Gestdo do cuidado integral: estudo de caso em
regidao de saude da Bahia, Brasil

Managing comprehensive care: a case study in a
health district in Bahia State, Brazil

Gestidn del cuidado integral: estudio de caso en
una region sanitaria de Bahia, Brasil

Resumo

Analisou-se a conformagdo da gestdo do cuidado integral nos niveis poli-
tico-institucional, organizacional e nas prdticas, identificando os desafios
para constituigdo de cuidados coordenados entre municipios e os disposi-
tivos para integragdo e regulacdo assistencial. Trata-se de estudo de caso,
com abordagem qualitativa, na regido de satide de Vitoria da Conquista,
Bahia, Brasil, que abrange 19 municipios. As fontes de informagao foram
entrevistas semiestruturadas com gestores, grupos focais com gestores,
profissionais e usudrios, documentos institucionais e observagaoes. Os re-
sultados indicaram haver insuficiéncia de médicos para as agoes e servi-
cos na Estratégia Satide da Familia, bem como nos servigos especializados,
limitando o acesso oportuno. Havia fragmentagdo entre os diferentes pon-
tos e desarticulagdo comunicacional na rede. Interesses privados e interfe-
réncias clientelistas criavam circuitos paralelos, transformando o direito
a satide em troca de favores. Tais questoes obstruem as possibilidades de
coordenagdo do cuidado na rede intermunicipal.

Regionalizacdo; Atengdo Primdria a Satide; Gestdo em Satide;
Integralidade em Satide; Gestdo Clinica
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Introducao

A gestao do cuidado integral 1 estd relacionada
com a gestao de redes de atencdo 23 e busca as-
segurar o principio da integralidade 4. Para ga-
rantir o cuidado integral a populacao, gestores
precisam responder a um conjunto de proble-
mas de saide cujo enfrentamento transcende a
capacidade de apenas um ente subnacional e, as-
sim, compatibilizar a descentralizacdo politico-
administrativa com a organizagdo regionalizada
e hierarquizada de servigos de saide 5.

Enquanto em paises europeus, com sistemas
de satide universais, as agendas de descentraliza-
¢ao eregionalizacdo caminharam articulando-se,
nos paises latino-americanos, inclusive o Brasil,
houve maior destaque para a descentralizacao,
sendo assim, os mecanismos de integracdo para
construcao de um sistema regionalizado ficaram
em segundo plano 6,7.

O atraso da regionalizagdo no Sistema Uni-
co de Saide (SUS) pode ter fragilizado a capa-
cidade resolutiva em sistemas locais de sau-
de 8, sobretudo na prestacdo de servicos espe-
cializados 910, amplificando disputas entre os
municipios por recursos 811, ao invés de con-
formar uma rede de satide por meio de politica
territorial compartilhada, criando efeitos para-
doxais 7. A auséncia de planejamento regional
para as estratégias de descentralizacao no SUS
acirrou as desigualdades dos entes subnacio-
nais, fragilizou e comprometeu o papel das es-
feras estaduais, resultando, no final da década
de 1990, em muitos sistemas locais isolados,
especialmente municipios de pequeno porte,
sem capacidade de gestao do cuidado integral e
sem mecanismos e expertise para conformacao
de redes intermunicipais 6.12. Ainda assim, es-
tudos sinalizam que a descentralizacao, apesar
dos grandes desafios, logrou éxito em muitos
sistemas locais 13,1415,

A regionalizacdo é um atributo dos sistemas
nacionais de saide que se organizam para am-
pliar acesso e diminuir desigualdades 16. Porém,
hd dificuldades na consolidacao de regides de
saude diante da insuficiéncia no financiamen-
to, frageis politicas de gestdo do trabalho e cons-
trangimentos na oferta de servicos 17. Além disso,
influéncias do setor privado no SUS 1819; tensio-
nadas por conflito e disputa entre os municipios
“a revelia da discussao regional” 1! fragilizam a
gestao do cuidado integral. Em contrapartida,
destacam-se o papel estratégico do gestor es-
tadual 20, as comissdes intergestores regionais
(CIR) 819 e 0 consorcio intermunicipal de satide 21
na inducdo da regionalizagdo. Essas pesquisas
revelam, ainda, contribuicoes da regionalizacao
para a integralidade da atengao, entretanto sua
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implementacao tem sido complexa e incremen-
tal, alternando avancos e retrocessos 12,22,

Em sistemas europeus, diferentes estudos
23,2425 defendem que sistemas integrados de-
vem apoiar-se na atencao primadria a satide co-
mo coordenadora para atingir alguns objetivos
bdsicos como cuidado continuado, longitudina-
lidade, resolubilidade no nivel mais adequado,
melhora progressiva dos resultados, equidade
e uso adequado dos recursos. A coordenacao
é entendida como uma conexdo harmoniosa
de diferentes servicos, necessdrios para prover
cuidado continuado das pessoas, articulados
para resolver as necessidades dos usudrios na
sua integralidade 26.

Em pesquisa recente nesta mesma regiao de
saude 18, focou-se a andlise na governanca re-
gional e foram constatados conflitos e ambigui-
dades na formulacgao de politicas locorregionais,
pois havia permanente tensionamento entre
interesses particulares no ambito municipal e
necessidades regionais de cunho mais solidario.

Extensa revisao sobre integragdo de sistemas
de satde 27 aponta insuficiéncia de estudos em-
piricos que fornecam evidéncias para tomada
de decisao e falta de ferramentas validadas e pa-
dronizadas para avaliacao dos resultados, o que
torna a tarefa de medir e comparar o impacto da
integracdo no nivel das prdticas, servicos e siste-
ma um grande desafio para gestores e pesquisa-
dores. Nessa perspectiva, preencher parte destas
lacunas € uma das intencoes desta pesquisa.

Este artigo analisa a conformacao da gestao
do cuidado integral, na regiao de satide de Vitéria
da Conquista, Bahia, Brasil, nos niveis politico-
institucional, organizacional e nas préticas, iden-
tificando os desafios para constituicao de cuida-
dos coordenados entre municipios e os dispo-
sitivos para integracao e regulacao assistencial
na regiao.

Metodologia

Foi realizado estudo de caso 28, com abordagem
qualitativa, na regido de satide de Vitéria da Con-
quista, abrangendo 19 municipios da Bahia (Ta-
bela 1), entre 2011 e 2012. Com alguma tradi¢cdo
de organizacdo darede local, Vitéria da Conquis-
ta apresentava experiéncias exitosas em distintos
estudos 13,2930, carecendo, entretanto, de investi-
gacdo para conhecer sua interface para produ-
¢ao da gestao do cuidado integral na regido. O
Decreto ne 7.508 define regides de saiide como
espagos privilegiados para integracdo dos servi-
¢os de satde e coordenacao do cuidado, tendo
como ponto de partida o Plano Diretor Regional,
favorecendo a acdo cooperativa intergestora 31.



Tabela 1

GESTAO DO CUIDADO INTEGRAL DE SAUDE

Municipios, cobertura pela Estratégia Satude da Familia (ESF) e nimero de equipes de satide da familia e de satide bucal. Regido de Sautde de Vitéria da

Conquista, Bahia, Brasil, 2012.

Municipio Populagdo  Gestdo da satde Taxa de IDHM Equipes de saide Cobertura Equipes de NASF
2010 2012 urbanizacdo 2010 da familia pela ESF saude bucal  (2012)
2010 (%) 2012 2012 2012

Anagé 25.516 Estadual 19,4 0,540 7 82,64 2 1
Barra do Chocga 34.788 Municipal 49,2 0,551 12 100,00 4 -
Belo Campo 16.021 Municipal 56,2 0,575 6 100,00 2 -
Bom Jesus da Serra 10.113 Estadual 27,6 0,546 3 100,00 3 -
Caetanos 13.639 Estadual 23,6 0,542 4 100,00 3 -
Candido Sales 27.918 Estadual 69,2 0,601 6 62,17 3 -
Caraibas 10.222 Estadual 24,6 0,555 4 100,00 3 -
Condeuba 16.898 Estadual 44,5 0,582 6 100,00 5 -
Cordeiros 8.168 Estadual 31,2 0,579 4 100,00 2 -
Encruzilhada 23.766 Estadual 21,7 0,544 4 57,58 4 -
Maetinga 7.038 Municipal 40,6 0,538 4 100,00 2 1
Mirante 10.507 Estadual 17,3 0,527 4 100,00 4 -
Piripa 12.783 Estadual 48,7 0,575 6 100,00 2 -
Planalto 24.481 Estadual 61,0 0,560 6 83,83 3 1
Pocoes 44.701 Estadual 77,0 0,604 10 77,14 8 1
Pres. Janio Quadros 13.652 Municipal 31,0 0,542 7 100,00 3 1
Ribeirdo Largo 8.602 Estadual 53,1 0,540 4 100,00 2 -
Tremedal 17.029 Estadual 23,1 0,528 5 100,00 3 1
Vitéria da Conquista 306.866 Municipal 89,6 0,678 37 41,16 29 4
Regido de Saude 632.708 - - - 139 65,00 87 10
Bahia 14.016.906 - 72,1 0,660 2.748 62,80 1.911 116

IDHM: indice de desenvolvimento humano municipal; NASF: Nicleo de Apoio a Satde da Familia.

Nota: competéncia dezembro de 2011.

Fonte: Departamento de Atencédo Baésica, Secretaria de Atencao a Satde, Ministério da Satiide/Coordenacao de Avaliacdo e Monitoramento, Diretoria de

Atencdo Basica, Secretaria da Saude do Estado da Bahia.

Este estudo apoiou-se em trés dimensdes que
compdem a gestao do cuidado !: profissional, or-
ganizacional e sistémica. A dimensao profissio-
nal refere-se ao processo de trabalho na esfera
do encontro entre usudrio e profissional. A di-
mensao organizacional corresponde ao compo-
nente institucional das préticas, referindo-se ao
nivel das relagdes entre diferentes profissionais
e tecnologias disponiveis para operacionalizar o
cuidado. A dimensao sistémica engloba as an-
teriores e representa a modelagem da rede de
cuidados que se dd num determinado territério
(municipal ou regional), imprescindivel para ga-
rantia da integralidade.

A gestdao do cuidado integral superpoe-se
com nocoes de integralidade. Nesta pesquisa, a
integralidade remete a integragao de servigos em
redes locorregionais, requer interdependéncia/
cooperac¢do entre sujeitos/institui¢coes, compar-
tilhando projetos terapéuticos (coordenagio),
conformando um “sistema sem muros” 4.

Foi construida uma “matriz para andlise da
gestao do cuidado integral em rede regionali-
zada”, por meio da releitura das dimensdes da
gestdo do cuidado !, em trés niveis: politico-ins-
titucional, organizacional e préticas. O nivel poli-
tico-institucional responde pelo arcabouco legal,
pelas propostas/intencionalidades e a¢des dos
sujeitos para implementacdo de redes regionais.
O nivel organizacional abarca uma dimensao
operativa, que se dd nas interfaces entre diferen-
tes estabelecimentos e organizacdes nas regioes
de saide, sofrendo intervencoes e interacoes dos
diferentes sujeitos que constituem e imprimem
uma légica para gestao e producao na rede. O
nivel das prdticas compreende as relagoes dos
profissionais entre si e com usudrios.

Ressalta-se que os trés niveis apresentam di-
ficuldades tedricas para defini¢do das fronteiras
entre si e, portanto, carreiam certa arbitrariedade
na sua delimitacdo. Para validacdo, o contetido
da matriz foi submetido, por correio eletronico, a
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um comité de especialistas, contando com a co-
laboragdo de cinco pesquisadores de instituicoes
distintas. Os critérios de selecao foram: ter expe-
riéncia, pesquisar e publicar em avaliacao de ser-
vicos de satde, ter conhecimento metodolégico
pertinente ao tema. Nao hd consenso quanto ao
numero ideal de especialistas 32 e seguiu-se reco-
mendacdo de Lynn 33.

Os resultados emergiram das andlises e cru-
zamentos de dados coletados em 17 entrevistas
semiestruturadas com gestores/gerentes (esferas
estadual, regional e municipal), nove grupos fo-
cais — quatro grupos com profissionais (GF-P),
compostos por médicos e enfermeiros em cada,
quatro grupos com usudrios (GF-U) e um grupo
com gestores (GF-G) —, registros de observacoes
na CIR (sete reunides entre outubro de 2011 a
marco de 2012), em unidades de satide da fami-
lia (USF) e centrais de marcacdo de consultas
(CMCQ), complementados por documentos: atas
da CIR (2011-2012) e relatérios anuais de gestao
(RAG) de 2011.

Para analise final, fez-se entrecruzamento
entre diferentes informacdes coletadas, comple-
mentado-as com os documentos, identificando-
se convergéncias e divergéncias. As andlises se-
guiram critérios/indicadores pré-definidos da
matriz para cada nivel, elegendo-se duas dimen-
soes que conformaram os resultados e discussao:
a) Coordenagdo do cuidado na regido de satide
(Tabela 2): trata-se de um atributo da atencao pri-
madria a satide e funciona como amadlgama, pois
potencializa e viabiliza cuidados continuados,
articula os diferentes pontos no sistema para a
integralidade e parte do reconhecimento que di-
ferentes necessidades das pessoas e possibilida-
des de resolucao nao podem ser alcangadas ape-
nas pela equipe de aten¢do primdria a saude 34;
b) Dispositivos para integracao e regulacao assis-
tencial na regiao de satde (Tabela 3): a integra-
¢ao dos servicos € a contraposicao aos modelos
fragmentados. Servicos de satide integrados em
forma de redes de aten¢do tendem a atuar de
maneira equilibrada sobre as condicdes agudas
e cronicas, desde que estejam organizados por
um conjunto coordenado de pontos de atencao
asaude3.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publi-
ca Sergio Arouca, Fundacdao Oswaldo Cruz, em 4
de outubro de 2011, parecer ne 207/11.
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Resultados e discussdo

Coordenacdo do cuidado na regido de saide

Os principais resultados sobre coordenacgao do
cuidado, nos trés niveis, foram sintetizados na
Tabela 4. Em suma, a coordenagao entre munici-
pios era incipiente, posto que os resultados, nas
diferentes fontes de informacao, detectaram que
mecanismos de compartilhamento de informa-
¢oOes clinicas, fundamentais para a continuidade
do cuidado, resumiam-se as guias de encami-
nhamento, aos laudos de exames e ao relato ver-
bal do préprio usudrio, apds consulta com espe-
cialista. Além disso, convivia-se com um modelo
médico-centrado e, paradoxalmente, muitas
USF “sem médico” ou médicos restritos a poucos
turnos semanais.

As entrevistas com gestores foram conver-
gentes com grupos focais com profissionais ao
apontarem que na Estratégia Satide da Familia
(ESF) especialmente médicos eram responsd-
veis pelas referéncias, por meio de guias de so-
licitacdo, mediados por centrais de marcacao de
consultas que restringiam os encaminhamentos
as regras administrativas sem possibilidade de
escolha entre os prestadores. Nesse aspecto, as
prdticas na ESF parecem nao diferir das praticas
dominantes na rede bésica tradicional aponta-
das em outros estudos avaliativos 35,3637, Ainda
assim, ndo foram identificadas nas entrevistas e
observacoes na CIR a¢des voltadas a tornar a ESF
coordenadora do cuidado.

Gestores afirmaram que médicos agiam como
gatekeeper no sentido da obrigatoriedade de sua
referéncia para que usudrios acessassem outros
pontos da rede, entretanto, sem lograr mecanis-
mos articulados entre diferentes niveis, ou seja,
sem continuidade e sem coordenagao, limitados
a funcao burocrética e constrangidos pela insu-
ficiéncia de vagas/cotas. No fragmento, profis-
sionais apontam para um acesso racionado pela
oferta: “...a demanda de ultrassonografia é muito
grande e o quantitativo de vagas oferecido é mui-
to pouco. Tem que ficar selecionando” (GF-P3).

Assim, os mais prejudicados eram usudrios
que procuravam a porta mais acessivel para ex-
por sua demanda, em momentos de grande fragi-
lidade, ficando vulnerdveis e propensos a serem
manipulados, revertendo um direito num supos-
to favor. Essa evidéncia convergiu entre gestores,
profissionais e usudrios. De forma emblemadtica,
usudrios expdem a manipulacao politica na ofer-
ta de vagas: “...tem uma pessoa na cidade que é
vista por muitos pacientes como uma deusa. Diz
ela, que é porque tem muito conhecimento com os
médicos. E as pessoas iludidas acabam deixando
de buscar o lugar correto. E ndo so existe ela, exis-



Tabela 2

GESTAO DO CUIDADO INTEGRAL DE SAUDE

Matriz para anélise da gestdo do cuidado integral em rede regionalizada de satide — Coordenagéo do cuidado. Regido de Satide de Vitéria da Conquista,

Bahia, Brasil, 2012.

Nivel politico-institucional

Critérios/Indicadores

Nivel organizacional

Critérios/Indicadores

Nivel das praticas

Critérios/Indicadores

e Estratégia de incentivo e fomento para expansao
da cobertura e adequagdo da ESF na regiao;
* Estratégia para adequacéo da estrutura fisica e
gerencial das USF nos municipios da regido;
* Estratégias para ampliagdo do escopo da ESF;

e Estratégias para que a referéncia via equipes
de satde da familia seja requisito para acessar os
demais niveis;

* Estratégia para que o usuario seja acompanhado
pela equipes de satide da familia em todos os niveis

e permanegca ao longo do tempo.

e Existéncia e aplicagdo de metas
regionais de expansao da cobertura e
fortalecimento da ESF;

e Existéncia de adequacédo das USF para
as acdes da equipes de satde da familia
na regiao;

e Conectividade nas USF;

e Incentivo financeiro a geréncia
compartilhada USF;
® Municipios que aderiram ao PMAQ;
e Existéncia/tipo de incentivo para
incorporagao de apoio as equipes de
salde da familia;

e Incorporagdo de equipamentos
e insumos a USF para aumento de
adensamento tecnolégico da ESF;

e Existéncia de incentivo ao trabalho
multiprofissional e apoio institucional;
® Mecanismo de regulagao que atrela
a equipes de satde da familia os
encaminhamentos para as consultas
especializadas;

e Critérios para valorizagédo do papel de
filtro da equipes de satde da familia;

e Existéncia de mecanismo para incentivar
coordenagao/longitudinalidade da

equipes de saude da familia.

* NUmero de pessoas cadastradas por equipes
de satde da familia;
e Existéncia de equipes de satde da familia
completa nas USF;
® Exigéncia e cumprimento da carga horaria por
médicos e outros profissionais das equipes de
saude da familia;

e Existéncia suficiente de ACS nas microareas;
e Existéncia de atividades gerenciais
compartilhadas por toda equipes de saide da
familia;

* NUmeros de equipes de satde da familia
cadastradas no PMAQ;

e Existéncia de apoio matricial as equipes de
saude da familia;

e Critérios para encaminhamentos para acessar as
consultas especializadas;

e Profissionais dos demais pontos reconhecem o
papel de filtro da equipes de satde da familia;
® Suporte tecnolégico disponivel para equipes de
satide da familia encaminharem a outros niveis;
® Forma acompanhamento do usuario ao longo
do tempo por equipes de satde da familia;
® Forma de contato rotineiro de usuérios para
prevenir complicagdes de problemas crénicos;
e Forma/critério para garantia da consulta de
retorno apds consulta em outro nivel;
® Populagéo reconhece a equipes de satde da
familia como referéncia habitual;

® Formagao adequada dos profissionais.

ACS: agentes comunitarios de satde; ESF: Estratégia Saide da Familia; PMAQ: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Basica;

USF: unidades de saude da familia.

tem outras pessoas também que trabalham em
cima da politicagem” (GF-U3).

Em contraste, em paises europeus orga-
nizados por sistemas nacionais de satide € co-
mum que a porta de entrada seja uma unidade
de atencdo primadria a sadde, que utiliza a prer-
rogativa de filtro (gatekeeper) para encami-
nhamento dos usudrios aos demais pontos da
rede, facilitando, assim, a coordenagdo por um
meédico generalista 38.

Observacdes na CIR e USE relatérios de ges-
tao, entrevistas com gestores e grupos focais con-
vergiram na perspectiva de reconhecer a insufi-
ciéncia de médicos para as acoes e servicos na
ESE notadamente nos menores municipios da

regido e unidades da zona rural. De forma ilus-
trativa, um gestor municipal fala sobre a adesdo
médica condicionada ao saldrio “...ndo se acha
profissional médico. E o valor é ld em cima, o mu-
nicipio ndo tem condigbes de arcar com o médico
para ficar de 2a a 62” (Ent.3-GM). A dificuldade de
atracao e fixacdo de médicos, atrelada a ausén-
cia de politica consistente de gestdo do trabalho
abria espaco para acordos informais, entre ges-
tores e profissionais, que “autorizam” redugdo na
carga hordria, flexibilizacao das fun¢des a serem
desenvolvidas, pagamento de saldrios acima da
média, colaborando para aumentar a rotativida-
de de profissionais e competicdo entre munici-
pios. Tal perspectiva é sinalizada, também, por
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Tabela 3

Matriz para anélise da gestdo do cuidado integral em rede regionalizada de satide — Integracéo e regulagdo assistencial. Regido de Satde de Vitéria da

Conquista, Bahia, Brasil, 2012.

Nivel politico-institucional

Critérios/Indicadores

Nivel organizacional

Critérios/Indicadores

Nivel das praticas

Critérios/Indicadores

e Estratégia para oferta de servicos, buscando
superar os vazios assistenciais;
o Estratégia para fortalecer a rede prépria (publica)
de servicos especializados;

* Estratégias para implantacao e qualificacdo de
central de regulagdo e marcacdo de consultas e
exames especializados na regido;

* Estratégias para implantacao e qualificagdo de
central de regulacdo e controle de leitos;

* Estratégias para implantagao, qualificagdo e uso
de protocolos clinicos, prontuario eletrénico;

e Estratégia de monitoramento das filas de espera
para atencédo especializada;

e Estratégia para distribuicdo e/ou oferta adequada
de SADT.

® Integracéao horizontal para obter
ganhos de escala;

® Substituicdo dos pontos de atengdo
(baixa escala);

o Critérios de priorizagdo dos servigos
especializados;

e Oferta de leitos publicos hospitalares e UTI;
¢ Pronto-atendimentos regionalizados;
® Incorporacao tecnoldgica nos servigos;

e Oferta assistencial de servicos alternativos na
area ambulatorial (mutirées, unidades maéveis);
e Existéncia e funcionamento de SAMU regional;
* Centro de especialidades publico a demanda
regional;

e Central informatizada de regulagdo e marcacéo
de consultas e exames especializados;
¢ Central de regulagdo/controle de leitos e
internacoes;
® |Instrumentos de referéncia e contrarreferéncia;
® Prontudrio eletrénico e protocolos clinicos;
® Monitoramento de filas de espera para
atencao especializada;

e Disponibilidade de SADT;

e Telessalide visando ao apoio aos profissionais;
e Transporte para realizacdo de cuidados

eletivos e/ou rotineiros.

® Fluxos usados por usuérios para acessar
os diferentes pontos da rede publica;
e Critérios para suporte do SAMU;
e Suficiéncia na oferta de vagas no centro
de especialidades publico;

® Mecanismo usado pela equipes de satde

da familia para marcacao de consultas e
exames especializados fora do municipio;
® Mecanismo usado pela equipes de salde

da familia para internamento;

e Existéncia e uso de referéncia e
contrarreferéncia entre equipes de satde
da familia e servigos especializados;
¢ Formas de contato formal e informal entre
equipes de saude da familia e diferentes
pontos;
® Prontuério eletrénico nas USF;

* Uso de protocolos clinicos;
® Monitoramento de lista de espera para
consulta e exames especializados pela
equipes de satde da familia;

e Critérios utilizados pela equipes de
satide da familia para acesso a atencéo
especializada, hospitalar e servicos de
ponto-atendimento na regido;

o Critérios de acesso pelo usuério aos SADT
na regiao;
® Uso do telessatide nas USF visando ao

apoio as equipes de satde da familia

SADT: Servico Auxiliar de Diagnéstico e Terapia; SAMU: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia; USF: unidades de satide da familia; UTI: unidade de

tratamento intensivo.

profissionais: “nds [médicos] temos um saldrio
bom no interior, um saldrio que a gente ndo tem
na cidade maior. Conseguimos trabalhar uma
carga hordria menor. Eu trabalho trés dias na se-
mana...” (GF-P2).

A atracdo e fixacdao de médicos, para atuarem
na atencao primdria a saude, particularmente
em zonas remotas e desfavorecidas, nao é um
problema exclusivo do Brasil, ao contrério, € um
desafio na maioria dos paises americanos 39 e eu-
ropeus 4041, Na regido estudada, superpdem-se
trés questdes criticas da gestdo do trabalho mé-
dico no SUS: insuficiéncia de médicos em rela-
¢ao ao total da populacao, distribuicao desigual
nas diferentes regides (grandes centros, peque-
nos municipios e zonas rurais) e inadequacao na
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formacao médica para atuacdo em atencao pri-
madria a saide. Um grupo focal ressalta a proble-
matica da formacao “...quem devia trabalhar em
ESF é quem tinha formagdo em ESE Mas (...) todo
mundo que se forma, o primeiro galho que pega
é ESE Isso, enquanto ndo forma e faz residéncia”
(GF-P4).

Na regiao, conforme atas da CIR e entrevistas
com gestores, ndo havia exigéncia de formacao
especifica, nem acimulo de experiéncias para
trabalhar na ESE Além disso, os dados apontam
como justificativas para ndo permanéncia e ro-
tatividade de médicos, as condicdes de traba-
lho, carga hordria considerada elevada, saldrios
percebidos como incompativeis com as funcoes
as ESE sobrecarga de trabalho, dificuldade para
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Tabela 4

Sintese de resultados — Coordenacéo do cuidado. Regido de Saude de Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2012.

Nivel politico-institucional Nivel organizacional Nivel das praticas
® Incentivo/fomento estadual para * N&o havia metas especificas de expanséao da * Numero de familias por equipes de salide da familia
expansao da cobertura ESF, construgao/ cobertura e adequagao da ESF. Cada municipio  era varidvel nos municipios (Tabela 1). Muitas equipes
adequacao de USF (RAG; atas, E-G, GF-G); definia metas/estratégias de ampliacdo de de satde da familia trabalhavam acima do minimo,
® Apoio institucional aos municipios para cobertura da ESF (RAG, atas, obs-CIR, sobretudo na sede regional (RAG, E-G, GF-G, GF-P,
expansao e consolidagdo da ESF (RAG; E-G, GF-G); obs-CIR);
atas, E-G, GF-G); ¢ Todos os municipios aderiram ao PMAQ (E-G, e ESF ndo era a Unica entrada para o primeiro contato,
* PMAQ como estratégia de organizagdo GF-G, RAG, atas); nem a preferencial para acesso (RAG, E-G, GF-P, GF-U,
da ESF para torna-la porta de entrada ® N3o havia conectividade entre USF e outros obs-CIR);
preferencial (RAG; atas, E-G, GF-G); pontos da rede. Poucas USF informatizadas e ® ACS agendava consultas para usuérios de areas
e Financiamento insuficiente para aquisicdo  conexdo resumida a marcagao de consultas com  distantes, geralmente zona rural. ACS responsavel por
de equipamentos/ insumos para melhoria CMC (obs-CMC e USF, E-G, GF-G); comunicar dias de marcagéo de consultas (E-G, GF-G,
de a¢des em USF (RAG; atas, E-G, GF-G); ® Apoio técnico da DIRES ao trabalho GF-P);

® “Acolhimento pedagdgico” e educagdo  multiprofissional e apoio institucional as equipes  ® Diversas equipes de salde da familia incompletas de
permanente para sensibilizar e qualificar de saude da familia (atas, E-G, GF-G, GF-P); médicos. Outras com médico em alguns turnos e/ou

as praticas da equipes de saide da familia  ® Regulagdo regional atrelava (com brechas) as  dias, favorecendo a busca por outras portas de entrada

(RAG; atas, E-G, GF-G); equipes de saude da familia os encaminhamentos (RAG, E-G, GF-P, GF-U, obs-CIR);
e Cursos EAD em Linhas do Cuidado as especialidades via CMC, mediante pactuagdes ® Problemas na acomodacéo de usuérios, falta de
para aumentar a resolubilidade clinica de por PPI (E-G, GF-G, atas); climatizagdo, entretenimento/layout pouco atrativos.
equipes de saide da familia (RAG; atas, ~ ® Acdes isoladas para reviséo das listas de espera USF simplificadas. Preenchimento manual de guias,
E-G, GF-G); nas USF e reclassificacdo dos usuérios conforme notificagdo, prontuarios etc. (obs-USF, RAG, GF-P,
® N&o havia mecanismos debatidos na CIR  prioridades em “guias de solicitagdo” (E-G, GF-G, GF-U, E-G);
para fortalecer a atencéo primaria a satide GF-P); ® Marcagédo de consultas para atendimento na USF/
como porta de entrada preferencial (obs- e Disputas entre municipios por médicos e USB manual e presencial, ou via ACS (obs-USF, GF-P,
CIR, RAG, atas); salarios desiguais entre profissionais comprometia GF-U, E-G);
® Incentivo financeiro federal e apoio a coesédo de equipes de saude da familia e ® Nao havia coleta para exames laboratoriais nas USF,
técnico da SESAB para implantagdo geravam rotatividade (E-G, GF-G, GF-P, obs-CIR, salvo casos pontuais (GF-P, GF-U, E-G);
de NASF, equipes de salde bucal e atas); e Dificuldade no transporte e disponibilidade de
Academias da Satde para aumentar a * NASF em ndmero insuficiente (10 equipes) em médicos para as visitas (E-G, GF-P, GF-U);
abrangéncia de atuagédo da ESF (RAG, atas, sete municipios (RAG, atas, E-G, GF-G, GF-P); ® Havia acompanhamento de acamados na érea de
obs-CIR, E-G, GF-G); ® Estabelecimentos (hospitais e/ou pronto abrangéncia (GF-P, GF-U, E-G);
® Majoragao dos valores dos servigos atendimento) de suporte que possibilitam ® Profissionais dos demais pontos da rede nao
prestados pelos prestadores privados o atendimento em dias/horérios que a USF reconheciam/valorizam e sobrepunham-se ao papel de
contratados. Rede privada e médicos com nao funcionava, mas sem o encaminhamento filtro das equipes de satide da familia (GF-P, E-G);
alto poder de barganha sobre o setor do usuario a USF de origem. Trabalho sem e Contrarreferéncia muito precaria. A equipes de satde
publico (obs-CIR, RAG, atas, E-G, GF-G);  integragao com a atengdo primaria a saide (RAG,  da familia ndo compartilha informacées clinicas com a
e Forte influéncia do setor privado na obs-CIR, E-G, GF-G, GF-P); rede (E-G, GF-P);
prestagao de servico na regido por ® N&o havia mecanismos para valorizagéo do ® N&o havia busca ativa de egressos hospitalares (GF-P,
conta da baixa oferta de servigo plblico.  papel de filtro das equipes de satde da familia na E-G);

Presenca de “agenciadores” que negociam rede regional como padronizagdo de ferramentas e Priorizacdo de necessidades independente da ordem

pagamentos entre SMS e médicos para de gestdo da clinica (obs-CIR, E-G, GF-G, RAG, de chegada as USF, mas nao atrelado a avaliagdo
realizagdo de procedimentos no SUS (obs- atas); clinica, centrado na queixa do usuério (GF-U, GF-P, E-G,
CIR, E-G, GF-G, GF-P, GF-U, atas); ® Nao havia propostas desenvolvidas obs-USF);
® Pactuagao restrita a légica da oferta (obs- regionalmente para ampliagéo de acdes * Equipes de satide da familia com fragilidades técnicas
CIR, E-G, GF-G, RAG, atas); extramuro A¢des nesta direcdo eram demandas e no suporte tecnolégico para atender a populagao

* Implantacdo do Observatério Baiano de  isoladas dos municipios ou definidas nas equipes  em diferentes fases da vida e em distintas situagées de
Regionalizacdo (RAG, atas). (E-G, GF-G, GF-P, obs-CIR, atas). saude e doenca (GF-P, GF-U, E-G, obs-USF e CIR).

ACS: agentes comunitarios de saude; CIR: comissdes intergestores regionais; CMC: centrais de marcacdo de consultas; DIRES: Diretoria Regional de Sadde;
EAD: educacio a distancia; ESF: Estratégia Satide da Familia; E-G: entrevista semiestruturada com gestor (estadual, municipal e regional); GF-G: grupo focal
com gestor estadual; GF-P: grupo focal com profissionais; GF-U: grupo focal com usuarios; NASF: Nicleo de Apoio & Satde da Familia; obs: registro de
observagdes; PMAQ: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica; PPI: programacéao pactuada e integrada; RAG: Relatério
Anual de Gestdo; SESAB: Secretaria da Satde do Estado da Bahia; SMS: secretarias municipais de satde; SUS: Sistema Unico de Satde; USB: unidades de

satde bucal; USF: unidades de salde da familia.
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obter suporte de especialista, pouca identifica-
¢ao com medicina da familia, além do vinculo
de trabalho precério e certo isolamento dos pa-
res. Tais achados sdo convergentes com outros
estudos 4243. No Canadd, por exemplo, a satis-
facdo entre médicos de familia tem importante
implicacao para sustentabilidade e eficiéncia dos
servicos, bem como é determinante na retencao
ou rotatividade dos médicos, podendo afetar no
desempenho dos mesmos e no interesse de jo-
vens médicos optarem pela carreira 44.

As USE segundo relatdrios de gestao e obser-
vagOes nos municipios, localizavam-se preferen-
cialmente em zonas periféricas e rurais, por con-
seguinte abarcavam uma populacao de menor
renda e com um conjunto de necessidades so-
ciais basicas (saneamento, habitacdo, educacao
etc.) ndo atendidas pelo poder publico, exigindo
competéncia dos profissionais para além da as-
sisténcia a satide stricto sensu. Ainda assim, mes-
mo quando localizadas em territérios com pes-
soas de diferentes estratos sociais em sua drea de
abrangeéncia, as USF sao acessadas de maneira
seletiva e focalizada 45, de tal forma que a busca
é maior em populacdes com menor nivel socioe-
condmico e sem cobertura por seguro privado 46.

Além da restricao de médicos, horarios de
funcionamento das USF contribuiam para a di-
ficuldade de acesso de grupos que trabalhavam,
estudavam ou exerciam atividade em horario
comercial. A adscri¢do por drea de residéncia
torna-se um entrave a pessoas que cumprem
alguma atividade laboral em dreas distantes
da USF de referéncia, requerendo dos gestores
e profissionais plasticidade na organizagdo da
oferta. Usudrios sintetizaram tal realidade: “...se
tiver com consulta marcada menos mal, mas se
adoecer de repente e chegar ld [USF], de repente,
ser atendido, nao é fdcil ndo. (...) a gente acaba
ficando em casa com chazinhos. E que tem muita
gente que tem prioridade. Eu até evito. Eu s6 venho
[na USF] no tltimo caso” (GF-U4). Esses aspectos
fragilizam a USF como l6cus de primeiro contato
e busca regular, por contribuir para que usudrios
procurem outros servigos, particularmente o de
pronto-atendimento, mesmo nos casos de pro-
blemas que poderiam ser resolvidos no ambito
da atencao primadria a satide.

Essa mirfade de fatores objetivos e subjetivos
repercute nas escolhas dos usudrios e disposicao
para elegerem a USF como prioridade na rede.

Dispositivos para integracédo e regulacéo
assistencial na regido de satde

Os principais resultados sobre integracao, nos
trés niveis, foram sintetizados na Tabela 5. As
diferentes fontes indicam que a integragdo es-
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barrava no subfinanciamento ptblico com res-
tricdo de servicos especializados. De acordo com
observacoes, atas da CIR e gestores, constatou-se
que a populacdo que necessitava de assisténcia
convivia com problemas de acesso que compro-
metiam a continuidade da atencdo em decorrén-
cia, também, da fragmentacdo entre diferentes
pontos e desarticulacdao com a ESE

Esse mosaico de problemas parece partilhar
de génese comum, sendo consequéncia da inde-
finicdo de um modelo de atencado coerente com
a gestdo do cuidado em todos os niveis. Um gru-
po de usudrios alertou para o tempo de espera
para exames especializados: “o doutor me pediu
ultrassom da mama e eu ndo conseguia fazer. Por-
que eu vim [na USF] vdrias vezes para marcar e o
rapaz falava: ‘Hoje estd fora do sistema, hoje ndo
tem vaga, vem dia 20’ Eu vim trés meses seguidos,
mas todo dia 20 eu vinha e nédo conseguia. Desis-
ti!” (GF-U3). Especificamente em relacao ao exa-
me de ultrassonografia mamadria, a dificuldade
no acesso decorria da insuficiéncia na oferta do
Servico na regido.

Segundo gestores, a programacao pactuada
e integrada (PPI) mostrava-se com limites de-
correntes na defasagem do financiamento, mas
notadamente por nao lograr reverter questoes de
vazios assistenciais e reproduzir os problemas ja
cristalizados na rede. Apesar disso, a PPI é uma
ferramenta importante na racionalizacdo dos re-
cursos financeiros e alocacao territorial dos ser-
vicos conforme escala e escopo 47, todavia ndo
estava atrelada a planejamento locorregional
que buscasse transformar o ntcleo tecnolégico
procedimento-centrado numa matriz tecnolé-
gica que incidisse na forma de producao do cui-
dado nos territérios e captasse as necessidades
da populacao. Tais questdes estdo sintetizadas
pelo gestor municipal: “PPI é questdo de dividir
o bolo para muita gente, sem ter como todo mun-
do pegar uma fatia (...). PPI ndo tem aumento de
recurso, faz uma distribuigdo, aloca recurso de
oferta dentro da regido, um recurso jd existente,
que ai redistribui, tirando de um e colocando para
outro” (Ent.7-GM).

Em contraste, ha dificuldades de referencia-
mento no SUS mesmo nas regioes ricas, com
diversidade de prestadores e farta oferta de ser-
vicos de média e alta densidade 48. Esses acha-
dos corroboram a necessidade de mudanca no
ntcleo tecnolégico do cuidado que modelou os
niveis politico, organizacional e das praticas na
regido e que revelou certa inércia dos gestores
perante problemas locorregionais, como se eles
nao fossem passiveis de superacgdo. Tal perspec-
tiva fica marcada no fragmento de um gestor es-
tadual: “Termo de Compromisso de Gestdo, (...) no
que de fato isso implicou para o gestor municipal?



Tabela 5
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Sintese de resultados — Integracéo e regulagdo assistencial. Regido de Saltde de Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2012.

Nivel politico-institucional

Nivel organizacional

Nivel das praticas

® Ha construgéo, pela SESAB, de novos
hospitais publicos regionais. SESAB tem
outras iniciativas como: requalificacdo
dos hospitais de pequeno porte nas
regides de salde; implantacdo de CAPS-
IA estadual (RAG, E-G, GF-G);

* Ampliacdo do quadro de pessoal da
CER de 330 para 417. Aumento no
numero de médicos reguladores (RAG,
E-G, GF-G);
® Assessoramento da SESAB aos
municipios para implementagéo do
Sistema de Regulacdo da Satde. SESAB
propde cooperagao técnica com os
municipios em regulacéo, controle e
avaliagdo dos servicos de saude (RAG,
E-G, GF-G);
® SESAB propée a informatizacédo
das USF, viabilizando a implantacéo
de prontuérios eletrénicos e outras
tecnologias de informacéo e
comunicagao, a exemplo do Telessatde
(RAG e atas);
® SESAB propée a rede de urgéncia
e emergéncia integrada as linhas de
cuidado e orienta a implantagdo da Rede
Cegonha (RAG, E-G, GF-G, obs-CIR);
® N&o ha uma estratégia institucional
clara da SESAB para integragéo e
utilizagdo das informagdes para a gestdo
regional. Contudo, ha metas definidas
para uma PP revisada periodicamente.
Monitoramento e avaliacdo do Pacto
pela Satde (RAG);
® SESAB tem como iniciativa: ampliagdo
do acesso da populagao ao TFD;
ampliagdo da cobertura do SAMU
regional (cobertura de 77,4% na Bahia);
ampliagdo da frota de ambulancias;
transporte seguro de neonatos em
situagdo de risco implantado
no SAMU (RAG).

e As escalas minimas capazes de ofertar servigos
de forma econémica e com qualidade na regido
ficam restritas aos tetos financeiros de cada
municipio e as pactuagbes por série histérica. Ha
dificuldade na oferta de algumas especialidades
e a dependéncia da oferta privada complementar
ao SUS (RAG, atas, obs-CIR, E-G, GF-G);

e CEMAE ¢é o principal centro publico de
especialidades para a demanda regional. Ha
outras unidades publicas em outros municipios
que ofertam especialidades ou contratam
servigos diretamente de profissionais, mas com
oferta residual (E-G, GF-G, obs-CIR, atas);

* Os prestadores publicos (rede prépria) nao
ofertam servicos que garantam atender as
necessidades da populagdo da regido. Por isso,
contratam servicos de prestadores privados que
ocupam uma importante proporgao da oferta
de servicos, sobretudo os mais lucrativos (E-G,
GF-G, obs-CIR, atas, RAG);

e Existe e estd em funcionamento, em Vitéria da
Conquista, central informatizada de regulagao e
marcagao de consultas e exames especializados
para regido (RAG, atas, E-G, GF-G);

* Incipiéncia de contrarreferéncia nos municipios.
Néo ha planejamento, nem discussao na CIR que
preveja a utilizagdo desses instrumentos de forma
integrada na rede regional (GF-P, E-G, GF-G);

* N&o existe monitoramento das filas de espera
para atengado especializada e mecanismo para
sua reducao. A decisdo pelo monitoramento nao
¢é debatida na CIR sendo dependente da decisao
de cada municipio e/ou equipes de satde da
familia (GF-P, E-G, GF-G, atas, obs-CIR);

* Fluxo formalizado para acesso a atengéo
especializada, hospitalar e servicos de pronto
atendimento na regido. Rede de urgéncia e
emergéncia bem avangada. Apesar dos fluxos
formais, ha inimeros desvios de trajetérias,
sendo pauta de reclamagdo na CIR (atas, E-G,
GF-G, obs-CIR, GF-P);
¢ Oferta de transporte para cuidados eletivos e
rotineiros, mas sob disposicao de cada municipio
(E-G, GF-G, GF-U, obs-CIR).

® SAMU pode ser solicitado por equipes de satde da
familia para base mais préxima do municipio, pois o
servico é regionalizado. A populacéo aciona o servigo,
particularmente nos horéario e turno sem funcionamento
das USF (E-G, GF-G, GF-P, GF-U, obs-CIR, atas, RAG);
® Equipes de satde da familia agendam consultas,
quando informatizadas, na prépria USF (excecao de
exames de alto-custo e para fora do municipio de
residéncia). equipes de satde da familia, com USF
nao informatizadas, solicitam as consultas por “guia
de solicitagdo” a CMC local. CMC nos pequenos
municipios estdo conectadas com a CMC regional
e estadual e agendam consultas on-line conforme
disponibilidade de vagas (atas, obs-USF e CIR, E-G,
GF-G, GF-P);
® Municipios de pequeno porte solicitam internagéao
de usuérios que precisam de cuidados hospitalares a
central de regulacdo de leitos e internagdo, em Vitéria
da Conquista, por meio de sua CMC local, por meio de
hospital de pequeno porte localizado em seu territério
ou, ainda, por unidade de SAMU. Todos transmitem
um fax para o médico regulador (E-G, GF-G, obs-CIR);
* Médicos especialistas resistentes ao uso de
contrarreferéncia (E-G, GF-G, GF-P, GF-U);
* Nao ha disponibilidade de prontuario eletrénico nas
USF (E-G, GF-G, GF-P, obs-USF);
¢ De maneira informal, para agilizar o acesso as
especialidades, profissionais ligam para colegas,
solicitam a intermediag¢do da SMS ou coordenadores
de centros de especialidade/hospitais para resolver
prioridades (E-G, GF-G, GF-P);

* Uso de protocolos clinicos pelas equipes de satde
da familia para facilitar e garantir condutas clinicas
“mais seguras” e integradas a regido é restrito
a poucos profissionais. Protocolos utilizados sao
ministeriais ou propostos pela SESAB. Solicitagdes para
especialidades nédo sdo balizadas por protocolos (GF-P,
E-G, GF-G);

e Existe o monitoramento de lista de espera para
consulta e exames especializados pela equipes de
satde da familia em alguns municipios. A falta de
informatizacdo das USF dificulta esse processo (GF-P,
E-G, GF-G);

* Longos tempos de espera para alguns exames/
procedimentos abrem espago para acesso via
clientelismo ou via “atravessadores” sem critério clinico
de prioridade (E-G, GF-G, GF-U, GF-P, atas).

CAPS-IA: Centros de Atencéo Psicossocial para Infancia e Adolescéncia; CEMAE: Centro Municipal de Atendimento Especializado; CER: Central Estadual de

Regulagao; CIR: comissdes intergestores regionais; CMC: centrais de marcacao de consultas; E-G: entrevista semiestruturada com gestor (estadual, municipal

e regional); GF-G: grupo focal com gestor estadual; GF-P: grupo focal com profissionais; GF-U: grupo focal com usuarios; obs: registro de observacdes; PPI:

programacéo pactuada e integrada; RAG: Relatério Anual de Gestdo; SAMU: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia; SESAB: Secretaria da Satde do

Estado da Bahia; SMS: secretarias municipais de satde; SUS: Sistema Unico de Saude; USF: unidades de satide da familia; TFD: tratamento fora de domicilio.
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Ndo enxergo absolutamente nadal! Ficou cartorial
e nada avangou. (...) garantiu a construgdo desse
espaco [CIR], instdncia colegiada e representativa
(...), mas ndo necessariamente com corresponsa-
bilidade” (Ent.15-GE).

Para gestores e observagoes na CIR, o subfi-
nanciado e a nao regulacdo da formacao dos
profissionais e de suas especialidades conforme
necessidade para oferta publica desdobravam-
se em baixa oferta em servicos de média e alta
densidade tecnoldgica, dificuldades na disponi-
bilidade de médicos e algumas especialidades.
A restricao de profissionais e determinados ser-
vigos especializados reverberam numa super-
valorizacao financeira e simbdlica, tornando-
os produtos com elevado “valor de troca”. Para
ofertd-los, presos unicamente a PPI, os gestores
comprometiam os tetos financeiros, ndo con-
seguiam atender a demanda que, por sua vez,
tende a aumentar, ou seja, permanecem num cir-
culo vicioso, pois retroalimentam as iniquidades.

Além disso, abre-se espaco para importante
mercado da satide em estreita simbiose com o
sistema publico 4849. Somado a isso, os proble-
mas da ESE discutidos na secao anterior, nao
apontam para desconstrucdo dessa légica pro-
dutora de demandas. Ao invés disso, por um
lado as equipes tinham dificuldades na reta-
guarda assistencial, limitando a continuidade
e a resolubilidade dos casos, com consequente
prolongamento e, até, agravamento dos proble-
mas. Em sintese, ao lado dos casos novos, havia
um estoque de problemas que nao se resolviam
e que, a0 mesmo tempo, retornavam ao ponto
de partida, vale dizer, novas demandas por ser-
vicos especializados e oferta insuficiente para
atendé-las, modelando uma espécie de espiral
de necessidades.

Em relatérios e atas da CIR, encontrava-se
um conjunto de servicos integrados numa rede
formal e com base territorial definida, mas que
na prdtica funcionavam de maneira fragmen-
tada e sobreposta, com fluxos comunicacionais
incipientes que nao viabilizam a coordenacao
do cuidado e, por conseguinte, a continuidade
da atencdo. Para gestores, nos pequenos muni-
cipios a integracdo mostrava-se mais fragil, visto
que eles, na maior parte das vezes, eram apenas
o financiador via PPI, ficando as funcdes de pres-
tador e regulador nas maos dos municipios de re-
feréncia. Além disso, apenas quatro municipios
assumiam o comando Unico e geriam os recursos
para a média densidade. O trecho selecionado
sintetiza a fala de um gestor regional: “...muni-
cipios assumiram, outros ndo [comando tnico].
Ndo assumiram por vontade propria, em alguns
casos por orientagdo da propria coordenagdo es-
tadual, porque sdo municipios, ainda, muito inci-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 32(3):e00172214, mar, 2016

pientes na gestdo (...) por falta de preparo de quem
estd no poder” (Ent.13-GR).

Para forjar uma rede que atendesse as ne-
cessidades assistenciais, num contexto de insu-
ficiéncia na oferta, constatou-se a existéncia de
centrais de regulacdo e marcacdo de consultas
de ambito regional (sede da regido) e local (dis-
tintos municipios) que operavam, segundo ges-
tores e observacdo na CIR, restringindo a oferta
aos tetos pré-acordados. Tal racionalidade visa-
va partilhar a oferta segundo poder de compra
de cada municipio. Portanto, a oferta ndo tinha
relacao estreita com o perfil epidemiolégico e
com a necessidade de fato. Apesar disso, estudos
indicam que centrais de regulacdo e marcacao
de consultas representam importante avan-
¢o enquanto instrumento de integracdo, pois
permitem acesso regulado e fluxos formais aos
servicos especializados 50.

Na regiao, gestores e profissionais concorda-
ram que o processo de regulacdo/priorizacao das
consultas iniciava-se nas USE mesmo néo infor-
matizadas, em seguida nas CMClocais e, por fim,
na CMC regional, mediante avaliacdo de médi-
co regulador. Tal descentralizacdo permitia um
olhar atento as necessidades mais prementes e
a diminuicao do tempo de espera aos casos mais
urgentes/prioritdrios. Segundo profissionais, a
insuficiéncia na oferta de servicos implicava uma
“priorizagdo das prioridades” gerando conflitos
éticos. Além do que, para gestores, profissionais
e usudrios, abria-se espaco para mecanismos in-
formais entre médicos, préticas clientelistas, ou
forcava o préprio usudrio a buscar alternativas,
promovendo iniquidades. O clientelismo, segun-
do gestor municipal, era uma marca: “interferén-
cia politica num municipio pequeno é bastante
presente. As vezes, é um vereador que chega: Ah! dd
um jeitinho ai’ E claro que as meninas [CMC] vio
ter que dar um jeitinho” (Ent.4-GM).

Observou-se, ainda, a fragilidade das CMC
nos pequenos municipios, nas quais o técnico-
marcador (sem formacdo especifica em sau-
de) fazia os agendamentos conforme descricao
médica nas guias e, paralelamente, assumia im-
portante papel discriciondrio na priorizacdo de
vagas. Ressalta-se que, segundo gestores e pro-
fissionais, a participacao das equipes de saide
da familia na regulacao era coadjuvante, uma vez
que a priorizacdo era fruto de contingéncia na
oferta que, aliada a incipiéncia de instrumentos
para continuidade informacional nao contem-
plava a coordenacgdo entre niveis. A auséncia de
instrumentos comunicacionais entre niveis, bem
como a fragilidade na organizacao do trabalho
das equipes de satide da familia, sobretudo de
médicos, comprometem o atributo da coorde-
nacgdo e favorece a inadequagdo de diagndsti-



cos e tratamentos com desdobramentos graves
a seguranca dos usudrios, tanto quanto produz
uma sensac¢ao de desconfianca dos usuarios e
profissionais, por conta de processos de traba-
lhos desarticulados, barreiras administrativas
que geram perda de tempo e comprometem a
continuidade 51.

Na regido analisada, observou-se a auséncia
de prontudrios eletronicos nas USF e centros de
especialidades, falta de conectividade entre os
diversos pontos da rede, uso limitado de proto-
colos clinicos que, por sua vez, segundo gestores
e profissionais, restringiam o contato entre ge-
neralistas e especialistas as referéncias formais
ou contatos informais. Para gestores e profissio-
nais, nao havia uso sistemdtico de contrarrefe-
réncia, sendo o usudrio o principal portador das
informacdes entre os diferentes profissionais.
Esses achados revelam uma grande debilidade
na regiao, pois diferentes estudos destacam os
instrumentos informativos como mecanismos
fundamentais ao processo de fortalecimen-
to da integracdo dos servicos e coordenacao
do cuidado 50,51,52,

A deficiéncia na coordena¢ao do cuidado
também era afetada na forma de integracao
hierdrquica (ao invés de rede interdependente)
entre a ESF e centros de especialidades. Para ges-
tores e profissionais, ndo existia contato do mé-
dico da USF com especialistas que, por sua vez,
ndo valorizavam o trabalho do generalista. Nesse
aspecto, o sucesso na coordenacao via atengao
primdria a saide depende, também, do presti-
gio/credibilidade que médicos generalistas des-
frutam entre o coletivo de médicos especialistas
e com a sociedade 53.

Na regido, no principal prestador publico de
servicos especializados, o vinculo trabalhista de
médicos era por contrato tempordrio, gerando
rotatividade, e diferentes profissionais concen-
travam suas atividades em poucos turnos na se-
mana, realizando uma clinica prescritiva (pro-
dutora de demandas) e desarticulada da aten-
cdo primadria a satide (sem fluxo informacional),
além de se comportarem como prestadores au-
tobnomos, sem sinergia com a rede. Um gestor
municipal descreve tal cendrio: “...temos aqui
[centro de especialidades] uma misceldnea de
profissionais. (...) cada médico quer ter uma con-
duta, quer colocar sua norma, como ele trabalha
na rede particular (...). A rotatividade é grande,
existem profissionais que vém para o SUS para
fazer nome” (Ent.8-GM).

Em observagdo, constatou-se que a organi-
zacdo interna do servico de especialidades tam-
bém dificultava uma maior coesdo entre presta-
dores de servicos (médicos especialistas) e de-
mais pontos da rede porque ndo havia registros
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eletronicos das informacdes que permitissem
compartilhamento entre diferentes niveis, e os
prontudrios clinicos, além de preenchidos ma-
nualmente, eram de dificil acesso, mesmo para
os profissionais do préprio estabelecimento.
Vale notar, segundo gestores e observacoes
na CIR, que as estratégias locorregionais para su-
perar a insuficiéncia na oferta, ainda que impor-
tantes e fundamentais, contraditoriamente nao
fortaleciam a integragdo e corrofam a coordena-
¢do, pois nao logravam envolver as equipes de
saide da familia ou limitavam sua participacao
ao processo de revisao das guias de solicitacao
para reclassificacao das prioridades. Entre as
estratégias para aumentar a oferta, os gestores
destacaram a compra de consultas/exames da
rede privada e realizacdo de mutirdes, particu-
larmente nas especialidades com maior tempo
de espera. Ambas as tdticas aumentam a oferta
e resolvem problemas pontuais de acesso, mas
tendem a apresentar resultados transitorios, da-
do que ndo modificam o padrao de produgdo do
cuidado, nao alteram o nticleo tecnolégico do
processo de trabalho, nao envolvem interacao de
projetos terapéuticos entre os niveis e, por fim,
tornam-se barreiras a coordenac¢do do cuidado.

Consideracdes finais

Na regido de saude, pontos de atencdo secun-
ddria e sistema de apoio atuavam de forma
fragmentada da atencdo primadria a satide, com
fluxos comunicacionais deficientes entre si ou
mesmo com auséncia informacional entre os
profissionais e/ou servigos. Tal questao afetava
as tentativas de integracdo e comprometiam a
longitudinalidade do cuidado. A relacao entre
equipes de saide da familia e especialistas se
fazia por meio de precdrio fluxo burocratico de
preenchimento de impressos, mediada por cen-
trais de marcacdo de consultas. Tais evidéncias
expdem a caréncia de instrumentos de integra-
¢do que, por sua vez, obstrui as possibilidades de
coordenacio entre niveis.

Percebe-se, de modo intrigante, que no pro-
cesso de regionalizacdo hd o esmaecimento da
coordenacdo do cuidado. Isso porque a coor-
denacdo pela atencdo primdria a satde requer
definicao do caminhar do usudrio ao longo da
rede com base na avaliacdo da equipe de satide
da familia, fluxos instituidos e mecanismos de
articulagao bem estabelecidos entre os niveis.
Porém, em redes regionais, os fluxos intermu-
nicipais se ddao por mediacao administrativa,
ou seja, o profissional de aten¢do primdria a
saude se configura como coordenador restrito,
quando muito, ao espac¢o intramunicipal. Sen-
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do assim, quanto mais o municipio necessitar
de outros entes federados para prestacao de ser-
vicos, mas fragil serd a coordenacao clinica da
atenc¢ao primadria a sauide, sobretudo quando os
mecanismos comunicacionais sdo precdrios, as
equipes ndo sabem ou nao tém para onde en-
caminhar os usudrios. Nessa légica, ndo hd co-
mo existir coordenagao e passa-se a ter somente
muitos encaminhamentos.

Essa conducao explicita uma rede fraciona-
da, pouco resolutiva e, em certa medida, que nao
conseguia desobstruir as agendas, pois conges-
tionava os fluxos em todas as direcdes e, em con-
sequéncia, reverberava na cronica insuficiéncia
de vagas, no mau uso do recurso publico e na
insatisfacdo de gestores, profissionais e usudrios.

Destaca-se como ponto forte da pesquisa o
desenvolvimento de estudo de caso que inves-
tiga a ESF num contexto de regido de saude,
ressaltando a posicao da ESF nas politicas de in-
tegracao de servicos numa regido de saide. As
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investigacoes acerca da coordenacdo do cuidado,
no Brasil, de maneira geral, abordam a relacado
entre profissionais da atencdo primadria a sau-
de e profissionais de outros niveis em cendrios
intramunicipais. Nesse interim, investigar os li-
mites e possibilidades advindas de contextos de
redes regionalizadas traz importantes indicati-
vos para formulacdo ou readequacao de politi-
cas de satide. Salienta-se que ndo foram encon-
trados outros estudos de caso sobre o tema na
literatura revisada.

Por fim, a opcao pela pesquisa qualitativa ndo
é suficiente para andlise de todos os elementos
de uma rede regionalizada para compreensao
da gestao do cuidado integral, requerendo ou-
tras abordagens para ampliar o escopo dos da-
dos e, assim, possibilitar uma triangulagao de
métodos. Sugere-se, também, ampliar o estudo
para diferentes regides de satide e realizar uma
andlise comparada entre essas, aumentando a
validade externa.
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Abstract

This study analyzed management of comprehensive
care in a health district in Bahia State, Brazil, at the
political, institutional, organizational, and health-
care practice levels and the challenges for establishing
coordinated care between municipalities. The infor-
mation sources were semi-structured interviews with
administrators, focal groups with healthcare profes-
sionals and users, institutional documents, and ob-
servations. A comprehensive and critical analysis was
produced with dialectical hermeneutics as the refer-
ence. The results show that the Inter-Administrators
Regional Commission was the main regional gover-
nance strategy. There is a fragmentation between vari-
ous points and lack of communications linkage in the
network. Private interests and partisan political inter-
ference overlook the formally agreed-upon flows and
create parallel circuits, turning the right to health into
currency for trading favors. Such issues hinder coordi-
nation of comprehensive care in the inter-municipal
network.

Regional Health Planning; Primary Health Care;
Health Management; Integrality in Health;
Clinical Governance

GESTAO DO CUIDADO INTEGRAL DE SAUDE

Resumen

Se analizo la conformacion de la gestion del cuidado
integral en los niveles politico-institucional, organi-
zativo y, en la prdctica, identificando los desafios para
la constitucion de cuidados coordinados entre muni-
cipios y los dispositivos para la integracion y regula-
cion asistencial. Se trata de un estudio de caso, con un
enfoque cualitativo, en la region sanitaria de Vitoria
da Conquista, Bahia, Brasil, que abarca a 19 muni-
cipios. Las fuentes de informacion fueron entrevistas
semiestructuradas con gestores, grupos focales con
gestores, profesionales y usuarios, documentos insti-
tucionales y observaciones. Los resultados indicaron la
insuficiencia de médicos para las acciones y servicios
en la Estrategia Salud de la Familia, asi como en los
servicios especializados, limitando el acceso oportu-
no. Habia fragmentacion entre los diferentes puntos y
desarticulacion comunicativa en la red. Intereses pri-
vados e interferencias clientelistas creaban circuitos
paralelos, transformando el derecho a la salud en un
intercambio de favores. Tales cuestiones obstruyen las
posibilidades de coordinacion del cuidado en la red
intermunicipal.

Regionalizacion; Atencion Primaria de Salud; Gestion
en Salud; Integralidad en Salud; Gestion Clinica
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