184 ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE

De frente com os médicos: uma
estratégia comunicativa de gestio para
qualificar a regulacdo do acesso ambulatorial

Facing medical doctors: a communicative management strategy to
qualify ambulatory access regulation

Flavius Augusto Olivetti Albieril, Luiz Carlos de Oliveira Cecilio?

RESUMO O presente artigo mostra como oficinas descentralizadas de regulacio do acesso,
uma estratégia de gestdo de base comunicativa adotada no municipio de Diadema/SP de 2008
a 2011, resultaram em transformacdes nos processos de trabalho local, apesar de guardarem
ritmos e iniciativas diferentes entre si. Apos as oficinas, pode-se identificar a reducéo de 18%
de encaminhamentos para consultas especializadas, e de 9% em exames de apoio diagnos-
tico. O estudo aponta alguns dos desafios postos para viabilizar um maior protagonismo da
Atencéo Basica nos processos regulatorios municipais, em particular nesse momento que a
politica de saude a define como coordenadora do cuidado da rede de servicos.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Primadria a Satide; Acesso aos Servicos de Saude; Instituicdes de
Assisténcia Ambulatorial; Politicas, Planejamento e Administracdo em Saude; Regulacéo e
Fiscalizacdo em Satde.

ABSTRACT The present article shows how the decentralized access regulation workshops, a
communicative-based management strategy adopted in Diadema/SP from 2008 to 2011, resul-
ted in changes in the local work processes, although keeping different rhythms and initiatives
among them. After the proposed workshops, it could be identified a reduction of 18% of referrals
to specialist consultations, and 9% in support diagnostic tests. The study highlights some of the
challenges to enable a greater role of Primary Care in municipal regulatory processes, particular-
Iy when health policy defines it as the coordinator of care within the service network.

KEYWORDS Primary Health Care; Health services accessibility; Ambulatory care facilities,
Health policy, planning and management; Health care coordination and monitoring.
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Introducio

O conceito de regulacéio ainda é pouco esta-
belecido e sua definicdo varia conforme os
autores e as diferentes areas de uso. Até hoje,
¢é muito dificil propor uma definicéo unifica-
da dele. Apesar disso, é possivel inferir que a
ideia de regulacéo esteja alinhada as nocdes
de sistema e de complexidade (PREVOST, 2000).
O proprio termo sistema ja indica que se
fala sobre varios mecanismos em relacéo de
dependéncia, a fim de se alcancar um efeito
determinado (SCHNEEBERGER, 1994).

No direito, a regulacéo é a atividade que
consiste em assegurar o equilibrio entre
direitos e deveres pretendido pela lei. Ao
mesmo tempo, a regulacio traz consigo a
ideia de que o papel do Estado é comandar
diretamente os atores sociais, estabelecer as
‘regras do jogo’ e garantir que sejam respei-
tadas (CHEVALLIER, 1995; GAZIER; CANNAC, 1984).

J4 nas ciéncias sociais, a discussio da
regulacio esta relacionada a existéncia de
grupos sociais ou sociedades razoavelmente
duraveis, apesar da grande variedade de in-
teresses de seus membros (LAWE, 1977), repre-
sentando, portanto, um modo de conciliacdo
de conflitos na organizacdo de processos de-
cisOrios (MIAILLE, 1995).

De acordo com Ferreira (2004), o concei-
to de regulacdo mais utilizado na literatura
dedicada ao tema € o que define a regulacio
como ‘uma influéncia deliberada do Estado’,
abarcando toda e qualquer acdo concebida
para influenciar, de algum modo, regula-
rizar o comportamento da induastria ou da
sociedade (o que inclui nio apenas a regu-
lamentacdo, mas os incentivos economicos,
a contratualizacio, divulgacdo de informa-
clo, entre outros aspectos). Nesse caso, a
regulacdio tanto pode ser entendida como
facilitadora e positivamente incentivadora
de comportamentos como restritiva e pre-
ventiva em face de atividades ou ocorréncias
consideradas indesejadas pelo Estado.

O conceito de regulacio tem sido em-
pregado nos sistemas de saide em dois
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sentidos principais: no primeiro, relativo
ao subsistema publico, ela é entendida
tanto como o controle de acesso dos usu-
arios aos servicos de saude como o ato de
criar e implementar regras. No segundo,
com respeito ao subsistema privado, a re-
gulacfio é concebida como a correcéio de
falhas nas relacdes do mercado da saude.

A regulaciio estd, portanto, vinculada a
distintas e variadas acdes: regulamentacéo,
fiscalizacdo, controle, auditoria e avaliacdo.
No entanto, observa-se a énfase normativa e
burocratica para essa forma de conceituar a
regulacio, expressa geralmente como o ato
de cumprir regras.

Santos e Merhy (2006) afirmam que o ato
de regular em saide é um componente do
campo de prestacio de servicos, sendo exer-
cido pelos atores que proveem ou contratam
servicos de satde. Os autores apontam ainda
a existéncia de diferentes conceitos, praticas
e finalidades da regulacio em satde, sendo
ainda objeto de debate, com diferentes com-
preensdes sobre o tema.

De acordo com o Informativo Anual de 2000
da Organizac¢fio Mundial da Satde (oms, 2000), a
regulaciio é funcéo de governanca dos sistemas
de saude; ela esta atrelada a funcio do Estado
de ordenar as relacdes de producio e distribui-
¢des de recursos, bens e servicos de satide.

No Brasil, existe regulacdo em saude
desde a época dos extintos Institutos de
Aposentadorias e Pensoes (IAPs), estabele-
cendo regras para a utilizacdo de servigos de
saude por seus beneficidrios. Com a criacio
do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), e a expansio de ampla rede de pres-
tadores privados por todo o Pais, via paga-
mento por procedimentos, intensificou-se a
necessidade de um maior controle, por meio
da regulacio em varios aspectos: comercial,
administrativo, financeiro e assistencial. Vale
ressaltar que, nesse periodo, ainda se obser-
vava pequena influéncia das acbes regula-
torias no ambito assistencial, ainda muito
centradas nos gastos, na imposicio de regras
e fluxos normativos (SANTOS; MERHY, 2006).
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O conceito, as praticas e finalidades da
regulacio em satde tém sido desenvolvidos
progressivamente desde a criacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS). A Norma Operacional
de Assisténcia a Satde (Noas) foi editada
com o objetivo de organizar a regionalizacio
da assisténcia, visando promover maior equi-
dade na destinaciio dos recursos as acdes e
servicos de saude e garantir o acesso a todos
os niveis de atencéio, buscando enfrentar o
que foi denominado de ‘atomizacéo do SUS’
em sistemas municipais isolados, e remeten-
do aos estados a competéncia de organizar
o fluxo da assisténcia intermunicipal, por
meio do Plano Diretor de Regionalizacio
(BRASIL, 2002). A regionalizacio, como estraté-
gia de conformar uma rede intermunicipal
hierarquizada de referéncia especializada,
apontou a necessidade de organizacio de
fluxos de referéncia e contrarreferéncia,
assim como a implantacéo de instrumentos e
estratégias que intermediassem o acesso dos
usuarios aos servicos, trazendo para a pauta
o conceito de ‘regulacéo assistencial’ como a
“disponibilizacdo da alternativa assistencial
mais adequada a necessidade do cidadio, de
forma equénime, ordenada, oportuna e qua-
lificada” (BRASIL, 2002).

Essa norma propde que a Programacio
Pactuada Integrada (PPI) seja um dos ins-
trumentos de planejamento integrado, e a
define como

o processo instituido no ambito do SUS
para a alocacdo dos recursos da assistén-
cia a saude nos estados e municipios brasi-
leiros resultante da definicdo, negociacédo e
formalizacdo dos pactos entre os gestores,
das prioridades, metas critérios, métodos e
instrumentos no sentido de definir de for-
ma transparente os fluxos assistenciais no
interior das redes regionalizadas e hierar-
quizadas de servicos, bem como os limites
financeiros destinados para cada municipio,
explicitando a parcela destinada a assistén-
cia da prépria populacédo e das referéncias
recebidas de outros municipios. (BRASIL, 2002).
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O conceito de regulacio assistencial esta
atrelado a alguns pressupostos, como o pro-
cesso de planejamento e programacio, a
definicdo da estratégia de regionalizacio, o
médico regulador como autoridade sanitaria
instituida pelo gestor e a interface da regula-
célo com os processos de planejamento, pro-
gramacdo, controle e avaliacdo. Delimitando
claramente a regulaciio do acesso dos usua-
rios aos servicos assistenciais, a Noas trouxe
também a nocdo de complexos reguladores,
definindo que a regulacéo

devera ser efetivada por meio de complexos
reguladores que congreguem unidades de tra-
balho responsaveis pela regulacéo das urgén-
cias, consultas, leitos e outros que se fizerem
necessarios. (BRASIL, 2002).

A partir da publicacdo da Politica Nacional
de Regulacdo (BrasiL, 2008), o Ministério da
Saude busca um conceito mais ampliado de
regulacéo, definindo-a segundo a sua atuagio
nos sistemas de satde (regulacdo sobre sis-
temas), sobre a producio direta das acdes e
servicos de satude (regulacio da atencio) e
sobre o acesso dos usudrios aos servicos de
saude (regulacdo do acesso). Esses conceitos
associam e articulam as acdes de regulacio
em satide ao monitoramento, controle, ava-
liacéio, auditoria e vigilancia da atencdo e da
assisténcia a saide no 4mbito do SUS.

Este artigo tem como objetivo principal
avaliar e analisar as possiveis contribui¢des
de uma estratégia de gestio governamental
de base comunicativa - os ciclos de oficina
de regulacdo do acesso a saide -, para o apri-
moramento do consumo de servicos de satude
no sistema municipal de saude da cidade de
Diadema (SP). Para isso, foi imprescindivel
reconstituir como os ciclos de oficinas foram
realizados e, a partir de grupos focais, carac-
terizar a percepc¢do dos médicos, gerentes e
reguladores (entendidos aqui como operado-
res da regulaciio governamental) em relacio
as possiveis contribuicdes que as oficinas
trouxeram para seus processos de trabalho.



O contexto do estudo: a regulacado
do acesso ambulatorial no municipio
estudado

A Divisdo de Regulacio Ambulatorial,
Auditoria, Avaliacdo e Controle (Draac), da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) de
Diadema, foi criada com o objetivo de aper-
feicoar a utilizacdo dos recursos de saide
existentes no municipio, promovendo os
principios da equidade e da integralida-
de do cuidado, entendendo a regulacdo da
atenciio a sadde como o conjunto de rela-
cOes, saberes, tecnologias e acdes utilizado
para ordenar, orientar, definir e intermediar,
avaliar e monitorar a demanda e o acesso dos
usuarios aos servicos de satide (DIADEMA, 2010).

O Complexo Regulador do Acesso
da SMS, é composto pela Central de
Regulacdo do Acesso Ambulatorial (inclui-
da na Draac), pela Central de Regulacfio do
Acesso a Urgéncias do tipo pré-hospitalar
movel (ou ainda, o Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia), pela Central de
Regulacdo de Urgéncia Inter-hospitalar,
por uma Central de Regulacdo do acesso
aos leitos e pela Central de Transporte
Sanitario Ambulatorial.

A Central de Regulacio do Acesso
Ambulatorial (consultas médicas especia-
lizadas e servicos de apoio diagnoéstico e
terapéutico) - foco deste estudo - busca,
de maneira articulada, adequar a oferta de
servicos de satide a demanda gerada pela
Atencio Basica (AB) a saide e outros ser-
vicos da rede municipal, além de produzir
a integracdo de todos os recursos disponi-
veis na rede de atencdio a saude, por meio
de fluxos capazes de garantir o acesso em
tempo oportuno e seguro as tecnologias ne-
cessarias a sua assisténcia.

No periodo de 2008 a 2011, 100% do fluxo
de solicitacdes de consultas especializadas
e exames de apoio diagndstico foi realiza-
do por intermédio da Central de Regulacio
Ambulatorial. Todas as guias de solicitacdo de
procedimentos de média e alta complexidade
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provenientes das Unidades Basicas de Saude
(UBS) e Ambulatérios de Especialidades
municipais eram recebidas pela Central,
avaliadas por equipe técnica composta por
médicos e enfermeiros reguladores, que veri-
ficava e ponderava as necessidades baseadas
nas justificativas apresentadas e autorizava
(ou ndo) os procedimentos, priorizando os
casos de acordo com os critérios estabeleci-
dos nos Protocolos de Regulacdo do Acesso
Baseados em Evidéncia vigentes até entéo.
Os casos que demandavam complementacio
das informacdes cadastrais ou clinicas eram
devolvidos para as unidades solicitantes para
adequacdo das guias. Os casos classificados
pos-avaliacdo dessa equipe técnica prosse-
guiam para a equipe de agendamento, que
utilizava a oferta disponibilizada pelos ser-
vicos de satide de média e alta complexidade
municipais e estaduais. Depois de agendadas,
as guias retornavam as unidades solicitantes
contendo as informacdes de agendamento e
orientacdes para serem informadas aos pa-
cientes. Esse processo logistico de entrada
e saida de guias encontrava-se digitalizado
por meio de um software criado na propria
Central, o Reguladia.

Uma estratégia
governamental de base
comunicativa: os ciclos de
oficinas

Apesar da notavel ampliacdo da oferta de
servicos basicos em todo o Pais possibilitada
pela Estratégia Saide da Familia (ESF), ainda
se questiona a capacidade da AB a saude de
atuar como “centro de comunicaco” (CeciLio,
2012, P. 2900) e “coordenacdo do cuidado”
(MAGALHAES JUNIOR; PINTO, 2014, P. 16). Muitas e
conhecidas razdes poderiam ser apontadas
para isso, entre elas, a incorporacio de novas
tecnologias ao setor da saude como induto-
ra de uma crescente demanda por servicos
e tratamentos cada vez mais complexos
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(STARFIELD, 2002). Somada a isso, a formacio
dos profissionais de saude, totalmente de-
sarticulada com a realidade da rede no SUS,
dificulta ainda mais o processo de mudanca
do modelo assistencial (FORREST, 2002). Assim,
pode-se contar com um cenario de possi-
vel baixa resolutividade na AB a satude, que
promove encaminhamentos em quantidades
excessivas e de forma desqualificada aos ser-
vicos especializados, ocasionando filas de
espera e insatisfacdo dos usuarios.

No municipio de Diadema, a premissa
basica do Plano Municipal de Saude do qua-
driénio 2009/2012 (DIADEMA, 2009) foi a rees-
truturacdo do modelo de atencéo a saude,
com foco no fortalecimento da AB a satde.
Sabendo que a regulacio do acesso a rede
de atencdo a satde inicia-se nesse nivel do
sistema, foram realizados Ciclos de Oficinas
de Regulacdo do Acesso Ambulatorial
(DIADEMA, 2011, COMO uma estratégia governa-
mental de base comunicativa (rodas de con-
versa), com o objetivo de estreitar os lagos
entre a gestdo (regulacio) e os profissionais
de saude da AB a saude, na perspectiva de
ampliar a participacio e responsabilizacéo
das equipes de AB no processo regulatorio.

O 1° Ciclo de Oficinas ocorreu entre os
meses de setembro e outubro de 2008 e foi
realizado em cada uma das 19 UBS da SMS
de Diadema, tendo como publico-alvo os
médicos e gerentes das UBS. O enfoque dos
encontros foi a problematizacdo das acdes
regulatorias da SMS de Diadema, tendo
como partida a apresentacédo da estrutura re-
gulatéria formal do municipio, seus fluxos e
protocolos para encaminhamentos.

No 2° Ciclo de Oficinas, ocorrido entre
marco e maio de 2009, foram realizadas 21
oficinas em 19 UBS, totalizando 52 horas
de encontros presenciais em pouco mais
de um més de atividades. O processo en-
volveu um total de 197 profissionais entre
gerentes, médicos, enfermeiros e outros.
Houve a participacio de 65% dos médicos
da AB no correr das duas oficinas. Na ava-
liacdo realizada apods a oficina, a partir de
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um questionario estruturado, e com 98% de
adesfo dos participantes, a nota média geral
foi de 8,6. Mais de 95% dos profissionais con-
sideraram pertinente a realizacdo de novas
oficinas, sendo que 61% julgaram a periodi-
cidade ideal de trés a seis meses.

Ja no 3° Ciclo, realizado entre marco e
abril de 2010, foram realizadas 31 oficinas em
26 equipamentos de saide municipais am-
bulatoriais (aumento de 27% com a inclusio
dos Centros de Apoio Psicossocial e Centros
Especializados), resultando em um total de
77,5 horas de acdo in loco (aumento de 35%
com relac¢éo ao segundo ciclo). Participaram
268 profissionais entre gerentes, médicos,
enfermeiros e outros (aumento de 36% em
relacio ao segundo ciclo de oficinas). A nota
média geral da avaliacdo foi de 8,8.

Em relacio a dindmica das oficinas, que
pretendiam ser uma estratégia comunicativa
da gestiio visando melhorar a comunicacéo
entre gestores e equipes locais, em particu-
lar com os médicos, o que pode ser dito é
que os reguladores envolvidos na conducéo
direta dos encontros nos ciclos de oficina
atuaram, nas primeiras rodadas, como meros
‘apresentadores’ das propostas da gestéo,
reproduzindo o modo mais tradicional de
fazer a gestfio, segundo o qual espera-se uma
postura de aceitacfio e passividade de suas
propostas, pelo menos nos espacos publicos
do que é posto pela gestdo. Nos ciclos seguin-
tes, a conducfio dos encontros se deu cada
vez mais em rodas de conversa, e 0s mesmos
apresentadores/‘condutores’ dos primeiros
encontros (representantes da gestdo) aca-
baram assumindo, pelos questionamentos,
criticas e queixas dos médicos, uma nova
postura, atuando mais como moderadores
das discussdes, abrindo-se, desse modo,
para uma melhor escuta do que vinha das
unidades basicas. As queixas dos médicos,
muitas vezes duras, e motivo de discussdes
acaloradas, referiam-se tanto as condicdes
de trabalho consideradas inadequadas como
as dificeis relacdes com os especialistas, que
nio reconhecem o trabalho médico na AB.



Por isso ¢é possivel afirmar que as oficinas
conseguiram um carater progressivamente
comunicativo a medida que os ciclos iam
sendo realizados.

Analisar os principais desdobramentos
dos ciclos de oficinas é o interesse maior do
presente artigo.

Metodologia

Tratou-se de pesquisa de carater quantiqua-
litativo, que tinha como objetivo principal
analisar as possiveis contribuicées de uma
estratégia de gestdo governamental de base
comunicativa (oficinas técnicas sobre regu-
lacdio do acesso), na tentativa de obter maior
envolvimento e responsabilizacio da AB nos
processos (micro) regulatdrios para o acesso
aos servicos de saude ambulatoriais especia-
lizados do municipio de Diadema.

O estudo contemplou duas etapas. Na
primeira, de carater quantitativo, foram
feitos levantamento e andlise de relatdrios
gerenciais sobre regulacdo do acesso que
possibilitassem caracterizar se os ciclos de
oficinas técnicas sobre regulacido do acesso,
realizadas entre os anos de 2008 a 2011, im-
pactaram no numero de solicitacdes de pro-
cedimentos especializados oriundos da rede
de AB. Na segunda etapa, procurou-se fazer
uma analise mais qualitativa dos ciclos de
oficina, em particular dos seus provaveis im-
pactos nos processos de trabalho das unida-
des. Para tanto, foram realizados trés grupos
focais (um com médicos, um com gerentes
de UBS e um com profissionais reguladores).

Como técnica de pesquisa qualitativa, o
grupo focal coleta dados de modo a promo-
ver a interacdo entre os participantes e o
pesquisador, a partir da discussio focada em
topicos especificos e diretivos. Pode ser uti-
lizado no entendimento das diferentes per-
cepcdes e atitudes acerca de um fato, pratica,
produto ou servico (IERVOLINO; PELICIONI, 2001). O
grupo focal é geralmente composto de seis a
dez participantes que nio sejam da mesma
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familia, mas que sdo selecionados por apre-
sentarem certas caracteristicas em comum
associadas ao topico que estd sendo pesqui-
sado. Barbour e Kitzinger (1999) recomen-
dam que os participantes sejam individuos
que convivam com o tema discutido e que
tenham profundo conhecimento dos fatores
que afetam os dados mais pertinentes.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de S&o Paulo sob CAAE n°
00873812.6.0000.5505. Os participantes dos
ciclos de oficina assinavam termo de con-
sentimento livre e esclarecido. Os resultados
do estudo foram utilizados para elabora-
cio de dissertacdo de mestrado defendida
no Programa de Pds-graduacdo em Saude
Coletiva da mesma Universidade.

Resultados e discussio

Ao analisar as participacdes dos varios
atores dos trés grupos focais, pretendeu-se
produzir uma ‘triangulacdo’ que possibili-
tasse responder as seguintes questdes em
relacdo ao ciclo de oficinas: Proporcionaram
uma melhor compreensio a respeito do
papel/limites/possibilidades por parte dos
atores envolvidos no processo regulatorio?
Promoveram mudancas nas relacdes entre
os atores da equipe de regulacio com os
médicos da AB a saude? Aprimoraram as
relacdes de confianca dos médicos com os
gestores do SUS local, aumentando sua res-
ponsabilidade e protagonismo no processo
regulatorio?

Nos grupos focais, as perguntas dispara-
doras foram: ‘E possivel identificar mudan-
cas na regulacdo do acesso aos servicos apds
os ciclos de oficina realizados entre 2008
e 20112 Quais? Houve mudancas na comu-
nicacfio entre os varios atores?. No grupo
focal com os médicos, também se perguntou:
‘vocés identificam mudancas nos seus pro-
cessos de trabalho ap6s o ciclo de oficinas de
2008 a 20112 O que mudou? Quais aspectos
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da regulacdo poderiam ou deveriam ser alte-
rados para facilitar o seu trabalho e o cuidado
com seus pacientes?’.

Os trés grupos focais foram registrados
em meio magnético, transcritos e depois
todo o conteudo foi submetido a leitura
em profundidade e organizado inicialmen-
te nas seguintes categorias empiricas: 1.
0O médico como regulador e suas relacdes
com os especialistas: a regulaciio profissio-
nal; 2. As mudancas nos processos de tra-
balho apds as oficinas: a heterogeneidade
das experiéncias locais; 3. As relacdes dos
médicos com a gestio: entre a desconfian-
ca e a cooperacdo; 4. O uso da informacéo
para aregulacdo na atencio primaria: muito
aquém do necessario; 5. Muita coisa cons-
pira contra a centralidade esperada para a
rede basica no sistema de satde.

No presente artigo, por exiguidade de
espaco, as ‘categorias empiricas’ foram

sintetizadas na forma de uma narrativa
corrida dos pesquisadores, destacando-se
os elementos mais importantes apreendidos
quando da realizacéo dos grupos focais.

A primeira etapa do estudo, de carater
quantitativo, buscou caracterizar o quanto
os ciclos de oficinas resultaram, ou nio, em
menor numero de encaminhamentos para pro-
cedimentos e servicos médicos especializados,
considerando a hipétese de que os encaminha-
mentos realizados pelos médicos da rede de
AB a saude para procedimentos especializados
seriam excessivos e desqualificados.

Observou-se que, apds os trés ciclos de
oficinas de regulacdo do acesso, houve a
reducdo de 18% de encaminhamentos da
rede para consultas especializadas com
relacfio ao total existente no ano anterior, e
de 9% em relacdo aos exames de apoio diag-
nostico do ano anterior, como pode ser visto
na tabela 1.

Tabela 1. Comparativo entre os totais de solicitacdes para procedimentos especializados realizadas pela rede de servicos de saliide municipal (periodos de

01 ano) e taxa de agendamento pré e pds ciclos de oficinas de regulacéo do acesso, 2008 a 2010, Diadema

Consultas médicas especializadas

Quantidade solicitada Média mensal Demandareprimida Taxa de agendamento

na Draac
Periodo 29/09/2008 a 29/08/2009 (pré oficinas) 57.088 4.757 12.446 78%
Periodo 20/09/2009 a 20/08/2010 (pés oficinas) 46.591 3.883 8.808 81%
Variacdo entre os periodos -10.497 -874 -3.638 4%
-18% -29%

Exames de apoio diagndstico

Quantidade solicitada ~ Média mensal Demanda reprimida ~ Taxa de agendamento

Periodo 29/09/2008 a 29/08/2009 (pré oficinas) 76.894
Periodo 20/09/2009 a 20/08/2010 (pds oficinas) 69.704
Variacéo entre os periodos - 7190

-9%

na Draac
6.408 25.225 67%
5.808 19.550 72%
-599 -5.675 7%

-22%

Fonte: DIADEMA, 2010.

Para Sobolev (2004), 0 acompanhamento
do numero de encaminhamentos constitui
uma importante ferramenta para a gestio
dos sistemas de satide, uma vez que fornece
informacdes para o planejamento e avaliagio
dos servicos.
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Alguns fatores, como a formacio do
profissional da AB a saude, a organizacgio
da estrutura dos servicos, as diferencas de
morbidade da populacdo, as caracteristicas
especificas de cada paciente e as diferentes
praticas profissionais, influem na variacio



das taxas de referéncia para atendimento es-
pecializado (FORREST ET AL, 2000).

Pode-se inferir que os ciclos de oficinas
proporcionaram uma reflexfio a respeito da
utilizacdo dos recursos especializados, na
medida em que apresentaram aos profis-
sionais o cenario de encaminhamentos, em
grande parte excessivos e desqualificados,
além de deixar mais claro o embasamento
técnico e cientifico dos protocolos vigentes,
o que pode ter sido um dos fatores que pro-
moveram a reducdo do nimero de encami-
nhamentos a servicos especializados.

Além da caracterizacio quantitativa das
possiveis contribuicdes do ciclo de oficina,
era necessaria uma abordagem mais qua-
litativa que proporcionasse uma melhor
caracterizacdo do quanto elas haviam pro-
duzido (ou ndo) transformacdes nos pro-
cessos de trabalho das UBS no que se refere
aos processos regulatorios. A realizacio de
grupos focais com trés grupos diferentes
de atores (gerentes locais, reguladores e
médicos) teve a intencdo de caracterizar
possiveis transformacdes a partir de trés
‘olhares’ ou trés ‘lugares de observacido’
distintos, explorando-se a sua possivel
complementaridade. Como se verd na se-
quéncia, a énfase na andlise foi posta nas
transformacdes percebidas pelos médicos,
mas complementada com as observacdes de
outros atores que participaram do estudo,
membros da equipe da regulacdo municipal
e os gerentes das unidades.

O encontro com os médicos propiciado
pelo grupo focal permitiu que se caracteri-
zasse um pouco melhor como este profis-
sional, que ainda exerce papel central na
construcdo do sistema de saude, vive seu
cotidiano nas equipes de satde da familia,
produzindo sentidos para seu trabalho, si-
tuando-o dentro de uma rede mais ampla de
relacdes, fundamental para o exercicio de sua
pratica profissional, mas que muitas vezes
lhe parece incompreensivel e ‘irracional’.

O grupo focal mostrou que os médicos
se veem como ‘reguladores’ na sua relacdo

De frente com os médicos: uma estratégia comunicativa de gestdo
para qualificar aregulacdo do acesso ambulatorial

com o0s usuarios e com os médicos de outros
pontos do sistema de saude - por exemplo,
quando os pacientes retornam do aten-
dimento de urgéncia e emergéncia com
pedidos de exames para serem ‘trocados’ na
UBS, e cabe a eles a decisio sobre a necessi-
dade e/ou adequacdo do pedido de encami-
nhamento. Ou seja, é elemento importante
dos processos de microrregulacio realizados
pela AB a saude, a ‘regulacio’ do acesso para
média e alta complexidade realizado pelo
médico. A prética médica pode ainda ser
vista como altamente autorregulada, isto é,
realizada ainda com alto grau de autonomia,
comandada por seu raciocinio clinico, pela
formulacdo de hipéteses, avaliacdo de gravi-
dade ou riscos inerentes a situacio, com as
consequentes condutas que o médico ainda
adota de forma bastante independente e
auténoma em relacdo as regras institucio-
nais. E o exercicio do ‘poder da caneta’ do
prescritor. Nessa medida, a autorregulagio
proépria do trabalho médico é componente
importante a ser considerado nos processos
microrregulatorios locais, e ela foi um foco
importante de discussio, questionamento e
reflexdo nos ciclos de oficinas. Os médicos da
AB asaude percebem a Central de Regulacéo
Ambulatorial Municipal como importante
observatdrio da rede de atencdo a satude, na
medida em que ela é capaz de produzir infor-
macdes para subsidiar a tomada de decisio
na gestdo, como a necessidade de novas
contratacgdes, os processos educacionais em
saude necessarios para a capacitacfo/atua-
lizacdo da rede assistencial, as necessidades
e agravos da satde da populaciio para ana-
lises epidemioldgicas, ou ainda, como fonte
de feedback para a avaliacdo do trabalho do
proprio profissional e da UBS. Portanto, foi
possivel perceber como os médicos reconhe-
cem a Central de Regulacdo como um ‘lugar’
da gestfio que exerce, ou pode exercer, influ-
éncia importante no seu trabalho.

Alguns médicos da AB a saude possuem
bastante clareza da sua responsabilidade,
mesmo que ndo exercida plenamente, na
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coordenaciio do cuidado, que deve ser de-
sempenhada na UBS, apesar das limitaces
que encontram no dia a dia do trabalho. As
contribuicdes promovidas pelos ciclos de
oficinas de regulacio do acesso podem ser
abordadas em varios sentidos: o primeiro é
que, sem davida, propiciou aos profissionais
das UBS maior aproximacdo com o tema re-
gulacdo e os atores envolvidos neste proces-
so (reguladores, gerentes), abrindo um canal
sistematico de comunicacdo e provocando
uma série de novas ideias, criticas e refle-
x0es a respeito do assunto; o segundo, o fato
de conhecer os profissionais reguladores, a
logistica do trabalho na regulacédo e as filas
de espera, permitiu, as UBS, avaliar as po-
tencialidades e limitacdes de uma Central de
Regulacio Ambulatorial Municipal e desmis-
tificar a questdo da regulacdo como um pro-
cesso meramente burocratico, que se detém
em pequenos detalhes e falhas nos encami-
nhamentos dos profissionais para dificultar
0 acesso dos usuadrios. As diretrizes para im-
plementacdo de uma nova atribuicéo para as
UBS, em particular a realizacio da gestio da
fila ‘na propria UBS’, a partir da regulacio
das vagas, incluindo o agendamento de con-
sultas sob critérios de prioridade adotados
pelas equipes, reforcaram importante grau
de autonomia local. Como consequéncia, este
processo ‘mais solto’, que estimulou a autono-
mia dos arranjos locais, resultou em grande
heterogeneidade nos modos de operacio das
varias unidades basicas, como pode ser clara-
mente caracterizado nos grupos focais.

As mudancas percebidas pelos médicos,
provocadas pelas oficinas, mas claramen-
te potencializadas pelas descentralizacdes
de agendamentos, foram muito diferentes
a depender da unidade, variando desde
‘nenhuma mudanca’ percebida nos proces-
sos microrregulatorios, até a instituicdo de
processos de microrregulacio bastante qua-
lificados na UBS, envolvendo a equipe para a
priorizacdo dos casos e uma melhor coorde-
nacio do cuidado na rede de atencéo (gestio
de caso). Tudo isso mostrando o quanto uma
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determinada politica municipal acaba sendo
retraduzida ou apropriada de modos bastan-
te diferentes entre as varias equipes, eviden-
ciando a dificuldade de obter uma efetiva
capilarizacdo das diretrizes planejadas em
nivel central para os profissionais da rede
assistencial.

Teriam todos os médicos participado de
todos os ciclos de oficinas? Seria mesmo ne-
cessaria a participacgfo plena dessa categoria
para que ocorresse a implantacdo do novo
modelo de trabalho? Qual o papel do gerente
dessa UBS? E se novos profissionais - in-
cluindo novos médicos - tivessem entrado
na rede entre um ciclo e outro? Seriam ne-
cessarias mais oficinas com os reguladores
de maneira mais rotineira para suprir a di-
namica das diretrizes da regulacdo do acesso
do municipio? Apesar da crescente expansio
das diferentes tecnologias de comunicacéo
disponiveis, observa-se que os problemas
de comunicacio sio uma constante nas
instituicoes, sendo ainda mais evidentes na
area da satude, que depende muito da forte
autonomia de seus profissionais para a im-
plementacdo das diretrizes politicas. Como
foi apontado anteriormente, os ciclos de ofi-
cinas cumpriram seu papel enquanto dispa-
radores da reorganizacio dos processos de
regulacdo na UBS, mas isso ndo ocorreu de
maneira homogénea na rede.

Apesar de tudo, ha que se apontar a falta
de responsabilizacio de muitos profissio-
nais da AB a saude, como problematizado no
grupo focal dos reguladores, em particular
quando se observa o aumento e a desquali-
ficacdo dos encaminhamentos, ocasionados
pela facilidade de se obter as vagas para
procedimentos especializados, tal como
pretendido na descentralizacio da gestdo
das agendas. Tal fato observado em algumas
unidades poderia ser explicado em razio de
alguns médicos delegarem atribuicdes que
lhes sdo proprias para profissionais sem a
competéncia técnica exigida para avaliar e
definir o risco dos pacientes encaminhados,
no caso, os ‘administrativos’.



Conclusoes

Com relacdo ao agendamento realizado na
UBS, havia uma expectativa da gestdo de
permitir que o paciente realizasse o agenda-
mento do procedimento solicitado em tempo
real (ou seja, apds a consulta na unidade
basica), podendo opinar sobre os melho-
res dias e horarios para o agendamento, o
que diminuiria os indices de absenteismo e
perda primaria em consultas e exames espe-
cializados. Tal expectativa parece nio ter se
realizado plenamente. Entre as justificativas
dadas para tais dificuldades, estdo o nimero
insuficiente de pessoal administrativo, a
falta de equipamentos/instrumentais de tra-
balho, a falta de vagas em consultas médicas
especializadas ou exames devido a ‘nova fila’
criada na UBS apos a descentralizacio. Tudo
isso levando-se a questionar se a oportunida-
de de agendamento mais facilitado na ‘ponta’
(a descentralizacdio) pode ter produzido o
efeito de mais prescricdo sem tantos crité-
rios pelo médico (e sem regulacio centrali-
zada ou mesmo local), o que acabou gerando
uma nova demanda reprimida também nas
unidades. Seria este um momento de tran-
sicdo que a unidades estariam vivenciando
em busca do amadurecimento do processo
da microrregulacdo? Até quando perduraria
esta etapa para atingir o seu ponto de equili-
brio? Existe um cendrio ideal?

A falta de oferta para consultas, exames
e procedimentos especializados em tempo
oportuno foi apontada pelos médicos, como
nio poderia deixar de ser, como um grande
empecilho para o desenvolvimento de um
cuidado integral e efetivo no SUS. Do mesmo
modo, uma central de regulacdo s6 pode
exercer efetivamente o seu papel, pautado
pela equidade, se houver oferta disponi-
vel para atender a todas as solicitacdes em
tempos clinicamente sustentaveis, mas tudo
fica mais dificil quando é necessério lidar

De frente com os médicos: uma estratégia comunicativa de gestdo
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com longas esperas ao acesso no SUS, e se
perpetua um modelo de ‘peneiramento’ pelo
caso mais grave e complexo, em prejuizo
daqueles classificados como ‘rotina’ ou ‘pro-
gramado’. A baixa qualidade dos encaminha-
mentos e/ou solicitacdes, reconhecida pelos
participantes do grupo focal dos médicos, foi
um momento ‘comunicativo’ interessante ao
permitir que os médicos da rede que partici-
pavam das oficinas conseguissem compreen-
der um pouco melhor os constrangimentos
e limites de atuacfio da equipe central de
regulacdo. Outro ponto muito presente no
grupo focal dos médicos foi o quanto eles
se percebem como um profissional desva-
lorizado, sendo que a sua pouca valorizacio
e a baixa autonomia de deciso clinica para
os ‘médicos do postinho’ seriam fatores li-
mitantes para sua plena atuac¢ido enquanto
gestores plenos do cuidado das pessoas sob
seus cuidados.

Diante do exposto, a avaliacdo final das
contribuicdes dos ciclos de oficinas de regu-
lacdo na rede pode ser considerada positiva,
potencializada, e muito, pela descentraliza-
cio dos agendamentos para as UBS, o dis-
positivo mais inovador adotado pela gestio
municipal, mas ele proprio disparador de
novos resultados, tanto positivos (maior au-
tonomia e agilidade para as equipes locais)
como negativos (excesso de encaminhamen-
tos sem critérios ou ‘abuso’ no uso das vagas
disponibilizadas). Tudo isso reafirmando
como as diretrizes politicas de saude emana-
das pelo gestor sempre serdo ‘retraduzidas’,
desapropriadas pelas equipes locais.

Se, nos proximos anos, este estudo vier
a ser replicado em formato semelhante,
mantidas as diretrizes de uma politica
publica da regulacdo do acesso descen-
tralizado, deparar-se-ia com avancos e
outros novos desafios antes nio pensados?
A partir dos achados desta pesquisa, a res-
posta pode ser sim. m
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