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Abstract International and Brazilian studies
have highlighted the importance of the coordi-
nation of care for the organization of local health
systems. This study aimed to analyze the coordi-
nation of care by Primary Health Care (PHC) in
a municipal health system in the State of Bahia.
This study was conducted in the lead municipal-
ity of the macro-region and involved two levels of
analysis: PHC team and municipal management.
Outlining conditions for the study were defined
(hypertension and diabetes mellitus) and an ob-
jective image corresponding to the coordination of
care was developed based on current national and
international literature review. Semi-structured
interviews with professionals, managers of PHC
services were conducted and current documentary
sources were also used. It was demonstrated that
the coordination of care has not been met by mu-
nicipal systems, where only 14 of the 22 proposed
criteria have been met. The main difficulties and
reasons were: a lack of health care protocols and
the non-implementation of computer systems and
telecommunication technologies. The results and
the conceptual framework to assess the coordi-
nation of care are relevant contributions to this
study, which can be applied to other contexts with
similar characteristics.

Key words Health evaluation, Primary health
care, Coordination of care, Non-communicable
chronic disease

Resumo Estudos internacionais e nacionais tém
destacado a importancia da coordenagdo do cui-
dado para a organizagdo de sistemas locais de saii-
de. Este estudo avaliou a coordenagdo do cuidado
pela Atengdo Primdria a Satde (APS) em um
sistema local de satide do Estado da Bahia. Tra-
ta-se de um estudo de caso em municipio sede de
macrorregido, com dois niveis de andlise: equipe
e gestao municipal. Adotou-se condigoes traga-
doras (hipertensdo arterial e diabetes mellitus) e
elaborou-se uma imagem-objetivo correspondente
a coordenagao do cuidado, a partir da revisdo atu-
alizada da literatura nacional e internacional. Fo-
ram realizadas entrevistas semiestruturadas com
profissionais, gestores da APS e utilizadas outras
fontes documentais. Evidenciou-se que a coorde-
nagdo do cuidado nao tem sido alcangada no mu-
nicipio, onde apenas 14 dos 22 critérios propostos
foram atendidos, destacando-se como principais
dificuldades a auséncia de protocolos assistenciais,
de sistemas informatizados e de outras tecnolo-
gias de informagdo e comunicagdo. As evidéncias
e a operacionalizagdo conceitual de um modelo
para avaliar a coordenagio do cuidado sao con-
tribuicdes relevantes deste estudo, que podem ser
aplicadas a outros contextos com caracteristicas
similares.

Palavras-chave Avaliacio em saiide, Atengdo
Primdria a Saiide, Coordenagdo do cuidado, Do-
engas cronicas nao transmissiveis
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Introdugao

A elevada prevaléncia das condig¢des cronicas no
Brasil tem exigido transformagdes na organiza-
¢30 dos servigos de saide de modo a promover
melhorias em sua integragao™. O aumento da
carga de doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) tem sido um importante desafio para
sistemas de sadde, tendo em vista que sua ocor-
réncia vem crescendo de modo significativo, so-
bretudo em paises em desenvolvimento®™.

A coordenagido do cuidado pela Atencdo Pri-
mdria & Saude (APS) tem sido apontada inter-
nacionalmente como atributo fundamental na
organizacdo de sistemas de saude, para prover
melhorias na prestagdo do cuidado em termos
de acesso, qualidade e continuidade da atencao,
seja integrando servicos e a¢des entre diferentes
niveis, seja no interior de um mesmo nivel do sis-
tema de saide'.

Estudos internacionais evidenciaram que as
acoes de coordenacdo do cuidado possibilitam
melhorias na continuidade e na integralidade da
aten¢do, na medida em que reduzem barreiras de
acesso aos distintos servigos de saude™®. Nesta
investigacdo, a coordenacdo do cuidado foi defi-
nida como um processo que visa integrar acdes
e servicos de saiide no mesmo ou em diferentes
niveis de atenc¢do, em que distintos profissionais
utilizam mecanismos e instrumentos especificos
para planejar a assisténcia, definir fluxos, trocar
informagdes sobre usudrios e seu processo assis-
tencial, referenciar, contrarreferenciar e moni-
torar pacientes com diferentes necessidades de
sadde, a fim de facilitar a prestagdo do cuidado
continuo e integral, em local e tempo oportunos.
A falta de coordenac¢io pode contribuir para er-
ros de diagnostico e de tratamento, aumentando
0s custos para o sistema e a utilizagdao indevida
de recursos, para o aumento das filas de espera,
duplicagdes de provas diagnésticas e hospitaliza-
¢oes desnecessdrias’’.

No &4mbito da aten¢do primdria a sadde
(APS), pressupde-se que o cuidado as condi¢des
cronicas deva ser orientado por praticas de coor-
denagdo, com vistas a integrar os niveis assisten-
ciais e facilitar o ordenamento de fluxos e contra-
fluxos de pessoas, produtos e informagoes*®!!.
No entanto, a literatura destaca a magnitude de
problemas relacionados a incipiente coordena-
¢do do cuidado no ambito da APS, evidenciados
pelas fragilidades no ordenamento e na defini¢ao
de fluxos assistenciais para ateng¢ao hospitalar, de
urgéncia e ambulatorial especializada*®®.

Os movimentos de reforma nos sistemas de
satide dos ultimos 20 anos tém apontado a neces-

sidade da APS se constituir como ordenadora do
sistema de satde. Entretanto, na América Latina,
reformas centradas na coordenag¢do do cuidado
ainda sdo incipientes, o que pode justificar o na-
mero limitado de estudos que tratam deste tema
na regiao'.

No Brasil, propostas a favor da coordena-
¢ao ganharam forga no final da década de 1990,
quando se formulou uma politica com abrangén-
cia nacional, na qual a APS deveria ser a base da
reorganiza¢io do modelo de atengdo a saiude™.
Contudo, o modelo de atenc¢ao calcado na frag-
mentagdo entre os servicos se configura como
uma realidade persistente, caracterizada pela
atencdo desarticulada, com deficiéncias comuni-
cacionais entre os servi¢os, justificando iniciati-
vas para o desenvolvimento de a¢des de coorde-
nagdo que facilitem a integracdo assistencial'>™.

Diversas pesquisas em municipios brasileiros
demonstraram problemas que comprometem
a condi¢do da APS como porta de entrada pre-
ferencial do sistema e sua capacidade de ofertar
uma atengdo integral e coordenada. Sao frageis
os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia,
héd desqualificacdo do trabalho do generalista e
dificuldades para registro de dados clinicos, pro-
vocando barreiras de acesso aos servigos especia-
lizados™'>"*. Nessas circunstancias, apesar de se
atribuir a APS a fungdo de coordenadora do cui-
dado na rede de atencdo, isto permanece como
um desafio para as equipes*!°,

O presente estudo teve como objetivo avaliar
a coordenagdo do cuidado no 4mbito da APS em
um sistema municipal de saide do Estado da
Bahia de modo a identificar as principais dificul-
dades das equipes de atengdo bdsica para cum-
prirem essa fungao.

Métodos

Trata-se de um estudo avaliativo que adotou
como estratégia metodoldgica o estudo de caso
unico com dois niveis de andlise: equipe e gestao
municipal. Para avaliar a coordenagdo do cuida-
do foram definidas como condigdes tragadoras
a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus, con-
siderando sua alta prevaléncia, amplo conheci-
mento epidemioldgico, existéncia de consensos
sobre a aten¢ao profissional e o longo tempo de
inser¢ao na agenda das politicas nacionais de
prevencao, tratamento e controle, implementa-
das no &mbito da APS.

A opgao metodoldgica pelo estudo de caso
no 4mbito municipal é justificada em funcdo das
agoes de coordenacdo do cuidado apresentarem



relagao direta com o nivel local da prestacao do
cuidado, o que permite aprofundar fatores con-
textuais, determinantes a sua boa ou ma opera-
cionalizagdo.

Foi elaborada uma imagem-objetivo corres-
pondente a coordenac¢do do cuidado a partir de
revisdo atualizada da literatura cientifica nacional
e internacional, além da consulta a documentos
oficiais que normatizam a aten¢do as condi¢des
tragadoras. Essa imagem objetivo foi adotada
como referéncia para andlise dos dados (Figura 1)
e estd descrita em detalhe em outro documento'®.

Caracteristicas do caso

O caso desta pesquisa foi selecionado in-
tencionalmente por corresponder a um sistema

municipal que integra a primeira experiéncia de
rede de atencdo interestadual do Brasil. E uma
referéncia macrorregional da Regido Nordeste da
Bahia, com populagdo estimada em cerca de 200
mil habitantes, localizado a 500 km da capital,
com extensao territorial de 6.500 km?, densidade
populacional de 34,45 hab/km? e Indice de De-
senvolvimento Humano (IDH) de 0,71V,

Para analisar a coordenac¢do do cuidado fo-
ram selecionadas duas equipes de Saide da Fa-
milia com diferentes resultados de desempenho
(equipe A, “exitosa”, e equipe B, “ndo exitosa”).
Essa selecdo correspondeu a andlise, pelos au-
tores, do banco de dados do primeiro ciclo da
avaliagdo externa do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (PMA-
Q-AB). Analisou-se especificamente os critérios
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Figura 1. Imagem-objetivo da coordenac¢do do cuidado de usudrios hipertensos e diabéticos.

Fonte: literatura cientifica e documentos normativos revisados.
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relativos a coordenacdo do cuidado do médulo I
(profissionais de satde), a partir de uma confe-
réncia quantitativa do total de critérios cumpri-
dos e ndo cumpridos entre as equipes que ade-
riram ao programa, a fim de classificar aquelas
com maior e menor desempenho nas agdes de
coordenagdo do cuidado. Essa andlise foi realiza-
da a partir de uma matriz construida pelos auto-
res, a qual continha critérios a serem analisados
no banco do PMAQ-AB. Por fim, a classifica¢do
final das equipes foi validada com a gestao muni-
cipal para escolha daquelas que seriam objeto da
investigagao em profundidade, no campo.

A produgio dos dados no campo ocorreu em
outubro de 2013 e teve como fontes de evidéncia,
documentos da Secretaria Municipal de Sadde
(SMS), entrevistas semiestruturadas com gesto-
res da APS, profissionais das Equipes de Saiude da
Familia (EqQSF) e informagdes do didrio de cam-
po do pesquisador.

Foram entrevistados dois apoiadores de
distrito sanitdrio e o diretor de Aten¢do Bésica
como representantes da gestdo municipal. Para
a entrevista com os profissionais foram pré-sele-
cionadas oito equipes com base no desempenho
do primeiro ciclo da avaliagao externa do PMA-
Q-AB e, em seguida, a selecio foi refinada para
a escolha de duas equipes (“exitosa” e ndo “exi-
tosa”), uma localizada proxima a zona urbana
(equipe A) e outra na periferia da cidade (equipe
B). Apos selecao das EqSE, foram entrevistados o
médico e o enfermeiro por serem os profissionais
mais diretamente envolvidos nas atividades de
coordenagio do cuidado.

Foram construidos roteiros semiestruturados
para a coleta de informagdes dos documentos e
de fontes primdrias. A andlise dos resultados foi
construida mediante o cotejamento dos achados
com a imagem-objetivo elaborada pelos autores,
de modo a identificar a presenca de critérios da
coordenagao do cuidado nas equipes investigadas.

As categorias de andlise integrantes da ima-
gem-objetivo orientaram a apresentagdo dos
resultados, a saber: planejamento da assisténcia
individual; padronizac¢io de condutas; referen-
ciamento; comunica¢do e acompanhamento dos
usudrios.

A pesquisa foi submetida a0 Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Instituto de Saude Coleti-
va (ISC/UFBA) e aprovada. A gestao municipal
autorizou sua realizacdo mediante assinatura do
Termo de Anuéncia Institucional. Todos os en-
trevistados assinaram o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Havia 54 EqSF implantadas, com estimativa de
cobertura populacional de 93% da Estratégia Sau-
de da Familia (ESF) no municipio pesquisado em
outubro de 2013. A atengdo as urgéncias e emer-
géncias do municipio dispunha de uma unidade
de suporte avangado, duas unidades de suporte
bésico e uma central de regulacdo. A aten¢ao am-
bulatorial especializada era composta por dois
servicos de referéncia em cardiologia, um servi-
¢o de endocrinologia, 14 laboratérios de andlises
clinicas, um servigo de reabilitacdo e 25 de diag-
noéstico por imagem. A rede hospitalar, por cinco
hospitais de referéncia, segundo as diversas espe-
cialidades'®. No periodo da avaliagdo externa do
PMAQ-AB (ciclo 1 - 2012), 45 equipes de ateng¢ao
bésica (78%) haviam aderido ao programa.

Quanto as caracteristicas politicas, o muni-
cipio encontrava-se em gestao plena do sistema
municipal, com continuidade administrativa po-
litico-partidaria e manutenc¢io da gestao da SMS
desde 2009.

Em 2011, o perfil de mortalidade caracteriza-
va-se pelo predominio de causas mal definidas;
seguidas por causas externas e por doencas do
aparelho circulatério, respectivamente. Em 2013,
a gravidez, o parto e o puerpério; as doengas do
aparelho circulatério e as do aparelho digesto-
rio' foram as principais causas de internacao
hospitalar no SUS. Ainda neste ano, estavam ca-
dastrados nas Unidades de Satide da Familia 98
usudrios hipertensos, cinco diabéticos e 19 hiper-
tensos e diabéticos.

O desempenho de duas EqSF no que se re-
fere ao alcance da coordenagdo do cuidado foi
comparado com a imagem objetivo proposta.
Pode-se evidenciar que o atributo da coordena-
¢do do cuidado nao tem sido operacionalizado
adequadamente pelas equipes investigadas, tendo
em vista que 14 dos 22 critérios analisados nao
foram cumpridos; quatro o foram parcialmente;
e apenas quatro foram plenamente por ambas
(Tabela 1).

No que concerne ao planejamento da as-
sisténcia ao usudrio hipertenso e diabético, a
principal diferenca entre as equipes esteve rela-
cionada a inexisténcia da constru¢do de planos
terapéuticos compartilhados, em uma delas. Am-
bas ndo possuiam critérios ou instrumentos para
estratificar riscos e definir com mais seguranca
os fluxos e os pacientes prioritdrios, tanto para
o agendamento de consultas na prépria unidade
quanto para o encaminhamento para cardiolo-
gistas e endocrinologistas.



Tabela 1. Anélise comparativa da coordenacao do cuidado entre duas equipes de Satide da Familia no municipio

caso, 2014.

Categorias e critérios correspondentes

Equipe A Equipe B

I Planejamento da assisténcia individual

- ++

1. Construgao de planos terapéuticos individuais compartilhados entre profissionais - +++

da equipe

2. Planejamento da assisténcia com base em estratificacdo de riscos - -

3. Solicitagdo e agendamento de exames e consultas basicos ++ +++

4. Solicitagao e agendamento de exames e consultas especializadas ++ ++

5. Existéncia de listas e contatos de profissionais e servicos de referéncia - -

6. Identificacdo e articulagdio com profissionais de outros niveis na construcdo do - -

projeto terapéutico

II Padroniza¢ao de condutas
7. Existéncia de protocolos e diretrizes terapéuticas
8. Utilizagdo de protocolos e diretrizes terapéuticas
9. Registro regular da assisténcia prestada

111 Referenciamento

++ ++

10. Critérios de encaminhamento utilizados pela equipe condizentes com os ++ ++

documentos normativos

11. Existéncia de instrumentos para referenciar e contrarreferenciar usudrios +++ +++

12. Existéncia de referéncias e fluxos definidos para hipertensao e diabetes - -

13. Existéncia de contato com central de regulacao no processo de encaminhamento - +++

(quando necessério)

14. Existéncia de listas/guias com contatos e dados dos profissionais e servicos de - -

referéncia da rede

IV Comunicagao

15. Existéncia de tecnologias telecomunicativas para troca de informagoes - -

16. Fluxos e canais de comunica¢do institucionalizados para troca de informagoes - -

entre profissionais e servigos

17. Existéncia de instrumentos ndo informatizados para trocar informagoes +++ +++

18. Existéncia de troca de informagdes regular entre profissionais da APS e outros - -

niveis de ateng¢do

19. Existéncia de discussao de casos regular entre profissionais das equipes de APS - -

20. Existéncia de discussao de casos regular entre a equipes de APS e outros niveis de - -

atengdo
V Acompanhamento dos usuérios

++ ++

21. Existéncia de registro regular dos encaminhamentos realizados +++ +++

22. Existéncia de instrumentos para o acompanhamento do usuario +++ +++

Nota: Cumprido plenamente (+++); Cumprido parcialmente (++); Nao cumprido (-).

Fonte: elaboragdo prépria.

Sobre o processo de agendamento de exames
e consultas especializadas para usudrios hiper-
tensos e diabéticos, houve convergéncia entre
as distintas fontes de evidéncia. As duas equipes
possuem fluxos de marcac¢do similares, a partir de
cotas distribuidas pela central de marcagao mu-
nicipal (CMM) segundo distritos e EqSE. Todas
as marcagoes sao descentralizadas e realizadas na

propria unidade de satide, via sistema integrado
com a CMM.

Mesmo com a descentralizagao no processo de
regulagdo, observa-se que a falta de planejamen-
to repercute em uma variacdao mensal na oferta
das cotas e ndo se estabelece uma regularidade na
sua distribui¢ao, o que interfere no planejamento
das equipes, pois os profissionais de APS ndo pos-
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suiam uma previsibilidade do nimero de enca-
minhamentos que poderiam ser realizados a cada
més para o cardiologista, por exemplo.

Foram apontadas importantes dificuldades
no processo de agendamento, como solicitagoes
simultineas de exames e consultas por mais de
um servi¢o de saide; insuficiéncia na quantidade
das cotas distribuidas pelo municipio; e inexis-
téncia de cronogramas pré-estabelecidos para
distribuicao quantitativa de consultas e exames
especializados para cada equipe de APS.

As discordéncias entre profissionais e gesto-
res sobre as agendas de marcagdo e a existéncia
de demanda reprimida para o acesso a consultas
com cardiologistas, endocrinologistas e oftalmo-
logistas, demonstraram deficiéncias na comuni-
cagdo entre esses atores, bem como a inexisténcia
de mecanismos de monitoramento e avaliacao
regular dos servicos de APS.

A andlise do processo de distribuicao das
cotas de exames e consultas no municipio evi-
denciou a realizacdo de estimativas orientadas
apenas por parametros assistenciais normativos,
pelo nimero de usudrios adscritos as equipes
de APS e também pela oferta, muitas vezes, in-
suficiente. A gestdo das cotas ndo se baseava em
critérios epidemioldgicos, de necessidades e de
estratificagdo de risco dos hipertensos e diabéti-
cos, e ndo era discutida e compartilhada com os
profissionais de satde, fator que pode ter contri-
buido para a distribuicao inadequada dos exames
e consultas sem considerar necessidades dos pa-
cientes “descompensados”.

Profissionais e gestores concordaram quanto
a insuficiéncia da oferta e md distribuicao das
cotas de consultas e exames especializados diante
da demanda consideravel de usudrios. Ressalta-se
que o perfil e a competéncia técnica do profissio-
nal de APS foram apontados, pela gestio, como
um “indutor” de encaminhamentos, dificultando
o planejamento e a otimizacdo da distribuicao
das respectivas cotas no municipio.

Percebeu-se que as equipes ndo conheciam os
contatos dos profissionais e servigos de referéncia
da rede, embora no municipio existisse o Guia de
Referéncia da Rede Interestadual de Saude, com
dados relativos a todos os servicos, o que prova-
velmente influencia na capacidade dos profissio-
nais da APS compartilharem responsabilidades
na constru¢do dos planos de cuidados para o
usudrio hipertenso e diabético.

Os tnicos instrumentos identificados nas uni-
dades de satide para o registro regular da assistén-
cia foram o “livro-ata”, utilizado apenas pelos en-
fermeiros, e os prontudrios utilizados pelo médico

e enfermeiro. Ndo foi observada a existéncia de
registros informatizados nas equipes pesquisadas.

Em ambas as equipes se observou pouca im-
portincia dada aos prontudrios, o que se refletiu
na falta de padronizagdo dos registros, na inexis-
téncia de numeragao das folhas e, em alguns de-
les, de identificagdo do profissional responsédvel
pelo registro, ilegibilidade e problemas de con-
servagao, ja que varias folhas estavam danificadas
e sem ordem cronolégica.

Todos os profissionais e gestores entrevista-
dos relataram a inexisténcia de protocolos cli-
nicos para aten¢do que orientassem a definicao
de fluxos assistenciais para hipertensos e diabé-
ticos. Mencionaram protocolos especificos para
os profissionais de enfermagem que estavam
desatualizados. Apenas um dos profissionais da
equipe B referiu a utiliza¢do de protocolos desen-
volvidos pelo Ministério da Saide (MS). Apesar
disso, foi ressaltada a recente contratagdo de um
profissional pela gestdao municipal para desenvol-
ver protocolos clinicos cujo foco serd orientado
para hipertensao e diabetes.

Todos os profissionais e gestores foram una-
nimes sobre o processo de referéncia para aten-
¢ao especializada, que ocorria mediante a solici-
tagdo do médico da APS, na qual era preenchida a
ficha de referéncia e anexados relatérios ou guias
de solicitagdo de procedimentos.

Quanto aos encaminhamentos para servigos
de emergéncia, identificou-se que ambas as equi-
pes ndo eram reconhecidas como porta de entra-
da preferencial e que havia precdria comunica¢ido
entre os profissionais da APS e os dos servigos de
emergéncia.

Entre as equipes de APS e a Central de Re-
gulacao Municipal (CRM) também havia pouca
comunica¢do. Observou-se uma compreensao li-
mitada dos profissionais da ateng¢do bdsica sobre
a importancia de melhorar a comunicagdo direta
com a CRM. Apenas um profissional da equipe
B referiu algum tipo de comunicac¢do direta. Foi
destacada a participagao dos apoiadores de dis-
trito na intermediagdo de contatos e informagdes
entre as equipes de APS e demais servicos da rede.

Os principais motivos dos encaminhamentos
foram a necessidade de confirmagoes diagnosti-
cas com cardiologistas, de acompanhamento de
rotina, mediante exames complementares labo-
ratoriais e de avaliagdo cardiolégica ou mesmo
pela ocorréncia de descompensagdes pressoricas
ou glicémicas, sendo esta ultima, unanimidade
entre profissionais e gestores.

Os instrumentos utilizados para encaminha-
mento dos usudrios estavam restritos a ficha de so-



licitagao de procedimentos, a guia de referéncia e
contrarreferéncia e ao relatério médico, ratificados
em levantamento documental. Cabe ressaltar que
em ambas as equipes foi evidente a desmotivagio
no preenchimento da referéncia cuja justificativa
principal foi a falta de contrarreferéncia rotineira
tanto pelos profissionais da aten¢do secundéria
quanto tercidria. Isso parece ter comprometido a
troca de informacgdes imprescindiveis para a co-
municag¢do entre as equipes de APS e os demais
profissionais da rede e para o monitoramento dos
encaminhamentos realizados.

Gestores e profissionais apontaram como
principais motivos para a auséncia da contrarre-
feréncia a fragil articulagdo da rede de atencio,
a falta de tecnologias telecomunicativas, a falta
de conscientizagdo, de habito e de empenho dos
profissionais.

Documentos para orientar a defini¢do dos
fluxos assistenciais foram identificados, a exem-
plo do protocolo improvisado de acesso a exa-
mes e procedimentos de média complexidade,
do protocolo de cardiologia e do Plano de A¢ao
Regional de Atengdo as Urgéncias (ambos restri-
tos ao uso da CRM), além do Guia de Referéncia
da Rede de Atencao Interestadual. Reitera-se que
nenhum desses instrumentos foram referidos pe-
los profissionais e gestores ou identificados nas
equipes pesquisadas.

Assim, como principais obsticulos para o
referenciamento dos usudrios destacaram-se a
auséncia de protocolos clinicos; de tecnologias
telecomunicativas que auxiliem a comunicagao
dos profissionais da APS e profissionais de outros
niveis de aten¢do; a desorganizacdo e a insufici-
éncia na oferta de consultas e exames. Isso foi ra-
tificado pelo acesso restrito a exames e consultas
especializadas, auséncia de acompanhamento dos
profissionais da APS em outros pontos de aten¢ao
e trajetéria desordenada nos servigos da rede.

Ambas as equipes enfrentavam importantes
problemas de comunica¢do, tanto horizontal
quanto vertical. Evidenciou-se que nao existiam
discussoes de casos complexos de hipertensdo e
diabetes, como um meio para viabilizar a troca
de informagdes entre profissionais da APS e entre
estes e a atencdo secunddria e terciaria.

Observou-se que os profissionais da APS
desconheciam os especialistas da rede, revelan-
do que o elemento comunicacional é inexistente.
A comunicagao vertical era dificultada também
pela inexisténcia de registro informatizado e in-
tegrado entres os distintos servi¢os; e pela pouca
importancia atribuida ao registro das informa-
¢oes clinicas.

Apesar das dificuldades relatadas, gestores
mencionaram uma iniciativa pontual com vistas
a capacitacdo dos profissionais da APS e da aten-
¢do secundaria para estreitar a comunicagao en-
tre ambos os niveis, por meio do projeto “Gestao
da Clinica no Territério”, realizado concomitan-
temente em parceria com os municipios de Belo
Horizonte (MG) e Campinas (SP).

Vale destacar que houve uma importante dis-
cordédncia entre gestores e profissionais sobre a
comunicagdo interprofissional, pois os primeiros
afirmaram a existéncia de discussoes de caso e
reunides de distrito como um veiculo de comu-
nicagao, no entanto, isto nao ficou evidente nas
entrevistas com os profissionais. Certamente, o
fato ratifica o distanciamento entre as proprias
equipes e entre estas e seus respectivos apoiado-
res de distrito.

O PMAQ-AB foi apontado pela gestdao como
um indutor de mudangcas positivas no processo
de comunicag¢do das equipes, jd que tem incenti-
vado a ocorréncia de discussdes para 0 monito-
ramento dos indicadores e resultados pactuados,
embora isso também nao tenha sido relatado pe-
los profissionais das equipes.

Os principais instrumentos e meios identifi-
cados para viabilizar a comunicagdo se restrin-
giam a ficha de referéncia e contrarreferéncia ou
contato telefonico. Vale destacar que a utilizacao
da ficha de referéncia e contrarreferéncia nio
tem logrado éxito no municipio, tendo em vista
a pratica pouco frequente da contrarreferéncia.

Sobre o contato telefonico, apenas os gesto-
res fizeram referéncia a esse meio para estabele-
cer comunica¢do com os profissionais. Todavia,
diante da observag¢do da infraestrutura das uni-
dades de saide ndo foi evidenciada a existéncia
de um aparelho telefonico especifico para uso
dos profissionais. H4 que se destacar ainda, que
mesmo diante da possibilidade de uma comuni-
cagdo por telefone, os profissionais ndo demons-
traram conhecimento ou apresentaram qualquer
registro com os contatos dos profissionais e ser-
vigos de referéncia da rede.

O acompanhamento do usudrio hipertenso
e diabético era um ponto bastante dificil para as
equipes, tanto durante o referenciamento quanto
ap6s a contrarreferéncia. Quando havia neces-
sidade de acompanhamento mais intensivo dos
usudrios, gestores e profissionais apontaram a re-
alizagao de visitas domiciliares ou agendamento
de consultas de rotina na unidade de sadde.

A maioria das referéncias ndo era monitora-
da, possivelmente pela inexisténcia de tecnolo-
gias telecomunicativas nas unidades pesquisadas,
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a exemplo do prontudrio eletrénico, que permi-
tiria uma melhor integra¢do das informagdes. A
falta de contrarreferéncia dificultava o retorno de
informagdes imprescindiveis para o monitora-
mento e readequacdo do plano terapéutico pela
equipe de APS, de modo que a equipe dependia
das visitas domiciliares ou do retorno do paciente
a consulta na unidade por demanda esponténea.

Observou-se que boa parte dos profissionais
apresentou dificuldade para descrever os meios
de acompanhamento dos usudrios e nao soube-
ram apontar instrumentos. No entanto, a partir
da andlise documental foram identificados ins-
trumentos utilizados pelas equipes. Em ambas,
havia livros-ata, listas com registros dos enca-
minhamentos e fichas individuais de acompa-
nhamento de hipertensos e diabéticos do MS. A
equipe A possuia, além dos anteriores, a ficha de
cadastro do Hiperdia e uma ficha de acompanha-
mento individual elaborada para utilizagao espe-
cifica pelo Agente Comunitdrio de Satide (ACS).

Apesar da fragilidade no acompanhamento
do usudrio, ambas as equipes apontaram o ACS
como importante ator deste processo, ja que ele
exercia o papel de integrar informagdes relativas
aos usudrios as equipes de APS, seja por meio das
visitas seja por meio da busca ativa dos faltosos
(Tabela 2).

Discussao

O presente estudo permitiu apontar obstdculos
para a coordenagdo do cuidado pela APS em um
sistema municipal de saide, a partir de uma me-
todologia inovadora e fundamentada em revisao
nacional e internacional atualizada. Isso possibi-
litou a sumarizag¢do de critérios e dimensdes que
estimassem de forma mais robusta o alcance da
coordenagio.

Os obstdculos para coordenar o cuidado aqui
evidenciados variaram das questdes relacionadas
ao processo de trabalho das equipes as vincula-
das a organizagdo da oferta na rede de servigos e
apoio da gestdao municipal, também identificadas
em outras pesquisas avaliativas que ratificam es-
ses fatores como sendo os principais determinan-
tes de constrangimento para operacionaliza¢do
da coordenagao do cuidado na APS'®!b1315,

Naio houve diferengas expressivas entre equi-
pes em quase todos os critérios avaliados para
a coordenacao do cuidado, apesar dos distintos
desempenhos revelados na andlise do banco do
PMAQ-AB, durante o processo de selecdo. Isso
pode estar relacionado aos constrangimentos

macroorganizacionais produzidos pela gestdo
municipal, que afetou diretamente a capacidade
de ambas coordenarem o cuidado; ou também
pela amplitude analitica alcangada pela imagem
-objetivo adotada neste estudo, que utilizou no-
vos critérios ligados ao processo de trabalho e as
dimensoes meso e macro organizacional do siste-
ma municipal de satde. E possivel, também, que
a concepgao de coordenagao do cuidado adotada
pelo PMAQ-AB possua limitagoes tedricas que
inviabilizem capturar com maior sensibilidade e
especificidade as prticas de coordenagdo do cui-
dado pela APS.

Predominaram dificuldades relacionadas a
padronizacio de condutas, ao referenciamento e
a comunicag¢do que confirmam evidéncias de ou-
tros estudos nacionais e internacionais, os quais
identificaram sérios problemas de continuidade
informacional e estabelecimento de fluxos assis-
tenciais na APS»>7141920,

No que diz respeito a padroniza¢do de con-
dutas, o uso de protocolos nao se mostrou roti-
neiro, embora investigagoes internacionais apon-
tem que sua utilizagdo seja fundamental para o
acompanhamento, defini¢do racional de fluxos
assistenciais, aumento da competéncia técnica
dos profissionais e qualidade da assisténcia nos
servicos?*,

A falta de planejamento e a insuficiéncia na
oferta de consultas e exames especializados des-
cortinaram a urgéncia de estratégias que possam
garantir encaminhamentos oportunos e com
melhor padronizagdo. Em outros sistemas de
satde, evidéncias salientaram a constru¢ao de
planos assistenciais com légica colaborativa entre
profissionais e entre estes e os usudrios**. Além
disso, a implantacao de sistemas de regulagao do
acesso informatizado para marcacdo de exames
e consultas possibilitou melhor monitoramento
das filas, tempo de espera e controle da agenda de
marca¢ao, além do encaminhamento oportuno
entre servicos da rede de outros municipios*?,
situacdo ausente no caso estudado.

A unanimidade sobre a auséncia da contrar-
referéncia evidenciou a baixa participacao dos
niveis secunddrio e tercidrio na integracao da
rede do municipio estudado. Esses problemas
também sdo frequentes em outros sistemas locais
de satide, em que a baixa comunicagao interpro-
fissional e a auséncia de tecnologias de informa-
¢30 e comunicagdo comprometem a garantia da
integralidade do cuidado®'*!*2¢%7,

Diversas pesquisas apontam que a informa-
tizagdo dos servicos de satde facilita a comuni-
cagdo entre eles, o acesso a relatérios clinicos e



Tabela 2. Sistematizagao das concordancias e divergéncias entre profissionais e gestores, segundo critérios da

coordenacdo do cuidado avaliados.

Categorias e critérios correspondentes Concordéncia  Discordéancia
I Planejamento da assisténcia individual
1. Construgao de planos terapéuticos individuais compartilhados entre ++ -
profissionais da equipe
2. Planejamento da assisténcia com base em estratificacdo de riscos ++ -
3. Solicitagdo e agendamento de exames e consultas bésicos ++ -
4. Solicitagao e agendamento de exames e consultas especializadas ++ -
5. Existéncia de listas e contatos de profissionais e servigos de referéncia ++ -
6. Identificacdo e articulagdio com profissionais de outros niveis na ++ -
construgao do projeto terapéutico
II Padroniza¢ao de condutas
7. Existéncia de protocolos e diretrizes terapéuticas ++ -
8. Utilizagao de protocolos e diretrizes terapéuticas ++ -
9. Registro regular da assisténcia prestada ++ -
III Referenciamento
10. Critérios de encaminhamento utilizados pela equipe condizentes com ++ -
os documentos normativos
11. Existéncia de instrumentos para referenciar e contrarreferenciar ++ -
usudrios
12. Existéncia de referéncias e fluxos definidos para as hipertensio e ++ -
diabetes
13. Existéncia de contato com central de regulacio no processo de ++ -
encaminhamento (quando necessario)
14. Existéncia de listas/guias com contatos e dados dos profissionais e - ++
servicos de referéncia da rede
IV Comunicagao
15. Existéncia de tecnologias telecomunicativas para troca de informagoes ++ -
16. Fluxos e canais de comunicagdo institucionalizados para troca de - ++
informagdes entre profissionais e servigos
17. Existéncia de instrumentos ndo informatizados para trocar informagdes ++ -
18. Existéncia de troca de informagdes regular entre profissionais da APS e ++ -
outros niveis de aten¢ao
19. Existéncia de discussao de casos regular entre profissionais das equipes - ++
de APS
20. Existéncia de discussao de casos regular entre equipes de APS e outros ++ -
niveis de atengdo
V Acompanhamento dos usuérios
21. Existéncia de registro regular dos encaminhamentos realizados ++ -
22. Existéncia de instrumentos para o acompanhamento do usudrio ++ -

Legenda: (++) Discordéancia.
Fonte: elaboragao prépria.

aos resultados de exames e evolu¢des??*%, além
de ter sido potencializadora no monitoramento
dos encaminhamentos realizados pelas equipes
de APS, de modo a disponibilizar, em um tnico
banco, diversos dados referentes a toda linha de
cuidados dos usudrios®****!. Considerando isso, a

auséncia de informatizagdo dos servicos no mu-
nicipio estudado, é preocupante na medida em
que limita a capacidade de coordenagao.

Os problemas apontados no acompanha-
mento dos usudrios foram semelhantes aqueles
encontrados em outras pesquisas, sobretudo no
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que se refere a falta de mecanismos informatiza-
dos para esse acompanhamento®*. Experiéncias
nacionais e internacionais que implantaram sis-
temas informatizados e integrados que regulam
0 acesso do usudrio aos demais niveis de atencao
e que, simultaneamente, tem viabilizado o micro
gerenciamento das filas de espera, o monitora-
mento dos fluxos, das condutas e dos fatos ocor-
ridos em outros servigos*”%*,

Assim como neste estudo, equipes de APS de
outros cendrios também apresentaram partici-
pagdo fragil no processo de referenciamento das
situagdes de urgéncia e baixa comunicabilidade
com os servicos de pronto atendimento, revelan-
do desafios na coordena¢io do cuidado em si-
tuagdes de agudizagao das condigoes tragcadoras
adotadas no estudo®*.

Diante dos problemas identificados, vale
destacar que evidéncias no plano internacional
assinalam o impacto positivo de estratégias de
educagdo profissional sobre mudangas nas prati-
cas de saude, que refletiram sobre a melhoria da
qualidade dos registros e os encaminhamentos
para outros servigos de diferentes niveis de aten-
¢ao**?¥ Tsso parece relevante para possibilitar
melhorias, relativas ao processo de trabalho das
equipes de APS no municipio estudado.

Outras evidéncias, contudo, assinalam que
coordenar o cuidado envolve ndo somente os
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profissionais de saude e gestores, mas, também,
a participa¢do dos usudrios como condi¢do ne-
cessdria para seu alcance na APS, através de ca-
nais participativos que os incluam nos processos
decisérios*’!, embora esse tipo de interagao com
a comunidade tenha se revelado inexistente no
caso investigado”

O contraste dos resultados deste estudo com
a literatura apontou que cumprir a fungao de co-
ordenar o cuidado as condi¢des cronicas nao é
um simples atributo que estd circunscrito a or-
ganizacao do processo de trabalho da APS, mas,
sobretudo, hd determina¢des contextuais dos
sistemas municipais que derivam da organiza-
¢do macroestrutural rede de atengdo a saude e do
apoio da gestao.

Os obstéculos aqui identificados permitiram
apontar desafios para a coordenagdo do cuidado
na APS em sistemas municipais de satide com
caracteristicas semelhantes ao caso estudado. O
modelo de andlise proposto nesta investigacdo,
ancorado na literatura nacional e internacional
atualizada, que incluiu estudos classicos e empi-
ricos, contribui para a incorporag¢do de elemen-
tos tedrico-metodoldgicos aos estudos avaliativos
sobre a coordena¢iao do cuidado na APS, am-
pliando a capacidade de mensurac¢do do atributo
no plano da ateng¢do primdria e na sua integracao
com os demais niveis assistenciais.
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