde (APS) e da atenc¢do especializada (AE) sobre a coordenagdo entre niveis assistenciais. Municipio de
médio porte, Regido Nordeste, Brasil, 2019.

Dimensdes coordenacdo entre niveis assistenciais APS AE Total Valor de p
[n=64] [n=56] [n=120]
n (%) n (%) n (%)

Coordenagéao da informagao

Os médicos da APS e AE trocam informacdes sobre os pacientes em comum 0,663
Sim 2(3,1) 3(5,4) 5(4,2)
N&o 62 (96,9) 53 (94,6) 115(95,8)
As informagdes trocadas sdo as necessarias para a aten¢do dos pacientes * [n=47] [n =40] [n=287] 0,008
Sim 44 (93,6) 29 (72,5) 73(83,9)
N&o 3(6,4) 11(27,5) 14 (16,1)
Médicos da APS e AE levam em consideracgdo as informacd&es trocadas sobre os 0,209
pacientes *
Sim 32(68,1) 32(80,0) 64 (73,6)
Né&o 15(31,9) 8(20,0) 23 (26,4)

Coordenacao da gestao clinica entre niveis

Consisténcia/Coeréncia da atenc¢do entre niveis
Os médicos, incluindo vocé, estdo de acordo com os tratamentos indicados por <0,001
médicos de outro nivel

Sim 45 (70,3) 17 (30,4) 62 (51,7)
Ndo 19(29,7) 39 (69,6) 58 (48,3)
Existem contradic6es e/ou duplica¢gdes nos tratamentos prescritos por médicos 0,010

da APS e da AE, incluindo vocé

Sim 11(17,2) 21(37,5) 32(26,7)
N&o 53(82,8) 34 (60,7) 87(72,5)
N&o sabe/N&o respondeu 0(0,0) 1(1,8) 1(0,8)
Os médicos da APS e AE, incluindo vocé, repetem os exames que ja foram 0,790

realizados em outro nivel

Sim 7(10,9) 7(12,5) 14(11,7)
Nao 57 (89,1) 49 (87,5) 106 (88,3)
Médicos da APS encaminham os pacientes aos especialistas quando necessario < 0,001
Sim 61(95,3) 30(53,6) 91 (75,8)
Ndo 3(4,7) 26 (46,4) 29 (24,2)
Seguimento do paciente entre niveis de aten¢do
Especialistas encaminham os pacientes para APS para consulta de 0,341
acompanhamento
Sim 33(51,6) 24 (42,9) 57 (47,5)
N&o 31 (48,4) 32 (57,1) 63 (52,5)
Depois de ser atendido pelo especialista, o paciente realiza uma consulta de 0,003

acompanhamento com o médico da APS

Sim 26 (40,6) 11(19,6) 37(30,8)
Né&o 38(59,4) 40 (71,4) 78 (65,0)
Né&o sabe/Nao respondeu 0(0,0) 5(8,9) 5(4,2)
Os especialistas fazem recomendacdes/orientacdes ao médico da APS sobre o 0,004

acompanhamento dos pacientes?

Sim 4(6,3) 14 (25,0) 18 (15,0)
Nao 60 (93,7) 42 (75,0) 102 (85,0)
(continua)
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Tabela 3 (continuagao)

Dimensodes coordenagao entre niveis assistenciais APS AE Total Valor de p
[n = 64] [n =56] [n=120]
n (%) n (%) n (%)
Os médicos da APS consultam os especialistas quando tém duvidas sobre o 0,281

acompanhamento dos pacientes

Sim 6(9.4) 2(3,6) 8(6,7)
Néao 58 (90,6) 54 (96,4) 112(93,3)
Acessibilidade entre niveis de atencdo
O paciente tem acesso a consulta com especialista pelo sistema publico de satude <0,001
Sim 23(35,9) 43 (76,8) 66 (55,0)
Néao 41 (64,1) 13(23,2) 54 (45,0)
O paciente espera muito tempo para a consulta com especialista 0,004
Sim 60 (93,7) 42 (75,0) 102 (85,0)
Néao 4(6,3) 14 (25,0) 18(15,0)
Ap6s a consulta com o especialista, o paciente espera muito tempo por uma < 0,001
consulta na APS
Sim 4(6,3) 9(16,1) 13(10,8)
Néao 60 (93,7) 35(62,5) 95 (79,2)
N&o sabe/N&o respondeu 0(0,0) 12 (21,4) 12 (10,0)
Percepcao geral sobre a coordenacédo do cuidado entre niveis assistenciais
A atencao prestada pelos médicos da AE e da APS na rede é articulada 1,000
Sim 5(7.8) 4(7,1) 9(7,5)
Néo 59(92,2) 52(92,9) 111(92,5)

Sim: sempre e muitas vezes; N&o: as vezes, muito poucas vezes e nunca.

Fonte: elaboracdo prépria.

Nota: em negrito valores de p < 0,05.

* A questdo ndo foi respondida pelos médicos que referiram nunca haver trocado informagdes com outros médicos.

A maioria dos médicos de ambos os niveis (65%) disse que ndo eram realizadas consultas de acom-
panhamento na APS apds atendimento com o especialista, percentual maior entre os médicos da AE
(71,4%) em relacao aos médicos da APS (59,4%) (p = 0,003). Recomendacdes e orientacdes para a APS
eram muito pouco frequentes (15%), sendo que 25% dos especialistas referiram realizi-las e apenas
6,3% dos médicos da APS tinham esta percepcio (p = 0,004). Igualmente, proporc¢do muito baixa de
profissionais (6,7%) disse que os médicos da APS consultavam os especialistas para esclarecimentos
de duvidas em relacdo ao seguimento dos usudrios (Tabela 3).

Quanto a acessibilidade entre niveis assistenciais, aproximadamente a metade dos médicos (55%)
considerou que os pacientes tinham acesso a consulta especializada pelo SUS, sendo a maioria entre
os especialistas (76,8%) e apenas um terco dos médicos da APS (35,9%) (p < 0,001). Quanto ao tempo de
espera para consultas especializadas, tanto profissionais da APS (93,7%) quanto da AE (75%) referiram
ser longos, com diferencas significativas (p = 0,004). Apenas 6,3% dos médicos da APS e 16,1% dos
especialistas consideraram que o tempo de espera para consulta na APS, pds-consulta especializada,
era longo (p < 0,001), sendo que 21,4% dos médicos de AE ndo souberam ou nio responderam. Por
fim, s6 uma pequena minoria (7,5%) dos médicos de ambos os niveis disse que a atenc¢do prestada na
rede pelos médicos de APS e AE era articulada (Tabela 3).
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Fatores laborais, organizacional, de atitude frente ao trabalho e de interacdo relacionados a
coordenacao clinica entre niveis assistenciais

Vinculos trabalhistas temporarios foram mais frequentes entre os profissionais da APS (67,2%) (p <
0,001). Nesse caso, destacou-se que 37,5% eram médicos brasileiros que faziam parte do Programa
Mais Médicos, vigente a época. Entre os especialistas foi observado maior percentual de estatutarios
(42,9%) e a totalidade era assalariada (p < 0,001). Os médicos da APS apresentaram maior carga horaria
de dedicacao ao servico se comparados aos especialistas. A grande maioria dos especialistas também
trabalhava no setor privado (92,9%), ao contrario dos médicos da APS (48,4%) (p < 0,001). A maioria
dos especialistas (62,5%) apresentou 4 anos ou mais de experiéncia no local de trabalho, entre médicos
da APS o percentual foi de 43,7% (Tabela 4).

Quanto aos fatores organizacionais, apenas 17,2% dos médicos da APS consideraram o tempo da
consulta suficiente para exercer atividades de coordenacio clinica e 39,3% dos especialistas o consi-
derou suficiente (p = 0,007) (Tabela 4).

Em relacdo a atitude frente ao trabalho, a grande maioria dos especialistas (92,9%) e dos médicos
da APS (78,1%) nido pretendia mudar de emprego (p = 0,024), embora fosse elevada a insatisfacdo com
os salarios (60,8%), principalmente na AE (71,4%) (p = 0,026), e com o trabalho de forma geral (82,5%),
também maior entre os médicos especialistas (85,7%) (Tabela 4).

Sobre os fatores de interacdo ou relacionais, a maioria dos médicos da APS (70,3%) se considerou
o profissional responsavel pelo acompanhamento dos usudrios em sua trajetdria assistencial e apenas
17,9% dos especialistas (p < 0,001) reconheceram tal fun¢do. A quase totalidade dos entrevistados
(90%) nao conhecia pessoalmente os médicos do outro nivel. O percentual de 73,4% dos médicos
da APS afirmaram confiar nas habilidades clinicas dos especialistas e cerca de 53,6% (p = 0,024) dos
especialistas afirmaram confiar nos profissionais da APS.

Discussao

No Brasil, sobretudo com a expansao da ESF, o atributo da coordenacdo do cuidado vem ocupando
lugar central na organizacao do SUS e da APS, frente a necessidade de provisdo de cuidados integrais
e integrados. As principais a¢des e politicas buscaram fortalecer a posicdo da ESF na rede assisten-
cial, promover a integra¢do entre niveis e interfaces com a regulacdo assistencial, além de fortalecer
a integrac¢do horizontal com outros dispositivos de atenc¢ao e cuidado no territério 7. Ainda assim,
sdo reconhecidos os limites de tais iniciativas e grande diversidade loco-regional das experiéncias
implantadas. Os resultados deste estudo sinalizam uma limitada coordena¢ao da informacao e da
gestao clinica entre os niveis assistenciais e uma percepc¢ao geral de médicos da APS e da AE de que
ndo ha articulacio da atencdo prestada na RAS. E expressa através de uma experiéncia com insufi-
ciente comunicacdo entre os niveis de atencdo, devido a escassa troca de informacoes clinicas entre
os médicos acerca dos usudrios, cujo cuidado é compartilhado nos diferentes niveis. Além disso, é
evidenciada, também, por uma baixa concordancia entre os profissionais em rela¢do aos tratamentos
indicados, principalmente, por parte dos médicos da AE, o que, consequentemente, traz sérios prejui-
zos para seguimento dos usudrios entre os niveis de atencdo. Sao reconhecidas, ainda, dificuldades de
acessibilidade entre os niveis assistenciais.

Em relacao a coordenacido da informacao clinica 10,17, os resultados indicam nao haver troca fre-
quente de informacdes sobre os pacientes compartilhados entre APS e AE e sdo mais desfavoraveis
se comparados a outra investigacdo semelhante em um cenario nacional distinto 11. Ainda assim,
destaca-se melhor experiéncia, sobretudo na APS, quanto a necessidade das informacdes clinicas para
o processo de cuidado e, em ambos os niveis, a valorizacdo das informacdes, quando compartilhadas.
Tais evidéncias parecem ressaltar a necessidade e, também, um panorama favoravel a implantagao de
mecanismos de coordenacio clinica de adaptacdo mutua (baseadas no feedback). Esses mecanismos
favorecem a comunicagdo e a troca de informacao entre os profissionais para o planejamento com-
partilhado do cuidado com a utilizacdo de ferramentas, tais como: de comunicacio direta (telefone,
e-mail), sistemas de informacao compartilhados (prontudrio eletronico compartilhado) e incentivos a
utilizacdo de formulério de referéncia e contrarreferéncia 18.
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Tabela 4

Fatores laborais, organizacional, de atitude frente ao trabalho e de interacdo relacionados a coordenacdo clinica entre niveis assistenciais. Municipio de
médio porte, Regido Nordeste, Brasil, 2019.

Fatores relacionados APS AE Total Valor de p
[n =64] [n =56] [n =120]
n (%) n (%) n (%)

Laborais

Vinculo <0,001
Contrato por tempo determinado 15(23,4) 21(37,5) 6 (30,0)
Contrato por tempo indeterminado 10 (15,6) 11(19,6) 21(17,5)
Estatutario 1(17,2) 24.(42,9) 5(29,2)
Mais Médicos 24 (37,5) 0(0,0) 24(20,0)
Residente 4(6,3) 0(0,0) 4(3,3)

Remuneracao <0,001
Assalariado 36 (56,3) 56 (100) 92(76,7)
Bolsista 28 (43,7) 0(0,0) 28(23,3)

Horas de trabalho por semana 0,071
20-32 42 (65,6) 45 (80,4) 87 (72,5)
> 40 22 (34,4) 11(19,6) 33(27,5)

Trabalha no setor privado < 0,001
Sim 31(48,4) 52(92,9) 83(69,2)
Nao 33(51,6) 4(7,1) 37 (30,8)

Tempo de experiéncia no local de trabalho (em meses) 0,159
4-12 16 (25,0) 7(12,5) 3(19,2)
12-47 20 (31,3) 14 (25,0) 4 (28,3)
48-119 18(28,1) 20(35,7) 38(31,7)
>120 10 (15,6) 15 (26,8) 5(20,8)

Organizacional

Tempo de consulta suficiente para a coordenacdo entre niveis 0,007
Sim * 11(17.2) 22(39,3) 33(27,5)
N&o ** 53(82,8) 34 (60,7) 87 (82,5)

Atitudinais

Pretensdo de mudar de trabalho nos préximos 6 meses 0,024
Sim **% 14(21,9) 4(7,1) 18 (15,0)
Né&o # 50 (78,1) 52(92,9) 102 (85,0)

Satisfacdo com o saldrio 0,026
Sim **% 31 (48,4) 16 (28,6) 47 (39,2)
Né&o # 33(51,6) 40 (71,4) 73 (60,8)

Satisfagdo com o trabalho 0,386
Sim **% 13(20,3) 8(14,3) 21(17,5)
Né&o # 51(79,7) 48 (85,7) 99 (82,5)

(continua)
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Tabela 4 (continuagao)
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Fatores relacionados APS AE Total Valor de p
[n =64] [n =56] [n=120]
n (%) n (%) n (%)
Interacionais
Médicos da APS sdo os responsaveis pelo acompanhamento do <0,001
paciente em sua trajetéria assistencial
Sim * 45 (70,3) 10(17,9) 55 (45,8)
N&o ** 19 (29,7) 46 (82,1) 65 (54,2)
Conhece pessoalmente os médicos do outro nivel de atencdo 0,807
Sim * 6(9,4) 6(10,7) 12(10,0)
N&o ** 58 (90,6) 50 (89,3) 108 (90,0)
Confia nas habilidades clinicas dos médicos do outro nivel 0,024
de atencédo
Sim * 47 (73,4) 30(53,6) 77 (64,2)
N&o ** 17 (26,6) 26 (46,4) 43 (35,8)

APS: atencdo primaria a salide; AE: atencdo especializada.

Fonte: elaboracéo prépria.

Nota: em negrito valores de p < 0,05.

*Sim = sempre e muitas vezes;

** Ndo = as vezes, muito poucas vezes e nunca;

*#% Sim = concordo totalmente e concordo;

#N&o = ndo concordo, nem discordo; discordo e discordo totalmente.

Foram encontradas discorddncias sobre tratamentos e encaminhamentos inadequados, sobre-
tudo, na experiéncia de médicos da AE, resultado semelhante ao de outros estudos 11,12,19. Possiveis
problemas na qualidade das referéncias promovem deslocamentos de acompanhantes e pacientes e
favorecem o uso inapropriado de servicos especializados, aumentando os tempos de espera e agravan-
do as dificuldades de acesso a retaguarda terapéutica 12.20. Além disso, planos terapéuticos discordan-
tes podem gerar percepcdo de descontinuidade e inseguranca quanto a qualidade do cuidado, sendo
considerada uma expressdo da falta de coeréncia da atencio 16,21,

Resultados mais favoraveis e concordantes foram encontrados quanto a nao repeticio de exames,
um dos efeitos positivos da existéncia de coordenacao clinica 22, talvez, em parte, explicado pelo
reconhecimento por parte dos profissionais da insuficiéncia de recursos especializados na RAS, fator
estrutural que mitiga o acesso a estes procedimentos pelo SUS e, muitas vezes, gera compra direta de
servigos pelos usudrios nos prestadores privados 19.23.

Em relacdo ao seguimento do paciente entre niveis assistenciais, os resultados foram bastante
negativos, com maior intensidade na experiéncia dos médicos da AE. Os profissionais reconhecem
a falta de comunicacdo: por um lado, identifica-se a auséncia de recomendag¢des ou orientacdes
enviadas a APS e, por outro, médicos da APS nao costumam esclarecer dividas sobre o seguimento
dos usudrios junto aos pares da AE. Estudos apontam que existe associacdo entre o fato do médico,
independentemente da sua fun¢éo, reconhecer o profissional do primeiro nivel como coordenador da
atencao e o estabelecimento de uma relacdo mais responsavel e colaborativa com vistas a articulacao
do cuidado entre niveis 11,24, 0 que, mais uma vez, reforca a necessidade de medidas para fortalecer
a posicdo central da APS na rede, sua legitimidade profissional e social no SUS 25, a0 mesmo tempo
em que se garanta a disponibilidade de mecanismos que facilitem a comunica¢ao formal e informal
entre profissionais.

Problemas de acessibilidade a AE, com longos tempos de espera, foram referidos de forma mais
expressiva pelos médicos da APS que, como responsaveis pela referéncia dos usuarios e acompanha-
mento longitudinal, acabam por desempenhar o papel de observatdrio das barreiras de acesso aos
demais niveis 26. Silva et al. 27, em um estudo numa regiao de saude, mostram que consultas espe-
cializadas para cirurgia vascular, proctologia, geriatria, endocrinologia e neurologia foram avaliadas
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como inexistentes ou como vazio assistencial, seguidas de um conjunto de outras especialidades
(oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia) cuja oferta foi considerada insuficiente. Tais achados
reforcam que a escassez ou mesmo inexisténcia da oferta de atencido especializada é um grande gar-
galo e problema estrutural do SUS 827. Além disso, longos tempos de espera para consulta com espe-
cialistas acarretam atraso diagnédstico e prejudicam o tratamento adequado dos pacientes 11, fatores
que também contribuem para a insatisfacdo dos médicos com o trabalho 28, sendo esta uma questdo a
ser observada pelas gestoes do SUS.

Sobre as condic¢des laborais, no cenério estudado, médicos da APS apresentam vinculos mais
precarios, caracterizados por contratos por tempo determinado e bolsas (Programa Mais Médicos ou
Residéncia), fator que influencia a rotatividade de profissionais deste nivel de atencio 29. No cenario
nacional, o recrudescimento de politicas ultraneoliberais com a fragilizacdo de direitos trabalhistas,
torna ainda mais desafiante o enfrentamento da rotatividade que, ademais, implica a perda de pro-
fissionais ja capacitados. A instituicdo de vinculos mais estaveis com contratos permanentes, entre
outros fatores, estd associada a experiéncias mais positivas de coordenacio 16.

Vazquez et al. 11 indicam que a satisfacdo com o trabalho e o salario influencia a percep¢io sobre
a coordenacao do cuidado. Embora médicos da APS e da AE se mostrassem insatisfeitos com o tra-
balho, a quase totalidade dos especialistas ndo pretendia mudar de emprego, talvez por manterem
vinculos mais estaveis, longo tempo de permanéncia nos servicos de saide municipais e inser¢ao
concomitante na rede privada. De toda forma, a inten¢ao de permanéncia parece ser um aspecto posi-
tivo para investimentos na qualificacdo profissional por meio de educacdo permanente, valorizagio e
melhoria das condi¢6es organizacionais e laborais, associadas a politicas para a desprecariza¢do dos
vinculos trabalhistas.

Em relacdo as condi¢cdes organizacionais, o tempo suficiente disponivel durante a consulta
influencia positivamente as percep¢des sobre a coordenacio 1. Profissionais consideram insuficiente
o tempo das consultas para a atividade de coordenacao. Sobre os médicos da APS incide grande pres-
sdo assistencial, visto atenderem a demanda programada (caso dos especialistas) e a demanda espon-
tanea, entre outras atividades advindas da insercio territorial 30,31, E reconhecido que as funcdes
dos médicos da APS ampliaram, absorvendo atencdes antes prestadas em outros niveis 32 e, no caso
brasileiro, incorporando acdes e programas que foram descentralizados 33 sem a devida formacdo em
Medicina de Familia e Comunidade, padrdao-ouro para a atuacdo neste nivel de atencao. Tais fatores
podem dificultar o exercicio de atividades de coordenacao que demandam adequado preenchimento
das guias de referéncia e prontuarios, manutencdo de contato com especialistas, entre outras ativida-
des que, além do mais, ndo costumam ser remuneradas por esquemas de pagamento por desempenho.
Nesse sentido, acdes de coordenacdo nao se desenvolverdo espontaneamente, sem garantia de condi-
¢des organizacionais e de esquemas de incentivo 32.

Sobre os fatores relacionais, médicos da mesma RAS nio se conhecem pessoalmente, sendo que
especialistas nao reconhecem o papel de coordenador do colega da APS e muitos ndo confiam nas
suas habilidades clinicas, resultado sinérgico a outros encontrados neste estudo e que indicam o
comprometimento do acompanhamento longitudinal, mais apropriadamente conduzido por médi-
cos do primeiro nivel 1. A escassez ou a inexisténcia de mecanismos que favorecam o contato direto
entre os profissionais e a rotatividade ajudam a compreender o problema 11. Além disso, a confianca
nas habilidades do profissional do outro nivel contribui para que haja uma maior receptividade da
informacao compartilhada 11.

Como limitacdo do estudo, ndo foram realizadas andlises de associacdes entre percepcdes sobre
coordenacio e fatores organizacionais, laborais e relacionais, atendo-se a descricdo e a analise minu-
ciosa da experiéncia de médicos acerca de praticas de coordena¢ido. Embora as perdas tenham sido
inexpressivas, um dos desafios para a realizacdo de estudos que envolvam médicos é a adesdo e a dis-
ponibilidade para a participacdo, exigindo repetidos retornos do pesquisador aos servicos de saude.
Destaca-se que o estudo utilizou instrumento aplicado em cenarios nacional e internacional, que ao
revelar a experiéncia e a percep¢ao de médicos, ndo apenas da APS, mas também da AE, permite uma
compreensdo ampla da coordenacdo do cuidado entre niveis que, afinal, tém como um de seus pila-
res a relagao interprofissional interniveis, além de identificar muitas areas passiveis de intervencao
para a melhoria.

Cad. Saude Publica 2021; 37(5):e00149520



EXPERIENCIA DE COORDENAGAO DO CUIDADO ENTRE MEDICOS

Consideracdes finais

E necessario reconhecer que o compartilhamento cotidiano de informacoes nao faz parte dos pro-
cessos de trabalho de médicos da APS e AE, sendo um campo a ser aprimorado. O estudo indica que
o lugar ocupado pela APS no SUS ainda nao a habilita ao exercicio da coordenag¢io do cuidado entre
niveis na RAS que, por sua vez, enfrenta problemas nao superados de subfinanciamento que dificul-
tam o acesso aos servicos de retaguarda terapéutica. Como seria possivel a APS ser coordenadora
do cuidado se os demais profissionais nao a reconhecem neste lugar? No pais, politicas publicas de
valorizacdo da APS e de seus profissionais ndo acompanharam o ritmo de expansdo da ESF 34. Ao
mesmo tempo, promover maior permanéncia e formacao conjunta dos profissionais poderia facilitar
o conhecimento dos fluxos assistenciais e especificidades da RAS, favorecer as relacdes interprofis-
sionais interniveis e o reconhecimento mutuo dos processos de trabalho. Os resultados sugerem que a
retérica da coordenacdo do cuidado permanece circunscrita a APS e ndo faz parte do modus operandi
da RAS, e muitos sdo os fatores que a dificultam. Politicas e acdes para garantir condi¢des estruturais
mais favoraveis para melhoria do acesso, do trabalho e da adaptacdo mutua precisam ser implemen-
tadas de forma sistémica, reforcando a premissa de que a coordenacdo do cuidado é dependente de
arranjos que promovam condic¢des e incentivem a colaboragdo entre o conjunto dos trabalhadores e
dos servicos do SUS.
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Abstract

The article analyzes the coordination of infor-
mation and clinical management between levels
of care in physicians’ experience and explores
related labor and organizational factors and at-
titudes towards the work and interaction. This
is a cross-sectional study with application of the
COORDENA-BR questionnaire to a sample of
64 primary healthcare (PHC) physicians and 56
specialized care (SC) from the public system in
a medium-sized Brazilian city. The results show
limited linkage of care in the Healthcare Network
(RAS), with differences between PHC and SC.
There is no exchange of information on diagnosis,
treatment, or tests. Physicians in PHC agree more
on the treatments prescribed by the specialists than
vice versa, but repetition of tests is not frequent.
PHC physicians refer patients to SC when neces-
sary. Most medical specialists do not refer patients
for follow-up consultations in PHC when neces-
sary and do not give orientation to PHC physi-
cians, who in turn fail to resolve their doubts with
SC. Both PHC and specialties report long waiting
times for specialist consultations. Temporary em-
ployment contracts are more common in PHC.
Consultation time was considered too short for
coordination between the two. Most physicians do
not plan to change jobs, despite their heavy dissat-
isfaction with wages and work. Physicians do not
know each other personally, and specialists do not
identify physicians in PHC as the coordinators of
care. Policies and measures to guarantee structural
conditions to improve access, working conditions,
and more favorable mutual adaptation need to
be implemented systemically to the set of services
in the Brazilian Unified National Health System
(SUS).

Health Care Levels; Comprehensive Health Care;
Integrality in Health; Health Evaluation
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Resumen

El articulo analiza la coordinacion de la informa-
cion y gestion clinica entre niveles asistenciales
en la experiencia de médicos y explora factores
laborales, organizativos, de actitud frente al tra-
bajo y de interaccion relacionados. Se trata de un
estudio transversal con aplicacion del cuestionario
COORDENA-BR; la muestra cuenta con 64 mé-
dicos de la atencién primaria en salud (APS) y 56
de la atencion especializada (AE) de la red publi-
ca en municipios de tamafio medio. Los resultados
muestran una limitada coordinacion del cuidado
en la Red de Atencion en Salud (RAS), con dife-
rencias entre APS y AE. No existe intercambio de
informacion sobre diagndstico, tratamiento y exd-
menes. Médicos de la APS estdn mds de acuerdo
con los tratamientos indicados en la AE que lo
contrario, a pesar de que la repeticion de exdmenes
no es frecuente. Médicos de la APS dirigen pacien-
tes a la AE cuando es necesario. La mayoria de los
médicos de la AE no realiza derivaciones a con-
sultas de seguimiento, cuando es necesario, y no
realiza orientaciones para la APS que, a su vez, no
aclara dudas con el profesional de la AE. Ambos
refieren largos tiempos de espera para una consul-
ta especializada. Los vinculos laborales temporales
son mds frecuentes en la APS. El tiempo de consul-
ta se considerd insuficiente para la coordinacion.
La mayoria de los médicos no pretendia cambiar
de empleo, aunque sea elevada la insatisfaccion
con salarios y trabajo. Los médicos no se conocen
personalmente y los especialistas no identifican al
médico de la APS como coordinador del cuidado.
Politicas y acciones para la garantia de condicio-
nes estructurales de mejoria en el acceso, de con-
diciones de trabajo y de adaptacion mutua mds
favorables necesitan ser implementadas de forma
sistémica para el conjunto de los servicios del Sis-
tema Unico de Salud (SUS).

Niveles de Atencion de Salud; Atencion Integral
de Salud; Integralidad en Salud; Evaluacion
en Salud
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