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Abstract This paper aims to analyze the he-
althcare coordination by Primary Health Care
(PHC), with the backdrop of building a Health
Care Network (RAS) in a region in the state of
Sao Paulo, Brazil. We conducted a case study with
qualitative and quantitative approaches, procee-
ding to the triangulation of data between the per-
ception of managers and experience of users. We
drew analysis realms and variables from the three
pillars of healthcare coordination — informational,
clinical and administrative/organizational. Stroke
was the tracer event chosen and therapeutic itine-
raries were conducted with users and questionnai-
res applied to the managers. The central feature of
the construction of the Health Care Network in the
studied area is the prominence of a philanthropic
organization. The results suggest fragility of PHC
in healthcare coordination in all analyzed realms.
Furthermore, we identified a public-private mix,
in addition to services contracted from the Unified
Health System (SUS), with out-of-pocket pay-
ments for specialist consultation, tests and reha-
bilitation. Much in the same way that there is no
RAS without a robust PHC capable of coordina-
ting care, PHC is unable to play its role without a
solid regional arrangement and a virtuous articu-
lation between the three federative levels.

Key words Primary Health Care, Regionaliza-
tion, Coordination, Therapeutic itineraries

Resumo O objetivo deste artigo é analisar a coor-
denagio do cuidado pela Atengio Primdria a Saii-
de (APS), tendo como pano de fundo o processo de
construgio da Rede de Atencio a Saiide (RAS) em
regido do estado de Sdo Paulo. Foi realizado estudo
de caso com abordagens quantitativa e qualitati-
va, procedendo-se a triangulagdo dos dados, entre
a percepgao dos gestores e as experiéncias dos usu-
drios. As dimensdes e as varidveis de andlise par-
tiram dos trés pilares da coordenagdo do cuidado
— informacional, clinico, administrativo/organi-
zacional. Tendo como evento tragador o Acidente
Vascular Encefdlico, itinerdrios terapéuticos foram
conduzidos com usudrios e questiondrios aplica-
dos a gestores. A construgio da Rede de Atengdo a
Satide na regido estudada tem como trago central o
protagonismo de entidade filantrépica. Os resulta-
dos sugerem fragilidades da APS em assumir papel
de coordenagio do cuidado em todas as dimensies
analisadas. Ademais, foi identificado mix piiblico
-privado para além dos servigos contratados pelo
SUS, com desembolso direto para consultas espe-
cializadas, exames e reabilitagdo. Da mesma for-
ma que ndo existe RAS sem APS robusta capaz de
coordenar o cuidado, a APS ndo consegue exercer
seu papel sem um sélido arranjo regional e uma
articulagdo virtuosa entre os trés entes federados.

Palavras-chave Atengdo Primdria a Satide, Regio-
nalizagao, Coordenagao, Itinerdrios terapéuticos
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Introducao

A consolidacao de sistemas nacionais de satude
universais em diferentes paises tem exigido a
conformacdo de regides de satde capazes de dar
organicidade e concretude ao funcionamento
deles'. No Brasil, a proposta da constituigao de
regides e redes de satide ganha relevincia poli-
tica no inicio do século XXI, tendo por objetivo
combater a fragmentacao da atengao, ampliar o
acesso, garantir a equidade e a universalidade. No
entanto, a regionalizacdo da saide no pais é uma
diretriz de enorme complexidade, tendo em vis-
ta as desigualdades e as diversidades regionais, a
abrangéncia das atribui¢oes do Estado na sadde,
o arranjo federativo trino e a multiplicidade de
atores (governamentais e nao governamentais,
publicos e privados) envolvidos na condugéo e
na presta¢do da aten¢ao a saude.

Na politica recentemente implementada no
pais, a Rede de Atencao a Saude (RAS) é consi-
derada a organizac¢ao do conjunto de servigos de
saude, de forma ndo hierdrquica, vinculados entre
si por uma agao cooperativa que visa a garantia de
oferta de atengdo continua e integral a determina-
da populagao®. Nesta RAS espera-se que a Atengao
Primadria a Saude (APS) se constitua como porta
de entrada preferencial, principal provedora da
atenc¢do e coordenadora do cuidado’. A consti-
tui¢do de redes de satide com estas caracteristicas
tem sido associada a a¢des e servicos com melhor
qualidade, mais custo-efetivos, com maior satis-
facao dos usudrios e melhores indicadores globais
de satide em diversas realidades**.

A centralidade da coordenac¢ao da APS na or-
ganizag¢ao dos sistemas e redes de saide vem sen-
do crescentemente destacada na literatura. Apre-
senta forte associagdo com a ampliac¢ao do acesso,
continuidade do cuidado, qualidade da atencao,
satisfagdo do paciente, melhor utilizagdo dos re-
cursos financeiros disponiveis, além de impactos
positivos na satde da populagao”™'. Assim, tem
sido considerada central para o manejo de pa-
cientes com doengas cronicas'>"?, condi¢do cada
vez mais comum na popula¢io em virtude das
transicdes demografica e epidemioldgica. Para
esta parcela da populacdo, é cada vez mais pre-
mente, ao longo da vida, a necessidade de acessar
com frequéncia varios pontos da rede de atengao;
ter contato com diferentes categorias profissio-
nais; e ser beneficidria de acdes de promogao e
prevencao continuas. Este cendrio exige uma APS
robusta, capaz de coordenar o percurso terapéu-
tico do usudrio e facilitar a prestacao de servicos
e acoes de satide em local e tempo oportunos'*®.

O debate na literatura internacional susten-
ta a importancia da coordenagdo do cuidado,
fortemente apoiada por sistemas que facilitem a
comunicac¢io entre prestadores. Contudo, ressal-
ta-se a necessidade de adaptagdo aos diferentes
contextos, tendo como norte a universalizagéo
do acesso com qualidade na aten¢do a saude.
Reconhece-se que a coordenagdo significa coi-
sas diferentes para diferentes atores e que nio
h4 uma defini¢do amplamente desenvolvida'®. A
literatura reflete o dissenso até mesmo em rela-
¢30 a como nomed-la: ‘coordenacio entre niveis
assistenciais’ ou ‘coordenag¢do dos cuidados’?".
Também se observa o uso indiscriminado dos
termos continuidade, coordenagao e integragao,
que se reflete nas diversas formas de mensurar tal
atributo'®”.

Assume-se neste texto uma concep¢io da
coordenacdo de cuidados que a considera como
uma articulacio harmoniosa entre diferentes
profissionais e servigos de satde, que tem por
objetivo comum garantir uma atengao integral e
de qualidade aos usudrios, de acordo com suas
necessidades®. Uma coordenagdo do cuidado
efetiva se sustenta em trés pilares de coordena-
¢d0: a da informacio, a clinica e a administrati-
va/organizacional. A primeira compreende as
diversas agoes que garantem que as informagoes
sobre o usudrio estejam disponiveis em todos os
pontos de atenc¢do e para todos os profissionais
envolvidos. A coordenacio clinica parte de uma
APS robusta e fortalecida, que permite a provisao
do cuidado sequencial e complementar entre os
niveis de atencdo. A administrativa corresponde
aos fluxos e processos organizativos da rede de
atencdo a satide que permitem a integragao entre
os distintos niveis do sistema de satide?'.

No SUS, com seu arranjo descentralizado e
responsabilidades concorrentes, agrega-se bar-
reiras para a coordenacdo de cuidados. Na pers-
pectiva de um sistema integrado, a construg¢ao
de rede regionalizada implica em estratégias de
planejamento e gestio compartilhadas pelos en-
tes federados para o enfrentamento do conjunto
de problemas de satide que transcendem a capa-
cidade gestora de apenas uma esfera subnacio-
nal®. Nesse sentido, considera-se a necessidade
de pesquisas que busquem analisar, no 4mbito
das redes e regides de satide, as potencialidades
das equipes de atengado bdsica para assumir a co-
ordenacio tanto na esfera local, como para além
dos limites municipais, no espago regional”. O
objetivo deste artigo ¢é analisar a coordenagdo do
cuidado pela APS, especialmente para usudrios
portadores de condigdo cronica, na percep¢io de



gestores e usudrios, tendo como pano de fundo
o processo de constru¢do da RAS em uma regido
do Estado de Sao Paulo.

Metodologia

Este artigo apresenta parte dos resultados da
pesquisa “Politica, Planejamento e Gestdo das
Regides e Redes de Aten¢do a Sauide no Brasil’,
que analisa o processo de constru¢do das RAS
regionais a partir das macrodimensoes da politi-
ca, da estrutura e da organizagdo. Os resultados
referem-se a APS, especialmente no seu papel de
coordenag¢do do cuidado na rede regionalizada.
Partiu-se da premissa de que a APS é um dos con-
dicionantes da dinamica regional da satde, sendo
essencial para a conformacdo das redes de saide.
Foi realizado estudo de caso de abordagens quan-
titativa e qualitativa, procedendo-se a triangula-
¢3o dos dados, especialmente entre a percep¢ao
dos gestores e a experiéncia dos usudrios acometi-
dos pelo evento tragador escolhido, além de anali-
se documental e de dados secundarios.

As dimensoes e as varidveis utilizadas para
andlise dos trés pilares da coordenagdo do cui-
dado (informagdo, clinica, administrativa/orga-
nizacional) sdo apresentadas no Quadro 1. Estas
dimensdes abarcam elementos centrais para a re-
alizagdo da coordenacio ja utilizadas em outros
estudos®: posi¢ao ocupada pela APS no sistema;
capacidade de resolugdo da APS; estrutura orga-
nizacional e administrativa da rede de servicos
de saude; integracdo entre equipes e servigos;
organizac¢do de fluxos entre APS e Aten¢io Espe-
cializada (AE) e com a Rede de Urgéncia e Emer-
géncia (RUE); e instrumentos para continuidade
informacional.

Para os usudrios, foi utilizado o mapeamen-
to dos itinerdrios terapéuticos (IT),-metodologia
que tem potencialidades para andlises das redes
de servicos de saude, ainda pouco explorada na
literatura nacional®. Na composi¢io do itinerd-
rio, duas logicas diferenciadas aparecem: a dos
servicos de saide e a dos usudrios e suas fami-
lias. A légica dos servicos de satde é materializa-
da pelo exercicio profissional e pela organizacao
do sistema de sadde. Ja a logica dos usudrios e
de suas familias é determinada pelas necessidades
percebidas e pelas escolhas ou op¢des possiveis.
Se expressa em trajetérias proprias construidas
a partir da utilizacdo dos diferentes servigos de
satde e de outros pontos de cuidado que nio
pertencem ao sistema de saide®. Na presente
investigacdo priorizou-se a observacdo da traje-

téria e comportamento do paciente no interior
do sistema de satide, identificando-se os distintos
pontos e formas de acesso aos servigos.

Para a realizagdo do IT foi escolhido um tra-
¢ador, como proposto por Kessner et al.”, que
parte da premissa de que alguns problemas de
saide podem ser particularmente tteis para a
andlise da prestacdo de servigos e da interacdo
entre prestadores, usudrios e sociedade. O agra-
vo selecionado foi o Acidente Vascular Encefélico
(AVE) decorrente de Hipertensdo Arterial Sisté-
mica (HAS), por sua alta prevaléncia, passivel de
ser evitado pela APS e por ter fluxos estabelecidos
entre os diversos niveis de aten¢ao®.

Local de estudo

A defini¢do do local de estudo partiu de tipo-
logia das 431 regides de satde brasileiras elabo-
rada tendo por base a situa¢do socioecondmica e
a complexidade e oferta dos servigos de saude®.
A regido de satide de Norte-Barretos, localizada
no norte do Estado de Sao Paulo, foi escolhida
intencionalmente entre as classificadas como
de alto desenvolvimento socioecondmico e alta
oferta de servicos. Esta op¢do garantiu a exclusido
de regides com estruturas tdo deficientes que por
si 6 ndo permitiriam a priori a coordenagio dos
cuidados pela APS.

No entanto, no pré-campo identificou-se a
existéncia de dinamica regional unificada, tanto
do ponto de vista da politica, quanto da estru-
tura e da organizacdo dos servigos entre as regi-
des correspondentes as Comissdes Intergestores
Regional (CIR) Norte-Barretos e Sul-Barretos.
Optou-se assim pela realizagdo da pesquisa nas
duas regides, denominadas a partir de agora por
Barretos.

Com 18 municipios, a populacdo das regides
Barretos é de 410.000 habitantes com indicado-
res socioecondmicos inferiores aos do Estado de
Sdo Paulo e superiores a média nacional (IBGE
2010). A rede de APS é composta por 97 Unida-
des Bésicas de Saude (UBS), com média de 4,7
unidades por 20.000 habitantes; a cobertura da
Estratégia de Satde da Familia (ESF) é de 56,7%,
contando com o apoio de sete equipes do Nucleo
de Apoio a Saide da Familia (NASE).

A AE ¢ ofertada por 38 equipamentos, pua-
blicos e privados conveniados. Dentre estes des-
tacam-se os Ambulatérios Médicos de Especia-
lidade (AME) clinico e cirturgico da Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP). Os
AME se configuram em importante politica da
SES-SP para diminuir a insuficiéncia de con-
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Quadro 1. Coordenagio do cuidado: pilares, dimensdes e varidveis utilizadas na andlise, Barretos, SP, 2015.

Pilares

Dimensoes

Variaveis

Clinica

Posi¢ao ocupada pela
APS no sistema

APS como porta de entrada preferencial na regiao

Acesso a AE depende de encaminhamento da APS

Responsével pela coordenagdo do cuidado

Capacidade de
resolucdo da APS

Coleta de exames na UBS

ECG na UBS

Dispensagao de medicamentos para HAS na UBS

Quantidade suficiente de medicamentos para HAS

Orientagdo a alimentacdo saudavel e atividades fisicas

Principal responsavel por pessoas com HAS

ACS realizam busca ativa por usudrios com HAS

Aferi¢ao de PA em todas as consultas

Estratificagdo de risco cardiovascular

Avaliagao de risco de doenga renal

Grupos de educagdo em saude especificos para pessoas com HAS

Uso de protocolo clinico HAS

Organizagao da atenc¢do ao paciente HAS com base em classificagao
de risco

Capacidade de
resolu¢do apos AVE

Acompanhamento de todos os pacientes da drea com AVE

Oferta de a¢oes de reabilitacao

ACS realiza visita domiciliar apds internagao

Médico ou enfermeiro realiza visita domiciliar ap6s internagdo

Apoio do NASF

Administrativa/
organizacional

Estrutura
Administrativa e
Organizacional

Composigao publico privada da atengdo secundéria, SADT e
reabilitagao

Organizag¢do dos
fluxos para AE

Garantia de encaminhamento oportuno para demais niveis de
atengdao

Existéncia de fluxos assistenciais definidos

Integragdo dos servigos na regiao

Encaminhamento oportuno para cardiologia, neurologia e
reabilitacdo

Encaminhamento para AE de pacientes com HAS grave, refratdria
ou secunddria

Percurso padronizado e facilitado para acesso dos paciente a AE

Existéncia de monitoramento de filas para AE

Integragao APS na RUE

Integracao entre
equipes e servigos

Equipe da APS é informada da internagao de paciente no hospital

Médicos da APS acompanham pacientes na interna¢ao

Equipe da APS recebe relatorio de alta hospitalar com plano
terapéutico.

Na alta o usudrio é orientado a procurar a APS

Médicos da APS contatam especialistas da AE para troca de
informagdes

Médicos especialistas contatam os médicos da APS para troca de
informagoes

Equipe da APS recebe informagdes escritas das consultas com
especialistas

Atividades de educagdo conjunta dos profissionais da APS e da AE

Equipe da APS é notificada de atendimento de usudrio na RUE.

Continuidade
informacional

Instrumentos
para continuidade
informacional

Uso de Prontudrio eletrénico

Uso de Protocolo clinico

Registro do diagndstico HAS no prontudrio




sultas de especialidades, exames de imagens e
cirurgias ambulatoriais, todos geridos por orga-
nizagdes sociais de satide. Em Barretos, a geréncia
dos AME ¢é da Fundacao Pio XII. Esta Fundagao é
responsével pelo Hospital de Céncer de Barretos,
importante referéncia nacional de atendimento
a pacientes oncolégicos e referéncia internacio-
nal em ensino, pesquisa e servicos de prevencao
e diagnostico de cancer. Este hospital atende so-
mente pacientes do SUS em seus 246 leitos. A
Santa Casa de Barretos é o principal hospital ge-
ral da regido, com 163 leitos; existem ainda mais
12 hospitais de porte inferior na regido.

Entrevistas com os gestores/gerentes
e usuarios

Entrevistas com aplicagdo de questionarios
foram realizadas com 18 gestores/gerentes (ges-
tores municipais e regionais, coordenadores da
APS nos municipios e gerentes de Unidades Bé-
sicas de Saude).

As entrevistas distribuiram-se em cinco dos
18 municipios da regido: o polo; dois com maior
numero de estabelecimentos de satde, excluindo
esse; e dois com menor numero. Garantiu-se as-
sim a andlise de diferentes inser¢oes dos gestores
na dindmica regional. A escolha das UBS para en-
trevistas de gerentes contemplou caracteristicas
de estrutura mais comuns na regiao™.

O questiondrio estruturado incluiu pergun-
tas relativas a coordenacgdo do cuidado em geral,
ao paciente com HAS e ao cuidado oferecido
ap6s o AVE. Com diversos formatos de questdes
(sim/nao; escala de Likert; semiabertas) as res-
postas foram analisadas em percentuais no caso
das perguntas sim/ndo, e as questdes respondi-
das na Escala Likert transformadas em ntimeros
(variando de sempre = 5 até nunca = 1), sendo
calculadas médias e apresentadas em gréficos.

Para a identifica¢do dos potenciais entrevista-
dos foram selecionadas as Autorizacoes de Inter-
na¢oes Hospitalares (AIH) da regido de Barretos
com diagndstico principal de AVE, ocorridas no
periodo de até sete meses prévios ao trabalho de
campo, realizado em agosto de 2015. Dos trés
hospitais que atenderam estes pacientes, um nao
permitiu o acesso da equipe de pesquisa. Ini-
cialmente os prontudrios foram analisados, sen-
do excluidos pacientes com causa primdria nao
relacionada 2 HAS ou com comprometimento
cognitivo e/ou de fala importantes. Coinciden-
temente todos os selecionados residiam nos mu-
nicipios de Barretos ou Bebedouro, que concen-
tram a maior parte da populacdo. Os enderecos

registrados nas AIH possibilitaram a identifica-
¢do das UBS referéncia, que foram visitadas para
a andlise do prontudrio.

Foram realizadas seis entrevistas com usua-
rios e principais cuidadores, todas no domicilio.
Os usudrios tinham idade entre 47 e 70 anos, com
predominancia do sexo masculino, nenhum afi-
liado ao setor privado e no geral com baixas con-
di¢cdes socioecondmicas.

Roteiro orientador estimulou a entrevista; a
saturagdo foi obtida pela identificacdo e repeti¢do
de pontos de atengdo acessados por estes usud-
rios. As entrevistas foram gravadas, transcritas e
posteriormente reconstituidas na forma de nar-
rativa, a fim de prover uma compreensdo apro-
fundada em perspectiva temporal. Realizou-se
leitura transversal priorizando-se a identifica¢ao
das categorias analiticas expressas no Quadro 1.

Para sistematizar a andlise da coordena¢io na
regido, os resultados das entrevistas com gestores
foram contrastados com as trajetdrias experen-
ciadas pelos usudrios.

Este estudo foi aprovado pelo comité de éti-
ca da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo.

Resultados

A construgdo da RAS em Barretos tem como
trago central o protagonismo de entidade fi-
lantrépica, a Fundagdo Pio XII, na organizagao,
geréncia de servigos de saide e na governanga
regional. Ademais da gestdo e oferta de servicos
de saide, assume a formagdo de médicos em es-
cola de medicina prépria, residéncia médica e
pos-graduagdo com importante componente de
pesquisa; conta inclusive com fabrica de carre-
tas adaptadas para oferta de servigos moveis de
prevengado e diagnostico de cancer. A politica de
recursos humanos da institui¢do inclui plano de
carreira e corpo clinico com dedicagdo exclusiva;
atende apenas pacientes do SUS, embora 40% do
financiamento seja obtido através de contribui-
¢do direta da sociedade. Pode ser caracterizada
como um holding do setor saide.

Com a gestdio dos AME, a necessidade de
constituicdo da RAS com uma APS robusta ficou
evidente para os gestores da Pio XII: se nds conse-
guimos aqui, no Hospital de Cancer dar um aten-
dimento reconhecido internacionalmente como de
étima qualidade, por que a Atengio Bdsica ndo pode
ter também um atendimento desse tipo?

Desta forma, na regido, a Fundagdo Pio XII
se relaciona com a APS em todos os municipios
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da regido, especialmente através da realizagdo de
exames de rastreamento para cinceres ginecold-
gicos realizados em unidades moveis. Segundo
um gestor do SUS: Eles fazem para a gente esses
dois rastreamentos: coleta de Papa e todo o segui-
mento....e mamografia... através do Departamento
de Prevengio. Esta oferta compete com a das UBS,
uma vez que a populagdo conhece a periodicida-
de das unidades moveis e prefere este atendimen-
to, como afirma um gestor: as mulheres se habitu-
aram jd com essa coleta.

Além disso, através do AME clinico, a Fun-
dagdo Pio XII desenvolve um projeto chamado
de “Matriciamento”, que inclui diagndstico das
demandas dos municipios da regiao por especia-
lidades; estabelecimento de protocolos de enca-
minhamento com treinamento das equipes mu-
nicipais; e gestdo da fila das especialidades com
maior tempo de espera nos municipios. Exempli-
ficando este projeto, um entrevistado relata: Ha-
via uma demanda muito grande por enddcrino e
pneumologia ..... Conversamos com os médicos: por
que vocés encaminham tudo? ‘Ah, eu pensei que era
para encaminhar para o especialista’....Conclusdo
os médicos da APS do municipio: chamaram de
volta aqueles pacientes da lista e enxugaram a fila.

Posi¢ao ocupada pela APS no sistema

Ha consenso entre os gestores que a APS de-
veria ser a porta de entrada do sistema, no entan-
to, reconhecem a existéncia de entraves para esta
efetivacdo. Algumas das dificuldades elencadas
foram: preferéncia da populagdo por atendimen-
tos mais pontuais e rdpidos; prioriza¢do politica
e financeira da AE pela gestdo; falta de médicos
com adequada formacdo generalista; dificulda-
des para acesso as UBS (especialmente horario de
funcionamento); e a baixa capacidade resolutiva
destas.

No Grifico 1 visualiza-se que os gestores con-
sideram o acesso a AE condicionado ao encami-
nhamento pela APS. No caso da Rede de Aten¢ao
as Pessoas com Doengas Cronicas (RAPDC), a
porta preferencial seria também, na maioria das
vezes, a APS.

Capacidade de resolugao da APS

A perspectiva dos gestores quanto a indica-
dores da capacidade de resolugdo da APS para
usudrios hipertensos e para aqueles que sofre-
ram AVE é também apresentada no Grifico 1.
Nas atividades voltadas para o hipertenso, cha-
ma a aten¢do que apenas dois dos 13 indicadores

obtiveram escore alto (acima de 4): ‘busca ativa
por ACS’ e ‘aferi¢do de PA em todas as consultas’
Algumas atividades essenciais (‘dispensacio de
medicamentos), ‘realizacio de ECG’; ‘orientagdes
alimentares e de atividades fisicas’) obtiveram es-
cores muito baixos, sugerindo que tais atividades
sdo pouco frequentes.

Para os gestores, a APS apresentaria capacida-
de de resolugdo boa ou regular apds o episédio de
AVE (escore igual ou superior a 3,5 para 4 dos 5
indicadores), todavia, o apoio do NASF ¢é pouco
frequente.

Estrutura organizacional e administrativa
da rede de servicos de satide

A rede de APS é publica prépria, predomi-
nantemente com funciondrios estatutdrios; as
consultas médicas especializadas sdo ofertadas
por diferentes tipos de servigos e formas de con-
tratagdo: servigos publicos com funciondrios es-
tatutdrios, servigos publicos gerenciados por OSS
(em especial os AME estaduais), além de servigos
privados contratados. Os servicos de diagndstico
por imagem mantém este perfil, com maior peso
para os publicos gerenciados por OSS. No entan-
to, os exames bioquimicos tém nitido predomi-
nio dos servicos privados contratados.

Organizacao e fluxos na RAS

A capacidade instalada da RAS na regiao foi
considerada insuficiente pelos gestores (83%),
especialmente para consultas especializadas e
SADT, o que se reflete em problemas nos fluxos
assistenciais. Os gestores indicam que os encami-
nhamentos para cardiologia e neurologia nao sao
realizados em tempo oportuno na maioria das
vezes, no entanto, o acesso aos servicos de rea-
bilitagdo fisica tem um perfil um pouco melhor.

Para 75% dos gestores, o fluxo assistencial
estd definido e hd integracdo entre os servicos na
regido. No entanto, os meios de integragio cita-
dos sdo praticamente restritos aos mecanismos
de referéncia e contrarreferéncia tradicionais,
como fichas, protocolos de encaminhamento e o
servico de regulagao. Quando indagados acerca
da integracdo entre a APS e os servigos de emer-
géncia, o percentual é mais baixo (59%), sendo
quase consenso que a contrarreferéncia da RUE
para a APS ndo ocorre (83%).

Niao existe uma uUnica forma para encami-
nhamento do usudrio da APS para a AE, as mo-
dalidades mais citadas foram o agendamento
pelo préprio paciente junto a central de mar-



Posicao
ocupada
pela APS no
sistema

APS como porta de entrada preferencial na regiao |
Acesso a AE s6 com encaminhamento APS |

Responsavel pela coordenagido do cuidado |

Capacidade de resolugao da APS para HAS

Coleta de exames na UBS |
ECGnaUBS [ ]
Dispensagio de medicamentos para HAS na UBS [
Quantidade suficiente de medicamentos para HAS []
Orientagdo a alimentacdo saudavel e atividades fisicas |
Principal responsavel por pessoas com HAS \
ACS realizam busca ativa por usudrios com HAS \
Afericdo de PA em todas as consultas |

Estratificagdo de risco cardiovascular \

Avaliacdo de risco de doenga renal \
Grupos de educagdo em saude para pessoas com HAS \

Realizam Fundo de Olho \

Organizagdo da atengdo ao paciente HAS
com base em classificacio de risco

da APS ap6s AVE

Capacidade de resolucao

Apoio do NASF |

Acompanha todos os pcte com AVE na area \
Oferta ages reabilitacio \

ACS faz visita ap6s internagdo \

Med/Enf faz visita apds internagdo \

1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 35 40 45 50

< »
<

Nunca Sempre

Grifico 1. Capacidade de resolugao da Atengao Primdria a Satide no acompanhamento de usudrios com Hipertensao Arterial
Sistémica e p6s Acidente Vascular Encefalico percep¢ao dos gestores, Barretos, SP, 2015.

cagdo e agendamento pela UBS com posterior
comunica¢do ao paciente. Também nao ha mo-
nitoramento das filas para a AE e SADT e, evi-
dentemente, critérios de risco ndo sdo utilizados
para sua gestao.

No caso de HAS secundaria ou refrataria, os
gestores opinam que a maioria dos pacientes sao
encaminhados para a AE sempre ou quase sempre.

Integragao Equipe-Servicos e instrumentos
de continuidade informacional

Apbs o evento de AVE, os gestores conside-
ram que o compartilhamento da responsabilida-
de entre APS e AE ndo ocorre frequentemente.
No Grifico 2 é possivel visualizar os indicadores
de integragao equipe-servigos e os instrumentos
de continuidade informacional. Observa-se que,
a excecao de “uso de protocolo clinico” e “orien-
tagdo para consulta na APS apds a alta”, todos os
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Integracao Equipe-Servigos

APS é notificada atendimento RUE
APS ¢é notificada internagao

APS recebe relatério de alta hospitalar
com plano terapéutico

Orientag¢do para consulta na APS apos alta
Médicos APS acompanham pcte na internaciao 1
APS recebe informagoes escritas da AE

APS entra em contato com AE para discutir pcte

Atividades educagao conjunta APS e AE

Continuidade
informacional

Uso protocolo clinico
Uso de prontudrio eletrénico

Registro do diagndstico de HAS no prontudrio

AE entra em contato com APS para discutir pcte

1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 35 40 45 50

< »
< >

Nunca Sempre

Grifico 2. Integragio equipe-servigos e instrumentos de continuidade informacional percep¢ao dos gestores, Barretos, SP, 2015.

indicadores obtiveram escore menor que 3. Po-
de-se afirmar que sdo precdrios os mecanismos
que asseguram a continuidade do cuidado e a
integracdo dos servicos, inclusive a informacdo
elementar de “registro do diagnéstico de HAS no
prontudrio clinico”.

Itinerarios Terapéuticos

As narrativas dos usudrios foram organizadas
a partir do evento do AVE. Todos os entrevistados
identificaram os sintomas como uma situa¢ao
grave, com risco de vida. Note-se que esta iden-
tificagao decorreu mais da experiéncia de vida do
que de orientacdes dos servicos de saude, jd que
nenhum entrevistado havia sido informado sobre
os sinais de alerta de complica¢oes da HAS, como
AVE ou infarto agudo do miocdrdio (IAM).

O Servigo de Atendimento Mdvel de Urgén-
cia (SAMU) apareceu como um importante re-
curso, acionado por familiares ou vizinhos atra-
vés de ligacao a central telefonica por quatro dos
entrevistados. A assisténcia chegou rapidamente,
levando os pacientes para os hospitais de referén-
cia de AVE na regido. Em dois itinerdrios ocor-
reu o uso de transporte préprio, como o carro
de vizinhos ou familiares. Independentemente da
forma de transporte utilizada, observa-se a exis-
téncia de rede de apoio de familiares e vizinhos.

Mesmo os pacientes que chegaram a unidade
de urgéncia em veiculos préprios foram acolhi-
dos, ndo havendo nenhum caso de peregrinacao
em busca de atendimento da urgéncia. Todos fo-
ram encaminhados para interna¢do em enferma-
ria ou UTT apds o atendimento no pronto socor-
ro e o avaliaram positivamente.



A tomografia computadorizada (TC), exame
mandatdrio para todos os pacientes com suspeita
de AVE, foi realizada por cinco dos entrevista-
dos. Pelos tempos referidos pelos pacientes e pela
andlise dos prontudrios, nenhuma foi realizada
no tempo preconizado pelo Ministério da Satde
para esta condigdo clinica®. Chama ateng¢do que
em dois casos os pacientes, internados pelo SUS,
tiveram que pagar pela realiza¢do da TC. Eles fo-
ram removidos de ambulancia da instituigdo em
que estavam internados, encaminhados a uma
clinica privada, na qual apds pagamento direto
realizaram o exame, retornando imediatamente
ao local de internacio.

Na alta hospitalar, nenhum paciente foi enca-
minhado para a APS, alguns encaminhamentos,
varios de forma informal, aconteceram para a
neurologia e para os servigos de reabilitagao. Em
todos os casos, em que os pacientes buscaram
servicos de reabilitacdo, o acesso foi considerado
por eles como tendo ocorrido em tempo opor-
tuno. Ao relatarem as formas com as quais con-
seguiram este acesso, observou-se multiplicidade
de caminhos utilizados: pagamento de consulta
médica para receber um encaminhamento para
a reabilitagdo no servigo publico; agendamento
direto no servigo de reabilitagdo por influéncia
de pessoas conhecidas; inicio do tratamento com
fisioterapeuta no setor privado; e atendimento
realizado gratuitamente em clinica escola de fi-
sioterapia da regido.

Apbs o AVE e suas sequelas, mesmo que pe-
quenas, todos os entrevistados e suas familias
iniciaram busca de consultas médicas especiali-
zadas para tratamento, especialmente das seque-
las e ndo da HAS, e até mesmo para concessdo de
direitos previdencidrios. Esta busca foi realizada
autonomamente pelas familias e pacientes de
acordo com suas possibilidades e conhecimentos
e ndo orientada por um servigo de satde. O mix
publico-privado pode ser observado claramente
nestas buscas. Os servigos privados procurados
foram principalmente especialidades médicas
(neurologia e cardiologia) e em alguns casos fi-
sioterapia. Dois formatos de desembolso direto
foram identificados: ao médico ou fisioterapeuta
escolhido ou para o médico indicado pelo “plano
funeral.” As funerdrias incluem em seus servicos
um rol de médicos de diversas especialidades,
seus segurados podem ir aos seus consultorios
e pagar por uma consulta com desconto. Este
acesso deu-se paralelamente ao uso de servicos
do setor publico e de forma desordenada. Mes-
mo o paciente que recebia visitas domiciliares de
médicos e enfermeiros da ESF acessava outros

médicos especialistas através do “plano funeral”.
Observou-se também valoragio do atendimento
particular: Entdo todo mundo falava: vai no dou-
tor ., faz uma consulta... é um médico bom que
trata diabetes, ele fez curso nos Estados Unidos.

Metade dos pacientes frequentava regular-
mente os servicos de AE do SUS. Este acesso
iniciou-se antes do episdédio de AVE. Ao conse-
guirem atendimento nos servigos especializados
se vinculavam a estes por apresentarem resposta
melhor e oportuna as necessidades: Ndo, ele nio
volta no postinho, ele ndo volta mais. Agora tudo é
no AME. Gragas a Deus, foi uma bengdo que Deus
mandou, sabe? ... Tem neurologista... ndo precisa
sair para fazer exame fora, faz tudo ld. Desta for-
ma, a AE surge nos IT como ponto importante
de cuidado. Vale ressaltar que o AME tem uma
postura ativa com seus usudrios, ligando para
lembrar de consultas agendadas e averiguando o
estado de saide dos seus pacientes.

Mesmo apds o AVE, a UBS nao se respon-
sabilizou pelo cuidado regular, com exce¢ao de
um entrevistado que contava com visitas domi-
ciliares frequentes de toda a equipe. Em um dos
casos, foi destacado que a visita do ACS se dava
de forma burocratica, apenas passando na porta
e perguntando se tudo estava bem. Em nenhum
dos casos as UBS foram avisadas da internagdo:
Eles ndo sabiam. S6 depois que a gente avisou para
eles... Os entrevistados, em geral, ndo reconhe-
ciam um servi¢o ou profissional que coordenasse
seu cuidado. Alguns profissionais de fisioterapia
foram percebidos como o profissional de saide
de referéncia.

Mesmo antes do episddio de AVE, a UBS nio
se configurava como um ponto regular de cuida-
do para os entrevistados, com exce¢do de dois.
Para os outros, as UBS apareciam nas trajetorias
como local de renovagao de receitas médicas, ob-
ten¢do de medicamentos e principalmente de afe-
ri¢do da pressao arterial (PA). A referéncia a agdes
de prevengdo e promocio realizadas pela APS foi
praticamente ausente, apenas um usudrio partici-
para em grupos para promog¢ao e prevencao.

As farmdcias privadas também foram identi-
ficadas como outro ponto de atengdo. Para além
de adquirir medicamentos, os pacientes as utili-
zavam para o monitoramento da HAS por meio
da afericdo de PA: Acompanhava nas farmdcias
por 35 anos...

O Quadro 2 sistematiza os principais acha-
dos, contrastando as opinides dos gestores e as
experiéncias dos usudrios em sua busca por aten-
¢d0, pelas dimensodes de andlise da coordenac¢do
do cuidado assumidas neste artigo.
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Quadro 2. Coordenagio do cuidado em evento tragador na perspectivas de gestores e experiéncia dos usudrios, Barretos, SP, 2015.

Dimensao

Gestores

Usudrios - Itinerario Terapéutico

Posi¢ao ocupada

APS reconhecida como porta de

APS ndo se configura como ponto regular de

especializadas e exames de imagens
realizados por servicos publicos
proprios; servigos geridos por OSS
(AME); servicos privados contratados.

pela APS no entrada ideal, porem com serias cuidado, nem antes nem depois do AVE;
sistema dificuldades de efetivacao.
A APS é reconhecida como porta APS nao se configura como porta de entrada.
de entrada para a Rede de Atengdo a
pacientes com doengas cronicas.
Acesso a AE depende de
encaminhamento da APS.
Capacidade de APS com capacidade para intervir/ Usuadrio identifica UBS como local de troca de
resolucdo da APS | acompanhar casos de DCNT. receitas de medicamentos e aferi¢ao de PA.
para HAS Diversas a¢des da equipe como APS nio ¢ reconhecida como espago de agoes
busca ativa, atividades de promogao, de promogao da satide e prevencdo de doengas
estratificacdo de risco ocorrem com crdnicas ndo transmissiveis.
mais frequéncia.
Fragilidade na coleta de exames, APS nao é reconhecida como espago de
dispensag¢do de medicamentos, tratamento clinico.
realizagdo de FO e de ECG.
Capacidade de Nao hd compartilhamento da Acompanhamento pela APS continua ndo se
resolu¢do da APS | responsabilidade entre APS e AE. configurando ponto de cuidado prioritério.
ap6s AVE APS é vista como capaz de manter o
cuidado ap6s o AVE.
Apoio NASF insuficiente
Estrutura Servigos de APS publicos. Vinculo entre APS e popula¢do adstrita nao
Administrativa — estao explicitos.
organizacional Servigos de AE, realizagao de consultas | Mix publico privado para realizagio de

consultas, exames especializados e reabilitagdo:
consultas AE via seguro funeral; interna¢ao
SUS com TC paga em outro servigo

Exames bioquimicos realizados quase
exclusivamente por servi¢os privados
contratados.

Insuficiente capacidade instalada da
RAS, especialmente em SADT e AE.

Organizagao dos
fluxos

Defini¢ao burocratica dos fluxos.

Nao identificam o fluxo assistencial a partir da
APS. Utilizam portas de entrada variadas para
AE e exames.

Auséncia de monitoramento e avaliagdo
de filas para SADT e AE.

Vincula¢io ou desejo de se vincular ao nivel
secunddrio, em especial ao AME/SES-SP.

Boa acessibilidade ao SAMU no episédio de
urgéncia.

Integracao Auséncia de mecanismos formais Auséncia de comunicagao entre servicos e
Equipe-Servigos instituidos para integracao. profissionais.
Mecanismos de Inexistentes. Inexistentes.
Continuidade
Informacional
Discussao usudrios para obteng¢do de seu préprio cuidado,

que tenciona a ldgica dos servigos e aportou in-
A metodologia utilizada, ao incluir os IT como  formagoes pouco utilizadas na gestao dos servi-
ferramenta, possibilitou identificar a 16gica dos  ¢os e sistemas de satde. Conill et al.”” identifica-



ram, em cendrio distinto, situacdo semelhante: os
percursos dos usudrios muitas vezes nao respei-
tam, necessariamente, as pactuagoes e as norma-
tizagdes previamente estabelecidas no planeja-
mento das agdes e servicos de saude.

Apesar das logicas distintas, as narrativas
analisadas sugerem fragilidades no papel de co-
ordenacido do cuidado pela APS para pacientes
com condig¢des cronicas; estes achados vao ao
encontro de outras pesquisas sobre o tema reali-
zadas no Brasil e na América Latina®">*.

Na regido estudada, fica evidente a fragilidade
da APS tanto em se constituir como porta de en-
trada preferencial no sistema, quanto em oferecer
uma aten¢ao a satde resolutiva. A visao dos ges-
tores reproduz a linha de argumentos previstos
nas diretrizes nacionais para a organizagdao dos
servicos de APS. Contudo, na experiéncia dos
usudrios ndo se confirma tal perspectiva. Ao con-
trario, as praticas que poderiam reforgar a fun-
¢do central da APS na promogdo e prevencio e
na manutencdo da saude (diagndstico precoce,
acompanhamento continuado, busca ativa, edu-
cagdo em saude) sdo pouco reconhecidas, inclu-
sive em rela¢do a condi¢do de servigo de procura
regular. A APS quando trazida pelos entrevista-
dos é reconhecida como loccus de busca e acesso
de procedimentos simples, como aferi¢do da PA
ou obten¢do de medicamentos. Este perfil é se-
melhante ao encontrado por Cecilio et al.*® com
usudrios altamente utilizadores de servigos em
municipios de SP.

Também a capacidade de resolucéo clinica da
APS identificada foi baixa. A insuficiéncia de exa-
mes essenciais, medicamentos, entre outros, sao
exemplos desta fragilidade. A auséncia de con-
dicoes estruturais adequadas é um importante
entrave para que a APS assuma seu papel de co-
ordenagao do cuidado nao sé na regiao estudada,
mas como em grande parte do pais*. Mesmo as
acoes do ACS surgem na fala dos usudrios como
burocraticas, ndo evidenciando a potencialidade
da atuagdo deste profissional.

O mix publico privado identificado nas tra-
jetodrias, para além dos servicos contratados pelo
SUS, se expressou através do desembolso direto,
principalmente para a realizacdo de exames e
servicos de reabilitagdo. Vale lembrar que estes
gastos somados a compra de medicamentos re-
presentavam um fardo econémico para as fami-
lias. O perfil de oferta, somado a insuficiéncia de
retaguarda terapéutica, especialmente na oferta
de servicos especializados, fragiliza a capacida-
de de coordenac¢io da APS, ponto nodal para a
organiza¢do das redes, em varios aspectos®. Este

cendrio é comum a outras regides de saude, for-
temente dependentes do setor privado®. Nestas, a
oferta insuficiente e o subfinanciamento publico,
aliados a uma utilizagdo, por vezes, inadequada
dos recursos existentes e a desarticulagdo entre
prestadores, sdo fatores que dificultam que a APS
se configure como uma pratica robusta e resolu-
tiva®. Em contraposi¢do ao olhar do usudrio, os
gestores e os profissionais tém uma visao restrita
da relagdo publico-privada, por nio serem atores
ativos no processo de obten¢do do cuidado ne-
cessario.

Além da inexisténcia de fluxos organizados
entre a APS e a AE, os resultados sugerem a exis-
téncia de uma légica em que a AE, especialmente
os servi¢os ligados a Fundagao Pio XII, “inva-
dem” tanto espagos esperados de atuacdo da APS,
quanto da prépria gestdo regional da RAS. Este
papel nao decorre apenas das insuficiéncias de-
monstradas da APS na regido, se alicer¢a também
na valorac¢do do espago da pratica médica espe-
cializada pela populagdo e da produgdo de valor
simbdlico para o cuidado em satide oferecido pe-
los AME/SES-SP, como melhor.

Romper a ldégica compartimentalizada de
funcionamento dos servigos de saide nao é ta-
refa facil. Feo et al.’® identificaram que mesmo
ap6s 20 anos da reforma da APS na Espanha, a
AE se mantinha como um compartimento estan-
que. Logica de funcionamento fragmentada que
facilita o surgimento de erros diagndsticos e tra-
tamentos inapropriados®.

O SAMU garantiu acesso rdapido e oportuno
aos primeiros cuidados apds o AVE, nao sendo
identificadas situa¢des de peregrinacdo em bus-
ca de socorro. A peregrinagdo é uma experiéncia
que, infelizmente, varios brasileiros enfrentaram
nos ultimos anos”; a organizagdo regional da
RAS é central para sua superagdo. Machado et
al.*® exploram um papel de mdo dupla do SAMU,
se por um lado demanda arranjos regionais
como centrais de regulacio, por outro contribui
para a constituicdo cotidiana/efetiva das RAS. No
entanto, mecanismos de coordenagdo do cuida-
do entre a APS e os pontos da Rede de Urgéncia
e Emergéncia, sdo praticamente inexistentes na
realidade estudada.

A auséncia de prontudrios informatizados
e integrados também minimizam as possibili-
dades de comunica¢do interprofissional, uma
das dimensdes da coordena¢do do cuidado®. A
avaliacdo de gestores e usudrios é sincronica ao
indicar a fragilidade desta funcdo. Assim como
indicam outros estudos, as tradicionais guias
de referéncia e contrarreferéncia constituem-se
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como instrumentos conservadores e burocrati-
cos, insuficientes para a organizacao das redes de
aten¢do a saide com continuidade informacional
e coordenagio pelas equipes de APS*.

No Brasil, muito se tem falado sobre o carater
central da APS na constitui¢do das RAS, mas esta
¢é uma relagdo de mado dupla. Da mesma forma
que ndo existe RAS sem APS robusta capaz de co-
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ordenar o cuidado, a APS ndo consegue exercer
seu papel sem um sélido arranjo regional e uma
articulagdo virtuosa entre os trés entes federados.
S6 assim a APS serd capaz de coordenar o cuida-
do, reafirmando que uma coordenagdo do cuida-
do fraca é definitivamente um importante obstd-
culo para a garantia da integralidade, do acesso e
da oferta de servigos de satide de qualidade.
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