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RESUMO

A crescente prevaléncia das condi¢es cronicas no cendrio epidemioldgico brasileiro
exige transformac@es na organizacao dos servigos de salde que viabilizem melhorias na
integracdo e continuidade do cuidado. A Atencdo Primaria a Saude (APS) assumiu papel
prioritario para integrar cuidados, servicos e informacdes, e tem como atributo
fundamental a coordenagéo do cuidado. Embora o processo de coordenar o cuidado seja
colocado como atributo fundamental da APS, cumprir essa funcdo ainda é uma tarefa de
dificil operacionalizagdo em diversos municipios brasileiros. Esse estudo teve como
objetivo avaliar a coordenacao do cuidado no ambito da APS em um municipio do Estado
da Bahia. Trata-se de um estudo de caso Unico, com dois niveis de analise, em duas
equipes de Saude da Familia. Considerou-se com fontes primarias de evidéncia as
informacdes registradas no diario de campo do pesquisador, dados obtidos mediante
entrevistas semiestruturadas com profissionais, gestores e usuarios da APS e, como fontes
secundarias, o banco de dados do PMAQ-AB, a andlise dos documentos da Secretaria
Municipal de Saude e das equipes de APS. Para avaliar a coordenacao do cuidado, foram
selecionadas condi¢Oes tracadoras (a hipertensdo e o diabetes) e elaborou-se uma imagem
objetivo, com vistas a analisar comparativamente as equipes e estimar em que medida 0s
critérios da coordenacdo do cuidado, adotados nesse estudo, tém sido cumpridos (ou ndo)
por ambas. Adotou-se como categorias de analise o planejamento da assisténcia, a
padronizacdo de condutas, o referenciamento, a comunicacdo e o monitoramento do
usuario. Os resultados evidenciaram que a coordenacdo do cuidado ndo tem sido
cumprida por ambas as equipes, e que houve maior dificuldade para o cumprimento dos
critérios relativos a padronizacdo de condutas e a comunicacdo entre profissionais e
servicos de saude. A falta de protocolos assistenciais, a auséncia de critérios para
estratificacdo de riscos e o desconhecimento dos demais profissionais da rede, pelos
profissionais da APS, dificultaram o compartilhamento de saberes e responsabilidades na
construcdo de planos de cuidados. A auséncia de registros informatizados e o descuido
com os registros manuais da atencdo prestada, certamente comprometeram a qualidade e
a continuidade das informacdes assistenciais. A falta de tecnologias telecomunicativas e
0s problemas de articulacdo entre os servicos da rede colaboraram para a baixa
comunicabilidade entre os niveis de atencdo. Por fim, a auséncia de sistemas
informatizados, a desorganizagdo e a insuficiéncia na oferta de exames e consultas
restringiram o referenciamento vertical dos usuarios, com baixa capacidade das equipes
gerenciarem as filas de espera e monitorarem os fluxos e contrafluxos assistenciais.
Considera-se de suma importancia a implantacdo de sistemas informatizados e de
tecnologias de telecomunicagdo; a criacdo e adogdo de protocolos assistenciais, de
estratégias de capacitacdo profissional, de avaliacdo e monitoramento regular dos
servigos, que possam refletir sobre a capacidade das equipes de APS coordenarem o
cuidado ao usuario. Reitera-se a importancia de novas pesquisas que investiguem outros
casos da microrregido, com eixos investigativos centrados na coordenacao do cuidado e
que considerem as relacOes e os conflitos do processo de trabalho entre os servicos e os
profissionais dos trés niveis de atencéo.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude. Atengdo Priméria a Saude. Assisténcia integral a
saude. Coordenacdo do cuidado. Doencas cronicas Nao Trasnmissiveis.
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ABSTRACT

The increasing prevalence of chronic conditions in the epidemiological scenario requires
changes in the organization of health services wich enable improvements in the
integration and continuity of care. The Primary Health Care (PH ) took a priority role to
integrate care, services and information, and has as a fundamental attribute the
coordination of care. Although the process of coordinating care is placed as a fundamental
attribute of PHC , fulfill this function is still a difficult task to operationalize in several
municipalities. This study aimed to evaluate the coordination of care within the PHC in a
municipality in the State of Bahia . This is a single case study, with two levels of analysis
into two teams of the Family Health. Were considered as primary the sources in addition
to the information recorded in the researcher’s field jornal, of evidence the data obtained
by semi-structured interviews with professionals, managers and users of the PHC, and as
secondary sources , the database PMAQ - AB, the analysis of the documents and of the
Municipal Health Department and of the PHC teams . To assess coordination of care,
have been selected tracer conditions (hypertension and diabetes) and drew up a picture
goal, aiming to comparatively analyze the teams and to estimate to what extent the criteria
of coordination of care, adopted in this study, have been met (or not) both. It was adopted
as analytical categories the care planning, the standardization of procedures, the
referencing, the communication and the user tracking. The results showed that
coordination of care has not been met by both teams, and it was more difficult for the
fulfillment of criteria for standardization of procedures and communication between
health professionals and services. The lack of care protocols, the lack of criteria for risk
stratification and lack of other network professionals, by professionals of the PHC,
hindered the sharing of knowledge and responsibilities in the construction of care plans.
The lack of computerized records and careless with manual records of care provided
certainly affect the quality and continuity of care information. The lack of
telecommunication technologies and the problem of coordination between network
services collaborated for low communicability between levels of care. Finally, the
absence of computerized systems, the disorganization and the shortfall in the supply of
tests and appointments restricted the vertical referencing of users, with low ability of
teams to manage waiting line and to monitoring the flow and counterflow care. It is
considered of paramount importance to implementation of information systems and
telecommunications technologies; the creation and adoption of care protocols, strategies
of professional training, assessment and regular monitoring of services that may reflect
on the ability of PHC teams coordinate care to the user. Reiterate the importance of further
research to investigate other cases of the microregion with investigative axes centered
care coordination and consider the relationships and conflicts of the working process
between services and professionals of the three levels of care.

Keywords: Health Evaluation. Primary Health Care. Comprehensive Health Care.
Coordination of care. Non-communicable Chronic Disease.
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APRESENTACAO

Este trabalho é produto elaborado por mim, no Mestrado do Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia. Trata-se de um estudo
de caso Unico, com duas equipes de Saude da Familia, realizado em um municipio do
Estado da Bahia. O estudo teve como objetivos verificar em que medida as equipes de
APS tem cumprido sua funcdo de coordenadora do cuidado em sistemas municipais de
salde, buscando identificar as principais dificuldades para as equipes cumprirem essa

funcéo.

A dissertacdo é apresentada em formato de artigo. Entretanto, considerando a
necessidade de melhor explicitacdo das questbes tedricas, relativas a coordenacdo do
cuidado, inclui-se uma secdo especifica sobre o referencial tedrico. Desta forma, esse
produto apresenta as seguintes secOes: (a) referencial tedrico do estudo; (b) artigo

cientifico; e (c) apéndices.

Ressalta-se que, ao longo do curso de Mestrado, o exercicio das reflexdes sobre a
coordenacdo do cuidado, a partir da literatura revisada, permitiu a elaboracdo de um
capitulo de livro intitulado “A coordenagdo do cuidado e o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB): contribuicdes possiveis

para analise” (ALELUIA et al., 2013), incorporado aos apéndices desse produto.

No referencial tedrico, encontram-se sistematizadas as concepcdes, 0s objetivos,
0S componentes e 0s mecanismos relacionados a coordenacdo do cuidado. No artigo, 0s
principais resultados da pesquisa e, nos apéndices, os quadros elaborados para analise dos
dados, com as respectivas categorias, critérios de analise e fontes de evidéncia; os roteiros
utilizados para coleta dos dados com os profissionais, gestores e usuarios da APS; 0s
roteiros utilizados para analise das informacgdes documentais; o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e, por fim, o capitulo de livro aprovado e elaborado pelo
presente autor e outros colaboradores, que teve como objetivos discutir o PMAQ-AB
enquanto uma alternativa institucional indutora de processos de melhoria do acesso e
qualidade da APS, bem como suas potencialidades e limitacbes metodolégicas no que

concerne a avaliagdo do atributo coordenacédo do cuidado.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Concepcdes da literatura internacional sobre coordenacao do cuidado

Embora existam inumeros estudos na literatura internacional sobre a coordenacéo
do cuidado, pode-se afirmar que ainda persiste certa dificuldade na definicdo do seu
significado. Varios termos e modelos tém sido utilizados como sinénimos ou em
conjunto. Dentre estes, estdo frequentemente associados a coordenacao, a colaboracéo, o
trabalho em equipe, a continuidade do cuidado, a gestdo da doenca, a gestao de casos, a
gestdo do cuidado e o chamado modelo de atengdo as condiges cronicas. E dificil
interpretar a interrelagéo entre estes conceitos e chegar a um denominador comum, sobre

0 que seria, de fato, a coordenacéo do cuidado * 2.

A partir da revisdo da literatura realizada neste estudo foram sistematizadas as
diversas concepgdes, componentes e mecanismos encontrados, apresentados no Quadro

1, os quais discutiremos de forma mais detalhada a seguir.

Alguns autores ressaltam a utilizagdo do termo continuidade como sinénimo de
coordenacao. No entanto, o primeiro estaria relacionado a interacdo entre o individuo e o
prestador de cuidados de salde, expressando, portanto, a maneira como O USUArio
experimenta a coordenacgdo entre os diversos prestadores de servicos de saude. Ja a
coordenacao, refletiria a ideia de interacdo entre diferentes prestadores de cuidados de

saude 3.

A coordenacdo do cuidado pode ser considerada como um conjunto de praticas
que visam conectar acdes e servicos de saude, entre diferentes fontes e por meio de
mecanismos especificos, de modo que a aten¢do seja sincronizada e alcance um objetivo

comum com menores possibilidades de producéo de conflitos 4 5

De acordo com Mcdonald et al.? coordenagdo do cuidado também pode ser
compreendida como uma organizagdo deliberada da atengdo a salde, entre diferentes
profissionais envolvidos no tratamento de uma condicdo, a fim de facilitar a adequada
prestacdo do cuidado. A organizacdo da atencdo envolve a triagem de pessoal e recursos
necessarios, o gerenciamento e a troca de informacoes, entre os profissionais responsaveis

por aspectos distintos do tratamento.

Para outros autores a coordenacdo é um processo pelo qual os sujeitos inseridos

nas relagfes dos cuidados de salde, em uma determinada sequéncia de cuidados,
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compartilham informac6es entre profissionais sobre a atencdo prévia, sobre avaliagdes,
decisdes e utilizacdes de servicos de salde, de modo a viabilizar um esquema coerente de

gestdo do cuidado ’.

De acordo com Chen et al.® coordenagdo do cuidado se traduz em direcionar
pessoas com probabilidade de complicacdes e necessidade de cuidados complexos, de
modo a atender suas especificidades e preencher lacunas assistenciais. Ja na concepgao
de Starfield® a coordenacio do cuidado traduz a ideia de unir o todo. “E um estado de
estar em harmonia, numa agdo ou esforco comum. Sem a coordenacdo do cuidado a

longitudinalidade perderia muito do seu potencial e a integralidade seria dificultada.”

Ao analisar a literatura internacional podemos observar trés vertentes explicativas
para o surgimento da coordenacgédo do cuidado. A primeira, aponta que as propostas de
coordenacao do cuidado emergiram da crescente necessidade da adocdo de medidas para
o controle de custos, de melhorias dos resultados sobre a qualidade dos atendimentos e
da satisfacdo dos usudrios segurados, sendo, esse fato, determinante para criacdo de

programas de coordenagdo por seguros privados de satide nos paises norte-americanos
10

As premissas da segunda vertente afirmam que as atividades de coordenacédo
surgiram a partir de modificagdes nas demandas e necessidades de satide decorrentes do
aumento na incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas que levaram ao crescimento na
procura por servicos de salde mais complexos. Este cenario, colaborou para exigéncias
de transformacao das préaticas centradas nos servigos, para praticas centradas nos usuarios

e suas reais necessidades 1.

A terceira vertente explicativa destacou que as politicas orientadas para fortalecer
a coordenacdo dos cuidados surgiram na tentativa de superar a fragmentacao dos sistemas
de saude, a fim de colaborar para preencher lacunas entre diversos ambientes e

proporcionar maior coeréncia e integrag&o no processo de cuidado 2.

Diante disso, a coordenacdo do cuidado assumiu prioridade para gestores de
sistemas de salde, especialmente quando se trata de assistir pacientes cronicos, ja que

nesta circunstincia existe a necessidade de intervencdes de multiplos profissionais 1 12
13

Dentre os principais objetivos da coordenacéo do cuidado grande parte dos autores
destacaram a promocdo da continuidade assistencial, a melhoria da qualidade e o
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potencial de interferir na reducdo dos custos da atencdo a saude ® 12 4. Seu foco é
direcionado, principalmente, para pacientes crénicos, por demandarem assisténcia de alto
custo e por serem 0s mais susceptiveis aos efeitos negativos da fragmentacgéo assistencial
2.

Coordenar os cuidados tem como funcdo facilitar a prestacdo dos servicos, em
local e tempo oportunos, para usuarios e familiares com distintas necessidades de salde,
de modo a viabilizar uma oferta adequada dos cuidados na ordem e momento certos,
frente as interfaces entre atencdo primaria e especializada 2 7. E uma prética que deveria
ser exercida predominantemente por médicos de cuidados primarios e que teria como

objetivo auxiliar os usuarios a receberem servicos médicos especializados 1> 1°.

Estudos destacaram a importancia de considerar os proprios usudrios, familiares
e distintos profissionais envolvidos na assisténcia para a coordenacdo do cuidado. Isto
seria possivel, na medida em que o ato de coordenar valorizasse 0s conhecimentos e as
habilidades de cada ator, para potencializar uma resposta abrangente, coerente e continua

as necessidades de satide dos usudrios 17181920,
1.2 Componentes e mecanismos relacionados a coordenacao do cuidado

No que concerne aos componentes relacionados a coordenacdo do cuidado, dentre
os mais citados na literatura, destacaram-se o0 planejamento da assisténcia individual > &
10,14, 21,22 '3 padronizacio de condutas > 10 1516.23,: 24,2526 '3 comunicagdo e a troca de
informacdes entre profissionais de distintos niveis de atencao e, entre estes, com usuarios
e familiares 2,6,7,8, 15,16, 21, 22, 23, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35’ o referenciamento 10, 30, 31, 32’ bem

como 0 monitoramento dos usuarios 2 & 15 16.25,36,37

Com relagdo aos mecanismos de coordenagdo mais utilizados, destacaram-se a
utilizacdo de tecnologias telecomunicativas como registros eletronicos e informatizados
2, 6,7, 15,16, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 38, 49. jtjljzacho de guias, protocolos clinicos, mapas e
diretrizes terapéuticas 1% > 16 23 construcdo de planos assistenciais 2 1% #: registro de
profissionais, equipes e encaminhamentos 2 /- 10.14.15.16,27,28,29,30,31, 32,38, - o 3 construgao

de sistemas de referéncia e contrarreferéncia .

Uma coordenacdo ideal envolve abordagens multidisciplinares, a documentacéo
dos servicos prestados aos usuarios, a comunicagdo, 0 monitoramento e a integracdo na

prestacdo de servigos 27 28 2% 38 para Gitel® a coordenacgdo do cuidado se refere a
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solucionar problemas de comunicagdo para compartilhar informacgdes e conhecimentos

entre os profissionais envolvidos na assisténcia.

Nas praticas de coordenacdo estudos indicaram a importancia da avaliagdo dos
pacientes para identificar necessidades e demandas assistenciais, identificar populacdes
mais vulneraveis ao cuidado fragmentado e determinar provaveis desafios de

coordenagio 2 10,

A coordenacdo exige o estabelecimento de planos e integragdo de trabalhos,
podendo associar-se a praticas com acordos formais e informais. Esta integracédo pode ser
do tipo vertical (entre niveis, a exemplo de um centro de satde primario com um hospital)

ou horizontal (entre profissionais e setores do mesmo nivel de atengdo)“.

Desenvolver plano de cuidados inclui o planejamento de acOes; a organizacéo da
atencdo, conforme cada plano; e a identificacdo dos participantes-chave no cuidado, para
especificar suas funcbes. Esses estudos também destacaram que os planos de cuidados
precisam ser colocados em prética e devem ser monitorados para identificar necessidades

de ajustes e falhas na coordenagéo 2 1°.

Outro componente essencial da coordenacdo se refere a utilizacao de ferramentas
para padronizacdo de condutas como os protocolos clinicos, as diretrizes baseadas em
evidéncia. Estas medidas teriam como objetivo facilitar os cuidados dos usuérios da
atencdo primaria que necessitam de assisténcia na atencao secundaria. Os mesmos autores
ressaltaram a necessidade de praticas de avaliacdo dos resultados e dos impactos da

coordenacio 2 10,

A comunicacdo e a troca de informacOes entre profissionais e usuarios e entre
profissionais de diferentes niveis de atengdo, mostrou-se como componente crucial da
coordenacdo do cuidado. A comunicacdo pode ser realizada mediante utilizacdo de
registros médicos eletrdnicos, registro das equipes e de profissionais, além de registros
de encaminhamentos e utilizacdo de tecnologias telecomunicativas como telefones e e-
mails. Isto garantiria o conhecimento pelos diferentes profissionais, sobre dados clinicos,

recursos, dentre outros, entre os distintos niveis de atengdo 2 % 023,33, 34,

Os elementos necessarios para que haja coordenagdo do cuidado dependem da
conexdo entre servicos de salde, mediante a transferéncia de informacdo e planos
unificados de atengdo aos usuarios, sincronizados entre as interfaces de cuidados 2% 2% 40

Coordenar atividades independentes exige processos de programagdo e
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retroalimentacdo. Através da programacdo sdo definidas funcgdes, responsabilidades,
habilidades e atividades necessarias. Ao passo que a retroalimentagdo possibilitaria

melhor eficiéncia no retorno de informagGes para os profissionais de satide °.

A utilizacdo de guias de préatica clinica, de mapas, de grupos de trabalho
multidisciplinares e de estruturas matriciais foram destacados como mecanismos para
auxiliar o processo de coordenacdo do cuidado ao longo do sistema de saude. Tais
mecanismos, permitiriam identificar e estratificar riscos, conhecer 0s servicos mais

utilizados e avaliar o desempenho das agdes 2 > 1034,

O processo de coordenacdo do cuidado se faz por meio de mecanismos que criam
“pontes” ou pontos de contato entre servigos e profissionais. A coordenagdo entre niveis
pode ser, basear ainda, em parcerias com diferentes instituigdes, no planejamento

estratégico, na utilizacdo de sistemas clinicos informatizados e na gestdo compartilhada
34

Coordenar o cuidado se relacionaria com a geréncia de préaticas e fluxos de
informacdes de satde, por meio de mecanismos de referéncia, com o intuito de efetivar a

integracdo dos servicos de atengdo primaria com servicos especializados 3 3% 32,

Quanto as evidéncias sobre mecanismos de coordenacdo do cuidado, um estudo
destacou a referéncia e a contrarreferéncia como um meio para viabilizar o
encaminhamento de usuarios para especialistas e atencdo hospitalar. No entanto, a
contrarreferéncia se mostrou como a pratica pouco comum, apesar de ter sido apontada

como préatica fundamental para assegurar o acompanhamento do paciente °.

Como possibilidades de melhorias na coordenacdo dos cuidados também foi
destacada a importancia de aumentar as informacGes disponiveis sobre a assisténcia
prestada aos usuarios. Isto se relacionaria com a disponibilidade de registros medicos, a

fim de organizar o referenciamento e auxiliar os setores regulatérios do sistema de saude
10

Estudos evidenciaram que a transferéncia de informacdes sobre o cuidado,
utilizando tecnologias telecomunicativas, foi imprescindivel para melhorar coordenagéo
da atencdo as condicBes cronicas em organizagdes Norte-Americanas 2 35 %,
Corroborando com isto, paises como melhores fluxos de informagdo apresentaram taxas
mais altas de integracdo entre servicos de atencdo secundaria e terciaria, além de ter

facilitado a contrarreferéncia para os servigos de cuidados primarios. Por outro lado,
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paises com deficiéncia na informatizacdo apresentaram limitacbes na introducdo de

cuidados mais coordenados 1°.

Em um relatério internacional sobre revisfes sistematicas de coordenacdo do
cuidado, foram identificados outros mecanismos relacionados a esse atributo como a
utilizacdo de equipes multiprofissionais, a gestdo de casos, a gestdo da doenca e a

educacio profissional 2.

Diversos estudos evidenciaram que a coordenacdo, quando desenvolvida por
equipes multiprofissionais, apresentou maior eficacia no cuidado as distintas condi¢des

crénicas, na reducao de hospitalizacdes evitaveis e de barreiras de acesso aos servicos de
Sal:lde 41, 42,43, 44, 45

A gestdo de casos pode ser compreendida como uma colabora¢do no processo de
avaliacdo, planejamento, facilitacdo e defesa de opcles e servicos, para atender as
necessidades de salde dos usuarios, designada por um gestor de casos responsavel por
supervisionar e coordenar o atendimento de pacientes de alto risco com diversas
combinacGes de problemas de salde e sociais. JA a gestdo da doenca se refere a
intervencdes coordenadas e orientadas para o autocuidado e enfatiza a prevencdo de
complicacdes, por meio de estratégias de empoderamento, estando, geralmente, orientada

para usuarios com uma condicao especifica 2 4.

Os estudos que avaliaram a gestdo de casos a evidenciaram como importante
estratégia de coordenacdo de cuidados, por ter melhorado os resultados de salude de
pacientes com problemas mentais, insuficiéncia cardiaca e diabetes. Apesar disso, ndo
houve evidéncia suficiente para determinar qual a formacéo ideal para um gestor de caso
(enfermeiro, médico, assistente social, etc.), no entanto, a gestdo do caso se desenvolve
com mais eficacia quando seus gestores sdo devidamente qualificados e realizam o

monitoramento dos usuarios com a maior proximidade possivel 242526,

Quanto a gestdo da doenca, estudos apontaram que esse mecanismo foi eficaz na
melhoria da adesdo ao tratamento. Porém, a heterogeneidade das defini¢des de gestdo da
doenca e da analise limitada de seus componentes especificos tornou dificil interpretar os

resultados com relagéo a eficacia global e seu impacto na coordenacéo da assisténcia 2>
37

Quanto a educacéo profissional, nos estudos contemplados em uma revisao sobre

coordenacdo do cuidado, ndo houve evidéncias suficientes para determinar a eficacia
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deste mecanismo, embora o0s estudos tenham destacado a importancia de incentivar o
financiamento para qualificacdo dos profissionais que dediquem tempo as préticas de

coordenacio dos cuidados 2.

Apesar das evidéncias sobre os diferentes mecanismos de coordenacao, 0S
esforcos para identificar estratégias mais eficientes de coordenacdo dos cuidados
apresentam limitacOes, devido a falta de marcos conceituais para orientar a avaliagdo dos
cuidados e intervengdes de coordenagdo, bem como pela incerteza quanto a melhor forma

de medir a coordenagao 2.
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Quadro 1 - Sistematizacao da literatura internacional sobre as concep¢des, componentes e mecanismos relacionados a coordenacéo do cuidado.
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1.3 O cenério brasileiro: a atencdo primaria como coordenadora do cuidado

O tema coordenacédo do cuidado ganhou forga no Brasil a partir da expansédo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e teve como fatores determinantes a preocupacao
com os problemas de acesso e eficiéncia dos servicos de saude, caracterizados pelo
crescimento de listas de espera, duplicacdes de provas diagndsticas e aumento dos custos

assistenciais "8,

Poucas concepces sobre coordenacgédo do cuidado foram encontradas na literatura
nacional, tendo em vista a escassez de estudos avaliativos a respeito desse tema tanto no

pais como na América Latina.

A concepcdo adotada pelo Ministério da Saude (MS) brasileiro define a
coordenacdo do cuidado como a capacidade de promover a continuidade da atencéo,
através de equipes de salde, cujos problemas que exigem monitoramento constante,
deveriam ser articulados com os diversos pontos de atencdo do sistema “°. De acordo com
Malta e Merhy®° a coordenagéo do cuidado se refere ao desenvolvimento de mecanismos

que visam criar “pontes” ou pontos de contato, entre servicos e profissionais de salde.

Para o MS brasileiro a APS deve proceder a elaboracdo, o acompanhamento e a
gestdo de projetos terapéuticos, organizando o fluxo dos usuarios entre 0s pontos de

atencéo °1.

A organizacdo da atencdo coordenada pela APS, apoia-se na adequagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) para o enfrentamento dos desafios colocados pelo novo
cenario epidemioldgico do Brasil. Diante disso, passaram a ser definidos conjuntos de
estratégias a serem adotadas pela APS, a fim de torna-la mais qualificada e resolutiva

para o pleno exercicio de ordenamento do sistema e coordenacio do cuidado 4% 52 53,

O papel coordenador da atencdo primaria a saude deve ser consolidado em trés
planos de integracdo: o funcional, o organizacional e o educacional. O funcional, implica
na abordagem integrada das necessidades de salde de populacGes e individuos, de suas
familias e da comunidade; a integracdo organizacional, envolve a aten¢do primaria como
coordenadora da atencéo a satide, em todos os pontos de aten¢éo; a integragdo do cuidado
por equipes multidisciplinares e a integracéo intersetorial, especialmente com os servicos
de assisténcia social; e, por fim, a integracdo educacional, que visa desenvolver atitudes,
conhecimentos e habilidades dos profissionais de salde e dos usuérios, através da

educacio permanente °2 5354,
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Ao sistematizar alguns autores Medina® destaca que a integragdo dos cuidados
ainda pode ser considerada sob a perspectiva de diferentes niveis, sendo a integracéo
horizontal, estabelecida entre servigos de um mesmo nivel de atencdo e, a integracdo
vertical, referente a servigos de niveis de atencdo distintos. Ainda de acordo com a autora,
a integracdo do cuidado pode ser classificada em clinica, apoiada sobre a constituicdo de
equipes profissionais; funcional, referente a mecanismos que objetivam facilitar a
cooperagdo entre atores; normativa, que tem como funcgdo garantir a harmonia entre o
sistema coletivo de representacfes e as modalidades de organizacdes de servicos; e
sistémica, que tem como funcao assegurar a coeréncia entre o contexto ou o sistema no

qual se insere.

A integracéo e coordenacdo, tomadas como atributos da abrangéncia alcancada
pela atencdo primaria, sdo essenciais para garantia da qualidade e de resultados positivos
sobre a saude da populacdo °°. Nessa perspectiva, a coordenacdo dos cuidados é
considerada como condicdo necessaria para alcancar um atendimento integral e atender a
um conjunto de necessidades da populacdo que exijam a integracdo entre os niveis do

sistema °’.

Como base na literatura revisada, para este trabalho sera adotada a concepcéo de
coordenacdo do cuidado como um processo que Visa integrar acdes e servicos de saude,
em que distintos profissionais utilizam mecanismos e instrumentos especificos para
planejar a assisténcia, para definir fluxos, para trocar informacdes sobre usuarios e seu
processo assistencial, para referenciar, contrarreferenciar e monitorar pacientes com
diferentes necessidades de salde, entre servigos localizados no mesmo ou em distintos
niveis de atencdo, a fim de facilitar a prestacdo do cuidado continuo e integral, em local

e tempo oportunos.
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2 ARTIGO

AVALIACAO DA COORDENACAO DO CUIDADO NO AMBITO DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: UM ESTUDO DE CASO

RESUMO

Esse estudo teve como objetivo avaliar a coordenacao do cuidado, no &mbito da APS, em
um municipio do Estado da Bahia. Trata-se de um estudo de caso unico em duas equipes
de Salude da Familia. Os dados primérios do estudo foram obtidos mediante entrevistas
semiestruturadas com profissionais, gestores, usuarios da APS e informacdes do diario
de campo do pesquisador, e 0s secundarios a partir das informacgdes do banco de dados
do PMAQ-AB e dos documentos municipais e e das equipes de APS. Evidenciou-se que
relativamente a coordenacdo do cuidado ndo tem sido cumprida no municipio,
destacando-se como principais dificuldades a falta de protocolos assistenciais, a ndo
implementacdo de sistemas informatizados e de tecnologias de telecomunicagdo, 0s
problemas de articulacdo entre os servicos da rede, a desorganizacdo na oferta de exames
e consultas, decorrentes de constrangimentos de ordem mesmo e macro do proprio
sistema municipal de satde. Novas pesquisas que investiguem outros casos e os conflitos
que se estabelecem entre 0s niveis assistenciais sdo de suma importancia para orientar
praticas assistenciais e de gestdo, que possam contribuir para a coordena¢do do cuidado
ao usuario pela APS.

Palavras-chave: Avaliacdo em Salde. Atencdo Primaria a Saude. Assisténcia Integral a
Salde. Coordenacdo do Cuidado. Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis.

EVALUATION OF CARE COORDINATION WITHIN THE PRIMARY
HEALTH CARE: A CASE STUDY

ABSTRACT

This study aimed to evaluate the coordination of care, in the PHC, in a municipality of
the state of Bahia. This is a unique case study in two teams of the Family Health. The
primary study data were collected through semi-structured interviews with professionals,
managers and users of the PHC and the researcher's field journal, and the secondary
sources were the information from the database PMAQ-AB and the municipal documents.
It was evident that the coordination of care has not been met by both teams, highlighting
the main difficulties the lack of care protocols, non-implementation of computer systems
and telecommunication technologies, the problem of coordination between network
services and disorganization in offer examinations and consultations, due to constraints
of order and even macro municipal health system. Further research to investigate other
cases and the conflicts that arise between the levels of care are of paramount importance
to guide care and management practices that can contribute to the coordination of care to
the user by PHC.

Keywords: Health Evaluation. Primary Health Care. Comprehensive Health Care.
Coordination of care. Non-communicable Chronic Disease.
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INTRODUCAO

A crescente prevaléncia das condigdes cronicas no cenario epidemioldgico do
Brasil tem exigido transformacfes na organizacdo dos servigos de salde. A busca por
meios que possam promover melhorias na integracdo destes servi¢os tornou-se uma

realidade mais que necesséria, inclusive no ambito da APS 2.

Com as modificacdes relacionadas ao aumento da expectativa de vida, dos novos
padrdes de consumo e de modos de viver, 0 aumento na carga de Doencas Cronicas N&o-
Transmissiveis (DCNT) tem sido um importante desafio para os sistemas municipais de
salde, tendo em vista que sua prevaléncia vem crescendo em velocidade significativa,
sobretudo em paises em desenvolvimento como o Brasil. Isto tem conferido grandes
impactos sobre a qualidade de vida da populacdo e sobre o orcamento dos sistemas de

salde 23456

A atencdo as condicdes cronicas exige melhorias na prestacdo do cuidado relativas
ao acesso, a qualidade e a continuidade da atencdo, mediante a integracdo de servigos
entre os diferentes niveis do sistema » 2. Isto contribuiria para uma atengdo menos
onerosa, de melhor qualidade e com maior especificidade para responder as necessidades

dos doentes cronicos ©.

Nesse sentido, estudos ressaltam que as agOes de coordenacdo do cuidado
possibilitariam melhorias na continuidade e na integralidade da atencdo, na medida em
que reduziriam barreiras de acesso aos distintos servicos de salde, articulando-os em

tempo e local oportunos’ 8.

No ambito da APS, faz-se necessario que o cuidado as condigdes crbnicas esteja
orientado por praticas de coordenacdo, com vistas a integrar os niveis assistenciais,
facilitando assim, o ordenamento de fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e
informacOes. Esse fato coloca a APS em um cenario de constantes conflitos de
responsabilidades, para ordenar e reordenar servicos de salde e garantir cuidados mais

sincronizados® @ 10,11, 12

O Ministério da Saude (MS) e a Organizagdo Mundial de Saide (OMS) tém
destacado a importancia de garantir a integralidade e a continuidade na atencdo aos
doentes cronicos, cujo I6cus da atengdo deve priorizar as agfes no ambito dos cuidados
primarios, com apoio dos servigos de aten¢do secundaria e terciaria inseridos em uma

rede de atengdo® 1415,
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Os recentes movimentos de reforma nos sistemas de saude dos ultimos 20 anos,
tém apontado a necessidade da APS se constituir como ordenadora do sistema de satde.
No Brasil, a reforma organizacional ganhou maior forca a partir da década de 90, quando
se formulou uma politica com abrangéncia nacional, na qual, a APS assumiu papel crucial
na reorganizacdo do modelo de atencédo a saude, com énfase para os sistemas municipais
16,1718 'No entanto, a velocidade com que o atual cenario epidemioldgico brasileiro tem
se transformado, dificulta a garantia de uma atencdo integral e coordenada pela APS em

sistemas municipais de satde *.

Estudos evidenciaram que os sistemas de satde ndo se encontram preparados para
as novas demandas do adoecimento crénico, contribuindo assim, para respostas de baixo

impacto frente as novas necessidades de atengdo as DCNT %20,

O modelo de atencdo calcado na fragmentacdo se configura como uma realidade
persistente, caracterizado pelo atencéo desarticulada e com deficiéncias comunicacionais
entre os servicos, justificando, assim, iniciativas para o desenvolvimento de agdes de
coordenacdo que facilitem a integracdo assistencial 1 1192022 parg alguns autores, a
fragmentacdo assistencial tem sido responsavel por induzir barreiras de acesso a servigos
fundamentais, como os ambulatoriais especializados e o0s servicos de apoio ao

diagndstico!?2223,

De um lado, autores ressaltam que a falta de coordenagé@o pode contribuir para
erros de diagnostico e de tratamento, aumentando 0s custos para o sistema e a utilizacédo
indevida de recursos 2. Do outro, afirmam que na existéncia do cuidado fragmentado, a
eficiéncia da atencdo € comprometida com constituicdo de longas filas de espera,
duplicacdes de provas diagndsticas e hospitalizacdes desnecessarias® 24,

Pesquisas e documentos técnicos destacaram a magnitude de problemas
relacionados a coordenacdo do cuidado no ambito da APS, evidenciados diante das
fragilidades no ordenamento e na definicdo de fluxos assistenciais para atengédo

hospitalar, de urgéncia e ambulatorial especializadal!?> 2°.

No ambito internacional, estudos apontaram importantes problemas de
coordenacdo entre niveis assistenciais. Isto tem colaborado para duplicacdo de provas
diagndsticas, utilizagdo inadequada dos servigos de urgéncia, descontinuidade na atencéo
de usuarios hospitalizados e diminuicdo na qualidade da atencdo prestada, com longo

tempo de espera para consulta com especialistas 2% 2/:28,
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Nos municipios brasileiros, pesquisas demonstraram numerosos problemas que
comprometem a condi¢do da APS como porta de entrada preferencial do sistema e sua
capacidade de ofertar uma atencdo integral e coordenada. Sao frageis os mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia, ha desqualificacdo do trabalho do generalista e
dificuldades para registro de dados clinicos, repercutindo em barreiras de acesso aos

servigos especializados 12% 303,

Por outro lado, estudos evidenciaram associa¢do positiva entre coordenagéo e
continuidade do cuidado, melhor qualidade, maior eficiéncia e menores custos na

atencdo®>%,

De acordo com Almeida et al.**, na América Latina, as reformas centradas na
coordenacdo do cuidado ainda séo incipientes, contribuindo para um namero limitado de
estudos que tratam deste tema na regido. Nestas circunstancias, apesar da APS ser
colocada no Brasil como coordenadora do cuidado na rede de atencdo, esse atributo se
configura como um desafio permanente para as equipes b & 2% 3% 35 |sto justifica a
realizacdo de um maior numero de pesquisas que possam contribuir para a compreensao
das barreiras que dificultam esse processo, permitindo assim, repensar melhorias e
praticas de gestdo que contribuam para construir a viabilidade de uma atencdo mais

continua, integrada e com melhor qualidade.

Desse modo, considerando as questdes colocadas, cabe perguntar: a APS tem
cumprido a sua funcdo de coordenadora do cuidado em sistemas municipais de satde?
Quais os principais obstaculos das equipes para cumprir a funcdo de coordenadora do
cuidado na APS?

O presente estudo teve como objetivos avaliar a coordenagdo do cuidado no
ambito APS em um municipio localizado na regido Norte do Estado da Bahia e identificar

as principais dificuldades para as equipes de cuidados primarios cumprirem essa funcao.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso (nico® com dois niveis de analise, desenvolvido

em um municipio do Estado da Bahia.

Com base no referencial tedrico adotado a coordenacdo do cuidado foi

considerada como um processo que visa integrar acdes e servicos de saude, em que
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distintos profissionais utilizam mecanismos e instrumentos especificos para planejar a
assisténcia, para definir fluxos, para trocar informagdes sobre usuérios e seu processo
assistencial, para referenciar, contrarreferenciar e monitorar pacientes com diferentes
necessidades de salde, entre servicos localizados no mesmo ou em distintos niveis de
atencdo, a fim de facilitar a prestacdo do cuidado continuo e integral, em local e tempo

oportunos.

Na avaliagdo da coordenacdo do cuidado foram definidas como condigdes
tracadoras a hipertensdo e o diabetes, considerando as seguintes justificativas: (a) alta
prevaléncia; (b) amplo conhecimento epidemioldgico; (c) existéncia de consensos sobre
a atencdo profissional; (d) longo tempo de inser¢do na agenda das politicas nacionais de
prevencdo, tratamento e controle, implementadas no ambito da APS; e (e) maior

probabilidade de encontrar usuarios elegiveis para o estudo.

Foi elaborada uma imagem-objetivo (Figura 1) correspondente a coordenacao do
cuidado tanto no plano horizontal quanto vertical da assisténcia, a partir do referencial
tedrico adotado e dos documentos oficiais que normatizam a atencdo as condi¢des

tracadoras 37383940,

De acordo com a imagem-objetivo a coordenacédo do cuidado pela APS se iniciaria
através do planejamento da assisténcia individual. 1sso corresponderia a organizagdo da
atencdo, por meio da avaliacdo das necessidades do usuario pela equipe multiprofissional;
da construcdo de planos terapéuticos compartilhados; da identificacdo de participantes-
chave na assisténcia e da divisao de responsabilidades entre profissionais e servicos de

salide 2641,

Em seguida, as préaticas de coordenacdo do cuidado procederiam por meio do
registro regular da assisténcia e da utilizacdo de ferramentas padronizadas (protocolos
e/ou diretrizes terapéuticas), com vistas a facilitar a tomada de decisdo terapéutica e a

definicio de fluxos assistenciais entre os distintos servicos da rede de atencéo 2641,

A partir do fluxo assistencial definido ocorreria o referenciamento do usuério seja
de forma horizontal ou vertical para servigos e/ou profissionais de referéncia. Esse
referenciamento estaria condicionado a utilizacdo de instrumentos especificos que
auxiliariam tanto a integragdo de fluxos assistenciais quanto a comunicagdo entre

profissionais e servigos de salde 2% 42 43,
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Especificamente nos encaminhamentos para a atencéo terciaria, poderiam existir
possibilidades de fluxos realizados diretamente a partir do nivel dos cuidados priméarios
ou mesmo a partir da atencdo especializada. Reitera-se que estes encaminhamentos
seriam intermediados por atores responsaveis pela regulacéo da oferta e da demanda de
servicos do nivel terciario, com vistas a garantir o acesso a servicos de saude, em tempo

e local oportunos.

Na imagem-objetivo, considerou-se ainda, a importancia do processo de
referenciamento estar pautado na pratica regular da contrarreferéncia pelos profissionais

de todos o0s niveis de atencéo.

Quanto a comunicagdo, tanto os profissionais da APS quanto aqueles lotados nos
niveis secundario e terciario, deveriam estabelecer estratégias de comunicagdo para troca
de informacGes no que tange a dados clinicos, assistenciais, recursos, dentre outros, a
partir de mecanismos e fluxos de comunicacdo institucionalizados durante o

referenciamento ou durante o contrarreferenciamento 2% 41,

Por fim, o monitoramento de usuério seria um componente fundamental da
coordenacdo do cuidado. Esse componente se concretizaria mediante a utilizacdo de
instrumentos e estratégias para acompanhar os usuarios tanto nos encaminhamentos
quanto apds contrarreferéncia para a unidade de atencdo priméria. Durante esse

monitoramento também seria necessaria a comunicacgao entre profissionais e servicos.
Selecdo e caracteristicas do caso

A selecdo do caso atendeu aos seguintes critérios: (a) ser um municipio de médio
porte; (b) estar em gestdo plena do sistema de saude; (C) apresentar continuidade
administrativa politico-partidaria; (d) possuir alta cobertura de Saide da Familia; e (e)

alto percentual de adesdo das equipes de Saude da Familia ao PMAQ-AB.

O caso selecionado para esta pesquisa foi um municipio de referéncia
macrorregional da regido Norte do Estado, com populacdo estimada de quase 200 mil
habitantes, localizado a 515 km da capital baiana, com extensao territorial de 6.500 km?,
densidade populacional de 34,45 (hab/km?) e indice de Desenvolvimento Humano (IDH)

de 0.7 44, 45, 46, 47

Para aprofundar a analise sobre a coordenacdo do cuidado foram selecionadas

duas equipes de Saude da Familia do municipio com diferentes resultados de desempenho
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(equipe A, "exitosa" ¢ equipe B, “ndo exitosa), considerando-se critérios relativos a

coordenacdo do cuidado presentes no banco de dados do PMAQ (Apéndice B).



Figura 1 — Imagem-objetivo para avaliacdo da coordenacdo do cuidado de usuarios hipertensos e diabéticos
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Producao dos dados

A coleta dos dados foi realizada em outubro de 2013 mediante as seguintes fontes
de evidéncia: (a) o banco de dados do PMAQ-AB; (b) documentos da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) e das equipes de APS; (c) entrevistas com gestores da APS,
(d) entrevistas com profissionais e usuarios adscritos a equipes de Saude da Familia (SF)

e (e) informac0es registradas no diario de campo do pesquisador.

Com relagdo aos dados do PMAQ foram utilizadas informagGes sobre
organizacdo das agendas, agendamentos de consultas na unidade de satde, agendamento
de consultas especializadas, utilizacdo de protocolos, exames solicitados pela equipe,
ordenamento e definicdo de fluxos, além de informacdes especificas sobre a atengédo ao
portador de hipertenséo e diabetes (Apéndice B).

Quanto aos documentos utilizou-se agendas/livros-ata, fichas de referéncia e
contrarreferéncia, fichas de solicitacdo de procedimentos, prontudrios e fichas de cadastro
e acompanhamento do Programa de Hipertensdo e Diabetes (HIPERDIA), protocolos de
acesso a exames e procedimentos de média e alta complexidade, protocolos de cardiologia
da central de regulacdo municipal, o Plano de Acdo Regional de Atenc¢do as Urgéncias da

Microrregido e o Guia de Referéncia da Rede de Atencéo Interestadual.

No que concerne aos gestores foram incluidos nas entrevistas dois apoiadores de
distrito e um Diretor de Atencdo Bésica, por ja terem atuado no processo assistencial das
respectivas equipes e por se tratarem de informantes-chave com um amplo conhecimento

sobre o processo de trabalho das equipes selecionadas.

Para a entrevista com os profissionais foram pré-selecionadas oito equipes com
base no desempenho do PMAQ-AB e, em seguida, a selecdo foi refinada para a escolha
de duas equipes com base na discussdo com profissionais da gestdo da Secretaria
Municipal de Saude e da Atencdo Basica, considerando-se como critérios adicionais a

localizagéo das equipes e o tempo de permanéncia dos profissionais.

Sobre os profissionais da APS foram utilizados os seguintes critérios de inclusao:
(@) aqueles mais envolvidos nas atividades de coordenacdo do cuidado; (b) que
agregassem maior conhecimento sobre o processo de trabalho da equipe, e (c) atuantes
no municipio ou equipe ha, pelo menos, um ano. Assim, foram realizadas quatro
entrevistas com medicos e enfermeiros, sendo dois profissionais atuantes na equipe A e

dois na equipe B.
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Para selecdo dos usuarios considerou-se como critérios de inclusdo aqueles
cadastrados regularmente e adscritos as respectivas equipes; portadores de hipertensao
e/ou diabetes; com histérico de frequéncia regular ao servico de APS; com boa adesdo ao
tratamento; que necessitaram de encaminhamento para consultas especializadas, no
ambito da APS ou atencdo secundaria; ou que necessitaram de agendamento de exames
de média e/ou alta complexidade; ou de encaminhamento para servi¢os de urgéncia,
emergéncia e/ou hospitalares. Esses usuarios foram selecionados a partir de informantes-
chave, a exemplo dos Agentes Comunitarios de Salde e profissionais envolvidos na

marcacdo dos exames e consultas na unidade.

A amostra de usuarios desse estudo foi condicionada ao grau de saturacdo das
informacgdes obtidas nas entrevistas, totalizando 11 usudrios, sendo seis pertencentes a

equipe A e cinco a equipe B.

Para coleta de informacgfes dos documentos e fontes de dados primarias foram
construidos roteiros semiestruturados (Apéndices D, E e F). A coleta dos dados primarios
foi precedida de um estudo piloto em uma equipe de APS do municipio de Salvador-Ba

no més de setembro de 2013.
Modelo e categorias de analise

A imagem-objetivo serviu de referéncia para analise comparativa das semelhancas
e divergéncias entre as equipes, de modo a identificar, em que medida, os critérios da
coordenacdo do cuidado tem sido cumpridos (ou ndo) e quais apresentaram maior
dificuldade de operacionalizacdo entre ambas. Nela, encontram-se sistematizadas as
atribuicBes de cada nivel de atengdo, bem como 0s componentes e processos envolvidos

na operacionalizacdo do atributo da coordenagéo do cuidado.

As categorias de andlise adotadas nesse estudo foram: (a) Planejamento da
Assisténcia Individual, (b) Padronizacdo de Condutas, (c) Referenciamento, (d)

Comunicacao e () Monitoramento de usuarios.

Escolheu-se a técnica de analise de conteudo para os dados primarios, obedecendo
as trés etapas propostas por Minayo*®: a primeira correspondeu a leitura flutuante das
respostas e sistematizacdo das ideias iniciais (pré-anélise), a segunda consistiu na
exploracdo do material para codificacdo das questdes conforme as categorias e critérios

de analise e a terceira correspondeu ao tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo.
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Todas as informagdes foram processadas com o auxilio do programa NVIVO
(versdo 10.0) e analisadas mediante os critérios agrupados por categorias (Apéndice A e
B).

Na analise do cumprimento de cada critério da coordenacdo do cuidado foi
realizado um cotejamento entre 0s excertos e as distintas fontes de evidéncia, com vistas
a construcdo de argumentos para atribuicdo de uma pontuacdo, que variou de zero (ndo
cumprimento) a trés cruzes (cumprimento pleno do critério) (Apéndice C). Atribuiu-se
pontuacdo tanto em relacdo ao cumprimento de cada critério quanto para as dimensdes de

analise (categorias do estudo).

Aspectos éticos

Essa pesquisa foi autorizada pela gestdo da SMS mediante assinatura do Termo
de Anuéncia Institucional. Todos os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice G) e o projeto dessa pesquisa foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Sadde Coletiva (ISC/UFBA) e
aprovado sob parecer n° 391.647/2013.

RESULTADOS

O municipio estudado tinha, em outrobro de 2013, 54 equipes de APS
implantadas, com estimativa de cobertura populacional de 93% da Estratégia Saude da
Familia (ESF). A rede de servicos de urgéncia e emergéncia estava distribuida em uma
unidade de suporte avancado, duas unidades de suporte basico e uma central de regulacéo.
A rede hospitalar era composta de cinco hospitais de referéncia, segundo as diversas
especialidades “. No periodo da avaliagio externa do PMAQ-AB, 45 equipes de APS
(78%) aderiram ao processo de avaliagao externa.

Quanto as caracteristicas politicas, 0 municipio encontrava-se em gestao plena do
sistema municipal, com continuidade administrativa politico-partidaria e manutencédo da

gestdo da SMS 444546,

Sobre as caracteristicas epidemiologicas, destacaram-se como principais causas
de mortalidade geral por local de residéncia, em 2011, as mortes por sinais, sintomas e
achados anormais de exames clinicos e laboratoriais; as causas externas de
morbimortalidade e as mortes por doengas do aparelho circulatério, respectivamente.

Como principais causas de morbidade hospitalar por local de residéncia, de janeiro a
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dezembro de 2013, predominaram a gravidez, o parto e o puerpério; as doencas do

aparelho circulatdrio e as doencas do aparelho digestdrio, respetivamente %°.

A Rede Interestadual de Atenco a Satde do Médio do Vale do Sdo Francisco?®,
criada através de parcerias entre os estados da Bahia e Pernambuco, tem como proposta
a reorganizacdo das acOes e servicos de média e alta complexidade, entre 0 municipio
caso e outro municipio de médio porte localizado no Estado de Pernambuco. A rede tem
como objetivo complementar os cuidados primérios e trata-se da primeira experiéncia

brasileira envolvendo a regulacéo interestadual de leitos hospitalares.
Coordenacéo do cuidado nas equipes de Saude da Familia

As equipes selecionadas para essa pesquisa foram equipes completas, uma
localizada proxima a zona urbana (equipe A) e outra na periferia da cidade (equipe B).

Quanto ao cronograma de marcacdo das consultas, a equipe A mantinha uma
agenda com turnos e horarios engessados para grupos especificos (diabéticos,
hipertensos, pré-natal, etc), ao passo que a equipe B mantinha seu cronograma flexivel,
cuja agenda se encontrava aberta para diversos grupos simultaneamente durante a
semana, com a possibilidade dos usuarios escolherem o dia e o turno de marcacdo da

consulta.

Pdde-se evidenciar que o atributo da coordenacdo do cuidado ndo foi bem
operacionalizado no municipio, tendo em vista que 14, dos 22 critérios analisados, ndo
foram cumpridos; quatro, foram cumpridos parcialmente; e apenas quatro, foram

cumprimentos plenamente por ambas as equipes (Quadro 2).

Dentre os critérios ndo cumpridos, destacaram-se, principalmente, aqueles
relativos as categorias padronizacao de condutas e comunicacao. Ja os critérios cumpridos
parcialmente corresponderam as dimensdes planejamento da assisténcia individual,
referenciamento e monitoramento dos usuarios. Destaca-se que alguns dos critérios
cumpridos plenamente estiveram restritos & existéncia de instrumentos ndo
informatizados para o encaminhamento, para troca de informacGes e para o
monitoramento de usuarios, além da existéncia de registro dos encaminhamentos
realizados. Reitera-se que ambas as equipes ndo apresentaram grandes diferencas na
maioria dos critérios avaliados, exceto em relacdo aqueles relativos ao planejamento da

assisténcia individual.

Planejamento da assisténcia individual
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No que concerne ao planejamento da assisténcia individual do usuério, as
principais diferencas entre as equipes estiveram relacionadas & inexisténcia da construcéo
de planos terapéuticos compartilhados. Ambas ndo possuiam critérios ou instrumentos
para estratificar riscos e definir com mais seguranca, os fluxos e os pacientes prioritarios
tanto para o agendamento de consultas na unidade quanto para o encaminhamento a

profissionais e servigos de referéncia.

Sobre 0 processo de agendamento de exames e consultas especializadas houve
concordancia entre os profissionais de ambas as equipes, usuarios e gestores da APS.
Nesse sentido, ha similaridade no fluxo das consultas e exames especializados a partir de
cotas distribuidas por distrito e por equipe de APS, coordenada por uma central de
marcacdo municipal. Todas as marcaces sdo descentralizadas e realizadas na propria

unidade de saude, via sistema integrado com a central.
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Quadro 2 — Analise comparativa da coordenacao do cuidado entre duas equipes de Satde da Familia no municipio caso, 2014.

Categorias e critérios correspondentes

Equipe A Equipe B

I Planejamento da assisténcia individual - ++

1. Construcédo de planos terapéuticos individuais compartilhados entre profissionais da equipe - +++
2. Planejamento da assisténcia com base em estratificacdo de riscos - -

3. Solicitacdo e Agendamento de exames e consultas basicos et +++
4. Solicitacdo e Agendamento de exames e consultas especializadas T T

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

6. Identificacdo e articulacdo com profissionais de outros niveis na contrugdo do projeto terapéutico = -

Il Padronizagéo de condutas - -
1. Existéncia de protocolos e diretrizes terapéuticas - -

2. Utilizacdo de protocolos e diretrizes terapéuticas = =

3. Registro regular da assisténcia prestada ++ ++
I11 Referenciamento = ++
1. Critérios de encaminhamento utilizados pela equipe condizentes com os documentos normativos ++ ++

2. Existéncia de instrumentos para referenciar e contrarreferenciar usuarios +++ +++
3. Existéncia de referéncias e fluxos definidos para as hipertensao e diabetes - -
4

Existéncia de contato com central de regulacéo no processo de encaminhamento (quando

i - +++
necessario)

5. Existéncia de listas/guias com contatos e dados dos profissionais e servigos de referéncia da rede - -

IV Comunicagao - -



1. Existéncia de tecnologias telecomunicativas para troca de informacdes

2. Fluxos e canais de comunicacao institucionalizados para troca de informacdes entre profissionais e
Servigos

3. Existéncia de instrumentos ndo informatizados para trocar informagdes

4. Existéncia de troca de informages regular entre profissionais da APS e outros niveis de atencdo
5. Existéncia de discusséo de casos regular entre profissionais da equipes de APS

6. Existéncia de discusséo de casos regular entre a equipes de APS e outros niveis de atencéo

V Monitoramento de usuarios

1. Existéncia de registro regular dos encaminhamentos realizados

2. Existéncia de instrumentos para 0 monitoramento do usuario

Legenda: Cumprido plenamente (+++); Cumprido parcialmente (++); Nao cumprido (-)

++

+++

+++
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+++

+++
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Existiram discordancias entre profissionais e gestores no quesito organizacéo das
agendas de marcacdo e existéncia de demanda reprimida para o acesso a consultas
especializadas. Esse fato demonstrou certa fragilidade na comunicagéo entre profissionais
e gestores, bem como a ndo institucionalizacdo de mecanismos de monitoramento e

avaliacdo regular dos servicos de APS.

Foram apontados importantes dificultadores no processo de agendamento tanto
dos exames quanto das consultas. Dentre eles, podemos citar as solicitagdes
concomitantes de exames e consultas por outros servicos, também localizados no &mbito
da APS; a insuficiéncia na quantidade das cotas distribuidas pelo municipio; a demanda
significativa de usuérios; e a desorganizacdo da oferta, relativa a inexisténcia de
cronogramas pré-estabelecidos sobre a distribuicdo quantitativa de consultas e exames

especializados para cada equipe de APS.

Mesmo com a descentralizacdo no processo das marcacgdes, a desorganizacdo da
oferta repercute em uma flutuacdo mensal das cotas, de modo que néo se estabelece uma
regularidade na sua distribuicdo e interfere no planejamento das equipes, ja que 0s
profissionais ndo possuem um previsibilidade do namero de encaminhamentos que

poderdo ser realizados no préximo més.

O desconhecimento dos profissionais sobre os critérios para distribuicdo
quantitativa das consultas e exames especializados no municipio também foi apontado.
Evidenciou-se que sdo realizados célculos estimativos orientados por parametros
assistenciais e pelo numero de usuarios adscritos as equipes de APS. No entanto, o
gerenciamento das cotas pela central de marcacdo ndo se baseia explicitamente em
critérios epidemioldgicos, de necessidades e de estratificacdo de risco, bem como ndo sao
discutidos e compartilhados com os profissionais da APS. E possivel que esse fato
contribua para distribuicdo ndo equitativa das cotas entre os distritos e as equipes, além
de, certamente, criar barreiras de acesso para o encaminhamento dos usuarios tanto a

atencdo especializada quanto aos servicos de apoio ao diagndstico.

Houve concordancia entre profissionais e gestores sobre a insuficiéncia nas cotas
das consultas, exames especializados e demanda consideravel de usuarios. Porém, nos
chamou a atencdo que o perfil e a competéncia técnica do profissional de APS foram
apontados, pela gestdo, como um possivel “indutor” demasiado dos encaminhamentos,
dificultando assim, o planejamento e a otimizagéo na distribuicdo das respectivas cotas

no municipio.
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Quando analisado o processo de identificacdo dos participantes-chaves no cuidado
pelas equipes, nenhum dos profissionais referiu a existéncia de listas e/ou guias com
contatos e dados dos profissionais e servigos de referéncia da rede. No entanto, o
municipio atualmente dispde de um Guia de Referéncia com a organizacdo dos dados
relativos a todos os servicos da rede interestadual de saude, demonstrando, que apesar da
existéncia desta ferramenta para auxiliar o planejamento da assisténcia, os profissionais
ndo a conhecem efou utilizam. E provavel que isso implique diretamente sobre a
capacidade das equipes identificarem profissionais-chave no cuidado, dificultando nédo
somente a construcédo do plano de cuidados, mas inclusive a divisdo e o compartilhamento

de responsabilidades entre os distintos profissionais e servigos da rede.
Padronizagdo de condutas

Os Unicos instrumentos identificados nas unidades de salde para o registro regular
da assisténcia foram o “livro-ata”, utilizado apenas pelos enfermeiros, ¢ os prontuarios,
utilizados por pelo médico e enfermeiro. Entretanto, ndo foi observada a existéncia de
registros informatizados nas equipes pesquisadas.

Observou-se um significativo descuido em ambas as equipes com 0s prontuarios
da unidade. Foram frequentes problemas relacionados a despadronizacao dos registros; a
inexisténcia de numeracao nas folhas e, em alguns deles, de carimbo e identificagcdo do
profissional responsavel pelo registro; a ilegibilidade; ao improviso das folhas utilizadas
para o registro da assisténcia (folhas de cadernos, rascunhos, etc); e a conservacdo do

préprio prontudrio, ja que varias folhas estavam danificadas e sem ordem cronoldgica.

Foi unanimidade entre profissionais e gestores, a inexisténcia de protocolos
clinicos no municipio que orientem a definicdo de fluxos para hipertensos e diabéticos.
Ha mencdo a protocolos especificos para os profissionais de enfermagem que estdo,
reconhecidamente, desatualizados e cuja utilizacdo ndo foi referida por nenhuma das
equipes. Apenas um dos profissionais da equipe B referiu a utilizacdo de protocolos
desenvolvidos pelo Ministério da Satde (MS).

Ressalta-se a recente contratagdo de um profissional pela gestdo municipal, para
desenvolver protocolos clinicos cujo foco esta orientado para pacientes hipertensos e

diabéticos.
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Referenciamento

Houve unanimidade entre profissionais, usuarios e gestores da APS sobre o
processo de encaminhamento para atencdo especializada em ambas as equipes. Esse
processo se da mediante a solicitacdo do procedimento e/ou consulta pelo médico da APS,
na qual, € preenchida a ficha de referéncia e anexados relatérios ou guias de solicitacao

de procedimentos.

J& nos encaminhamentos para 0s servigos de emergéncia, identificou-se que
ambas as equipes ndo sdo reconhecidas como porta de entrada, pelo pouco contato dos
profissionais da APS com profissionais dos servi¢os de emergéncia, tendo em vista que
0s préprios usuarios ratificaram a procura desses Ultimos por conta propria. Ademais, nao
foram observadas situacOes que caracterizassem o referenciamento horizontal em

nenhuma das entrevistas.

Entre as equipes de APS e o0 servico de regulacdo municipal hd pouca
comunicacgdo. Percebeu-se que ndo ha um compreensdo ampliada dos profissionais sobre
a importancia de estreitar a comunicacdo direta com CR, a fim de garantir o
encaminhamento em tempo e local oportunos, inclusive nas situacGes de urgéncia.
Apenas um profissional da equipe B referiu algum tipo de comunicacéo direta com CR e
a participacao dos apoiadores de distrito na intermediacédo de contatos e informacdes entre
as equipes de APS e os demais servigos da rede.

As circunstancias mais comuns dos encaminhamentos estdo relacionadas a
necessidade de confirmacgdes diagnosticas com o especialista, ao acompanhamento de
rotina, mediante realizacdo de exames complementares de média e alta complexidade, a
ocorréncia de descompensacGes dos niveis glicémicos e/ou presséricos, sendo, este

ultimo, unanimidade entre profissionais e gestores.

Os principais instrumentos utilizados para 0 encaminhamento de pacientes a
outros servigos foram a ficha de solicitacdo de procedimentos, a ficha de referéncia e
contrarreferéncia e o relatério médico. No entanto, em ambas as equipes, evidenciou-se
a desmotivacdo no preenchimento da ficha de referéncia, tendo em vista que o processo
de contrarreferéncia é pouco comum no municipio tanto pela atencdo secundaria quanto
pela terciaria. Certamente, isso tem influenciado negativamente o empenho dos

profissionais das unidades de salde quanto ao preenchimento de informacoes
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imprescindiveis a comunicacao entre a equipe de APS e 0s servicos de atencao secundaria

e terciaria da rede.

Problemas relacionados a contrarreferéncia foram apontados como rotineiros no
municipio por ambas as equipes, sendo um obstaculo para conferir concretude ao
processo de referenciamento, ja que prejudica a comunicagdo interprofissional e o

monitoramento do usuario durante os encaminhamentos realizados.

Dentre os fatores que certamente contribuem para os problemas persistentes na
contrarreferéncia, os profissionais e 0s gestores apontaram fragilidades na articulacdo da
prépria rede, pela auséncia de tecnologias telecomunicativas, que pudessem facilitar a
comunicacao entre os profissionais e os servicos, a falta de conscientizagéo, habito e de
empenho dos profissionais.

Quanto aos documentos para orientar a definicdo dos fluxos assistenciais foram
identificados o protocolo (improvisado) de acesso a exames e procedimentos de média
complexidade, o protocolo de cardiologia e o Plano de A¢do Regional de Atencdo as
Urgéncias (ambos restritos ao uso da CR) e um Guia de Referéncia da Rede de Atencao
Interestadual. Reitera-se que nenhum desses instrumentos foram referidos e/ou

identificados nas equipes pesquisadas.

Os obstaculos para o referenciamento dos usuarios estiveram relacionados a
auséncia de protocolos e diretrizes clinicas; a auséncia de tecnologias telecomunicativas
que auxilie na superacdo das fragilidades da comunicacdo entre profissionais da APS e
demais profissionais de outros pontos de atencdo; a desorganizacdo da oferta e a

insuficiéncia de consultas e exames.
Comunicacao

Ambas as equipes enfrentam importantes problemas de comunicacdo tanto
horizontal quanto vertical. Evidenciou-se que ndo existem discussdes de caso como um
meio para viabilizar a troca de informacdes entre profissionais da APS e entre estes e a

atencdo secundaria e terciaria.

As explicagdes para a fragmentacao na comunicagao, sobretudo vertical, tem sido
determinada pelo desconhecimento do profissionais da APS sobre os especialistas da
rede; pela inexisténcia de registro informatizados e integrados entres os distintos servicos;
pela ndo adeséo e falta de empenho profissional, em algumas entrevistas, justificada pela

falta de tempo ou mesmo, pela ndo institucionalizacdo desse processo no sistema
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municipal de saude.

Apesar das dificuldades relatadas gestores mencionaram uma iniciativa pontual
do sistema municipal de sdude, com vistas a capacitacdo dos profissionais da APS e
atencdo secundaria para estreitar a comunicacao entre ambos os niveis, atraves do projeto
“Gestdo da Clinica no Territorio”, realizado concomitantemente em parceria com 0s
municipios de Belo Horizonte-MG e Campinas-SP. No entanto, a caracteristica pontual
da iniciativa ndo garantiu a continuidade da articulagdo pretendida para institucionalizar

a comunicacao entre profissionais e servicos.

Vale destacar que houve uma importante discordancia entre gestores e
profissionais sobre a comunicacgdo interprofissional, ja que os primeiros afirmaram a
existéncia de discussdes de caso e reunides de distrito como um veiculo de comunicacao,
no entanto, isto ndo ficou evidente nas entrevistas com os profissionais. Certamente, o
fato ratifica o distanciamento entre as proprias equipes e entre estas e seus respectivos

apoiadores de distrito.

Chamou a aten¢do o fato do PMAQ-AB ter sido apontado como um indutor de
mudancas positivas no processo de comunicacdo das equipes, ja que na percepcdo dos
gestores, isso tem incentivado a ocorréncia de discussées para 0 monitoramento dos
indicadores e resultados pactuados com o programa, embora isso também ndo tenha sido
relatado pelos profissionais de ambas as equipes.

Os principais instrumentos e meios identificados para viabilizar a comunicagao se
restringem a ficha de referéncia e contrarreferéncia ou contato telefénico. Vale destacar
que a utilizacdo da ficha de referéncia e contrarreferéncia ndo tem logrado éxito no

municipio, tendo em vista a pratica pouco frequente da contrarreferéncia.

Sobre o contato telefénico, apenas os gestores fizeram referéncia a esse meio para
estabelecer comunicagdes. Todavia, diante da observacdo infraestrutural das unidades de
salde pesquisadas ndo foi evidenciada a existéncia de um aparelho telefénico especifico
para uso dos profissionais das unidades. Ha que se destacar ainda, que mesmo diante da
possibilidade de uma comunicacdo por telefone, os profissionais ndo demonstraram
conhecimento ou apresentaram qualquer instrumento com os contatos dos profissionais e

servicos de referéncia da rede.

Monitoramento do usuario

Evidenciou-se que o monitoramento do usuario é um ponto bastante dificil para
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as equipes operacionalizarem, tanto durante o referenciamento quanto apds a
contrarreferéncia. Quando ha necessidade de um monitoramento mais intensivo dos
usuarios, gestores e profissionais apontaram a realizacdo de visitas domiciliares ou

agendamento de consultas de rotina na unidade de salde.

A maioria dos usuarios encaminhados realizados ndo sdo monitorados em tempo
oportuno, devido a inexisténcia de tecnologias telecomunicativas nas unidades
pesquisadas, a exemplo do prontuério eletrdnico, que permitam uma melhor integracdo
das informacgdes em um Unico banco. Outra questdo diz respeito as fragilidades na
contrarreferéncia dificultarem o retorno de informacbes imprescindiveis para o
monitoramento e readequacdo do plano terapéutico pela equipe de APS, de modo que a
equipe se torna refém das visitas domiciliares ou retorno do paciente a consulta na

unidade, por demanda espontanea.

Observou-se que boa parte dos profissionais apresentou dificuldade para
descrever 0s meios de monitoramento dos usuarios e nao souberam apontar instrumentos
existentes na equipe. No entanto, a partir da analise documental foram identificados
instrumentos de monitoramento dos usuarios similares em alguns aspectos e divergentes
em outros, entre as equipes. Nos aspectos similares identificaram-se livros-ata e listas
com registros dos encaminhamentos e fichas individuais de acompanhamento de
hipertensos e diabéticos do MS. Nos aspectos divergentes, a equipe A possuiu, além dos
anteriores, a ficha de cadastro do HIPERDIA e uma ficha de acompanhamento individual,

elaborada para utilizacdo especifica pelo Agente Comunitario de Saude (ACS).

Apesar da fragilidade no monitoramento do usuério, ambas as equipes apontaram
0s ACS como importantes atores deste processo, ja que eles exercem o papel de integrar
informacdes relativas aos usuarios as equipes de APS, seja por meio das visitas seja por

meio da busca ativa dos faltosos.

DISCUSSAO

A coordenacéo do cuidado é colocada como atributo essencial para a organizagédo
dos servigos, na perspectiva de redes centradas na atencdo primaria 2% 5% 5! AcBes
pautadas na coordenacdo do cuidado facilitariam a prestacdo da atencdo de forma mais

integrada, racional e qualificada * 52,
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Embora o ato de coordenar o cuidado tenha sido objeto cada vez mais frequente
de pesquisas avaliativas, estudos no ambito internacional e nacional evidenciaram a

persisténcia de uma série de dificuldades para sua operacionalizagéo 2 27 28 29, 30,31,

No Brasil, pesquisas recentes demonstraram que o atributo da coordenacéo do
cuidado nédo tem sido cumprido em municipios brasileiros, sendo que os principais fatores
restritivos também estdo relacionados com o processo de referenciamento e com a

comunicagcéo interprofissional, assim como nos resultados dessa pesquisa 1 ¢ 34 5354, 55,

Chamou-nos a atencdo, as discrepancias encontradas entre 0s nossos resultados,
no que se refere ao desempenho das equipes investigadas, e os resultados do PMAQ-AB.
Embora tenhamos encontrado, nesse estudo, pior desempenho das equipes pesquisadas,
ndo houve diferengas expressivas entre elas. Esse fato pode ser explicado pela adogdo de
critérios distintos, sendo que exploramos, neste estudo, aspectos ligados a organizacao do
processo de trabalho, além de termos identificado fatores restritivos relativos ao nivel
meso e macro da organizacdo do sistema municipal de salde, que interferiram

sobremaneira na capacidade das equipes coordenarem o cuidado ao usuario.

As dificuldades apontadas no planejamento assistencial evidenciaram a
necessidade de se instituir praticas de cuidado pautadas no compartilhamento de
responsabilidades tanto dos profissionais quanto destes com os usuarios, bem como o
estabelecimento de critérios para estratificacdo de riscos, com vistas a garantir maior
racionalidade nas solicitacGes de exames, procedimentos e encaminhamentos, evitando,
assim, a duplicacdo de meios e conflitos de responsabilidades entre os servigos que

compdem a rede de atencao.

Estudos apontaram que a construcdo de planos assistenciais no manejo de
condicdes cronicas devem estar pautados em uma relacdo colaborativa entre profissionais
e entre estes e 0s usuarios °® 575, Assim, os usuéarios deveriam ser incluidos nas decisdes
terapéuticas e os profissionais deveriam construir planos de forma compartilhada, com

vistas a aumentar a confianca e melhorar a relacdo interpessoal na prestacao do cuidado.

Considerando os problemas apontados no agendamento das consultas, exames e
encaminhamentos a servicos de referéncia, ratifica-se a necessidade da implantacdo de
mecanismos que possibilitem controlar com mais eficiéncia as filas de espera, garantir
maior imparcialidade no controle das agendas, bem como acompanhar o fluxo dos

usuarios e redistribuir as cotas, em funcéo das necessidades dos distritos e das equipes.
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Alguns municipios brasileiros ja& implantaram sistemas de regulagdo
informatizados e integrados para marcagao de exames, procedimentos, consultas e leitos
hospitalares. Como resultados, encontrou-se que essa alternativa tem viabilizado melhor
monitoramento das filas de espera, melhor priorizacdo dos encaminhamentos regulares e
de urgéncia; reducéo de absenteismos nas consultas especializadas, das filas e do tempo

de espera; melhor analise dos encaminhamentos e controle das agendas %% .

Os entraves identificados no planejamento assistencial, na padronizagdo de
condutas, no referenciamento e na comunicacdo, deflagram a necessidade da criacdo de
protocolos e da implantacdo de prontuario eletrénico Unico, a fim de tornar mais eficiente
0 processo de encaminhamento, o registro da atengéo prestada e a troca de informacoes
entre 0s servicos da rede.

Pesquisas apontaram que padroniza¢do de condutas e rotinas de trabalho em
unidades de atencdo primaria, por meio de protocolos, possibilitaram melhor
acompanhamento e definicdo de fluxos assistenciais dos usuarios. Estas pesquisas
consideram, ainda, que padronizar condutas e rotinas pode aumentar a competéncia dos

profissionais e a qualidade da assisténcia nos servigos %% 2,

Problemas relacionados ao referenciamento de usuéarios e a deficiéncia
comunicacional entre os profissionais e servi¢os também foram evidenciados em outros
municipios do Brasil, com grande similaridade aqueles apresentados no municipio

pesquisado 25, 34,53, 63, 64

Assim como nesse estudo, equipes de APS de outros estados brasileiros
apresentaram participacdo fragil no processo de referenciamento das situacdes de

urgéncia e baixa comunicabilidade com os servigos de pronto atendimento >3 60,

Diante dos problemas identificados, vale destacar uma série de evidéncias, no
ambito internacional, que atestaram o impacto positivo das estratégias de educacdo
profissional sobre mudangas nas praticas de satde, que refletiram desde a qualidade dos

registros até os encaminhamentos para outros servicos de diferentes niveis de atengdo ®*
66, 67, 68

Pesquisas sobre a utilizacdo de sistemas informatizados pelos servicos de satde
indicaram que este recurso facilitou a comunicacgao entre 0s servigos, 0 acesso a relatorios
clinicos e a resultados de exames e evolugdes % ®°. Essa pratica foi colocada por outros

estudos como inovadora e com potencial para monitorar agdes e encaminhamentos, de
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modo a disponibilizar, em um Gnico banco, diversos dados referentes a toda linha de

cuidados " 71,

Nesse sentido, considera-se de suma importancia a implementacdo ndo somente
de registros informatizados, mas de tecnologias telecomunicativas que reduzam barreiras
e estreitem a relacdo entre os profissionais da APS e profissionais da atencdo secundaria
e terciaria do municipio. Além do mais, as estratégias de capacitagdo profissional,
certamente, assumiriam importancia tanto para qualificar a padronizagdo de condutas
quanto para sensibilizar e auxiliar a institucionalizacdo da comunicacdo entre

profissionais e servicos.

As divergéncias entre gestores e profissionais nos distintos aspectos do processo
de trabalho das equipes, apontaram para a oportunidade da institucionalizacéo de préaticas
de avaliacdo e monitoramento regular dos servigos, visando garantir melhor coeréncia
entre o planejamento e a execucdo das atividades, sobretudo aquelas essenciais para o

cumprimento da funcdo de coordenadora do cuidado pelas equipes de APS.

Avaliagdo e monitoramento permanente dos servigos de atengdo priméria foram
recomendados por diferentes autores. Considerou-se que essas tecnologias de gestdo

contribuiram para melhorar o desempenho dos servigos de APS 72 73 7475,

No quesito monitoramento do usuério, as dificuldades apontadas refletem a
influéncia de fatores que variaram desde as deficiéncias ligadas a padronizacdo das
condutas a comunicacdo interprofissional. Tais deficiéncias colaboraram para um

monitoramento inoportuno e pautado na demanda-dependente.

As evidéncias sobre o monitoramento do usuario de outros municipios
demonstraram semelhancas com os resultados dessa pesquisa . Porém, outras
experiéncias brasileiras se destacaram pela implantacdo de sistemas informatizados e
integrados que regulam o acesso do usuario aos demais niveis de atencdo e que,
simultaneamente, tem viabilizado o microgerenciamento das filas de espera, o

monitoramento dos fluxos, das condutas e dos fatos ocorridos em outros servigos *°.

Como principais limitacdes desse estudo, hd que se destacar a sua caracteristica
de ser um estudo de caso Unico. Considera-se que extrema relevancia estudos
comparativos de outros casos que integrem experiéncias de Rede de Atencédo

Interestadual no Brasil.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo teve como proposito, avaliar em que medida as equipes de APS tem
cumprido sua fungdo de coordenadora do cuidado em sistemas municipais de saide e

quais os principais obstaculos enfrentados para cumprirem essa funcao.

Os resultados do estudo mostraram que a coordenacdo do cuidado ndo tem sido
cumprida no municipio e que os obstaculos para conferir concretude ao atributo da
coordenacdo variam desde questdes relacionadas ao processo de trabalho das equipes a
questdes vinculadas as dimensées meso e macro da organizacdo do sistema municipal.
Diante dos critérios analisados, destacaram-se como sendo 0s menos desenvolvidos
aqueles pertencentes as dimensdes “padroniza¢do das condutas”, “comunicagdo” e

“monitoramento do usuario”.

Os problemas identificados, a exemplo da falta de protocolos, do reconhecimento
de sistemas informatizados para a regulacdo do acesso e registro das condutas, de
tecnologias telecomunicativas e 0 desconhecimento dos profissionais da APS sobre o
demais profissionais da rede, colaboram para a baixa capacidade das equipes construirem
planos terapéuticos compartilhados, definirem fluxos assistenciais mais coerentes e
concretos, trocarem informac@es entre profissionais e servicos distintos e monitorarem o

fluxo do usuario ao longo da rede de servigos.

A unanimidade sobre a desorganizacgéo e a insuficiéncia na oferta de consultas e
exames especializados apontam para a urgéncia de estratégias que possam garantir
encaminhamentos com base em critérios explicitos e padronizados, com vistas a evitar a
duplicidade de meios e fins, durante o referenciamento de usuarios para atencao

secundaria e terciaria.

Diante das insuficiéncias identificadas no sistema de referéncia e
contrarreferéncia e do descuido com os registros da atencdo prestada, a implantacdo de
sistemas que permitam a integracdo de informacGes sobre a atencdo ao usuario e um
melhor gerenciamento das filas de espera, também sdo de suma importancia para conferir
melhor organizagdo da rede. Isso contribuiria ndo somente para reduzir a demanda
reprimida, mas também viabilizar a comunicagdo entre servi¢os e o monitoramento dos

usudrios encaminhados, inclusive pelos profissionais da APS.

Considera-se que os dissensos entre profissionais da mesma equipe e entre as

equipes e a gestdo deflagram a urgente necessidade de aproximar profissionais e gestores,
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por meio de discussoes e estratégias de avaliacdo e monitoramento dos servicos de APS,

de forma regular e participativa.

O distanciamento entre as equipes de APS com a Central de Regulacéo e atengéo
de urgéncia/emergéncia apontam para a necessidade da revisdo de papéis e
responsabilidades entre estes servicos, por meio de acdes de capacitacdo profissional que
possam garantir a participacdo mais efetiva da APS, no ordenamento de fluxos de
usuarios diante da agudizacdo dos quadros crdnicos seja para a atencdo de urgéncia e

emergéncia seja para atencdo hospitalar.

A unanimidade sobre a auséncia da contrarreferéncia evidencia a baixa
participagdo dos niveis secundario e terciario para fortalecer o sistema de referéncia e
contrarreferéncia do municipio. Esse fato implica ndo somente na fragmentacdo
assistencial, mas, sobretudo, dificulta o retorno de informacdes essenciais para o
monitoramento do usuario pelas unidades de atencdo priméria e para elaboracdo de

ajustes no plano de cuidados.

Em sintese, considera-se de suma importancia a realizacdo de mais pesquisas
avaliativas sobre a coordenacdo do cuidado, cujo eixo investigativo possa abarcar as
relacBes e os conflitos de responsabilidades entre os niveis priméario, secundario e

terciario nas préaticas de coordenacdo do cuidado ao usuario.
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APENDICE A (Quadro 3) - Categorias, critérios e fontes para avaliagio da coordenacéo do cuidado no municipio caso.

ERSEMC NN LRl Construcao de planos  terapéuticos  individuais compartilhados  entre

assisténcia profissionais da equipe

individual Planejamento da assisténcia com base em estratificacao de risco
Solicitacdo e agendamento de consultas e exames basicos Anélise documental, entrevista com
Solicitacdo e agendamento de exames e consultas especializadas profissionais da APS, gestores usuarios.

Existéncia de listas e contatos de profissionais e servicos de referéncia
Identificacdo e articulagdo com profissionais de outros niveis na contrucdo do
projeto terapéutico

Padronizacgéo de

condutas Existéncia e utilizacéo de protocolos e diretrizes terapéuticas Entrevista com profissionais da APS,
Registros regular da assisténcia prestada gestores e analise documental

Critérios de encaminhamento condizentes com os documentos
normativos

Existéncia de instrumentos utilizados para referenciar e
contrarreferenciar usuarios

SCECIVENEIOI Existéncia de referéncias e fluxos definidos para as condicdes Andlise  documental, entrevista com
tracadoras adotadas nesses estudo profissionais da AP, gestores e usuarios.

Existéncia de contato com central de regulacéo no processo de
encaminhamento (quando necessario)

Existéncia de listas/guias com contatos e dados dos profissionais e
servicos de referéncia da rede

Comunicacio Existéncia de tecnologias telecomunicativas utilizadas pelas equipes Entrevista com profissionais da APS,
¢ para trocar informacdes gestores e analise documental.
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Fluxos e canais de comunicacao institucionalizados para troca de
informagdes entre profissionais e servigos

Existéncia de instrumentos ndo informatizados para trocar informacées

Existéncia de troca de informacGes regular entre profissionais da APS
e outros niveis de atencédo

Existéncia de discusséo de casos regular entre profissionais da equipes
de APS

Existéncia de discussdo de casos regular entre a equipes de APS e
outros niveis de atencao

(WG einllaloNe [l Existéncia de registro regular dos encaminhamentos realizados

usuario Existéncia de instrumentos para 0 monitoramento do usuario Anélise  documental, entrevista com
profissionais da APS e usuarios

Nota: quadro adaptado segundo as referéncias de Almeida (2012; 2010a; 2010b), Medina (2006), Hofmarcher et al. (2007) e Mcdonald et al., (2007).
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APENDICE B (Quadro 4) — Lista de critérios utilizados para classificar as equipes, averiguados no banco de dados de médulo 11 do PMAQ-AB

(ciclo I) e suas respectivas questdes.

Agendamento de consultas na unidade de satde
Agendamento de consultas especializadas
Programacdo de consultas para usuarios com

necessidade de cuidado continuado (hipertensos e
diabéticos)

Planejamento da
assisténcia
individual

Exames solicitados pela equipe de APS para

hipertensdo arterial e diabetes

Utilizac&o de protocolos e diretrizes terapéuticas

Padronizacao de
condutas

A equipe programa consultas e agdes para usuarios que facam parte de
programas ou grupos prioritarios e necessitam de cuidado continuado?
Existe documento que comprove?

Para quais grupos e situacdes a equipe programa ofertas?
Como sdo agendadas as consultas na unidade de saude?

Como sdo agendadas as consultas para pessoas com hipertensao arterial
sistémica e diabetes mellitus?

Normalmente, qual é o tempo de espera para a primeira consulta de
pessoas com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na
unidade de satde?

A equipe programa as consultas e exames de pessoas com hipertensdo
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus em funcdo da estratificacdo dos
casos e de elementos considerados por ela na gestdo do cuidado?

Quais exames sdo solicitados pela equipe para hipertenséo e diabetes?

Existem na unidade de saude protocolos que orientem a priorizacao
dos casos que precisam de encaminhamento? Existe documento que
comprove?

A equipe possui protocolos com definicao de diretrizes terapéuticas
para quais condicdes?



e outros niveis de atencédo

institucionalizados

Comunicacao

troca de informacdes

Organizacdo de listas com contatos
profissionais e servigos de referéncia

EEECHEEINEQICE Ordenamento e defini¢do de fluxos

Troca de informac®es entre profissionais da APS

Fluxos e canais de comunicacgéo

Ferramentas utilizadas pelas equipes de APS para

de
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Com que frequéncia os profissionais de atencdo basica entram em
contato com especialistas para trocar informagdes sobre 0s seus
pacientes encaminhados?

Com que frequéncia os especialistas entram em contato com oS
profissionais de atencdo bésica para trocar informacdes sobre 0s
pacientes encaminhados pela atencdo basica?

Existe algum fluxo de comunicacdo institucionalizado? Qual é o fluxo
institucional de comunicagédo?

Qual canal esta disponivel na unidade de salude para que o contato se
efetive?

Ha uma lista de contato na UBS com os especialistas da rede SUS, com
telefones e/ou e-mails? Existe documento que comprove?

Existe central de regulacdo disponivel para o encaminhamento dos
usuarios para os demais pontos de atencdo?

Quais as centrais de marcacdo disponiveis?

Existem fichas de encaminhamento dos usuarios para 0s demais pontos
de atencdo? Existe documento que comprove?

A equipe possui documentos contendo as referéncias e fluxos pactuados
pela gestdo municipal para os atendimentos de usuarios do territério da
equipe?

Indique quais sdo as referéncias e fluxos definidos. Existe documento
que comprove?

Quando um usuario é atendido na unidade de salde e necessita ser
encaminhado para uma consulta especializada, quais sdo as formas
possiveis?



Fichas de cadastro ou acompanhamento de
hipertensos e diabéticos

Monitoramento
dos usuarios

Fonte: instrumento de avaliacdo externa Il do PMAQ.
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A equipe mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados
para outros pontos de atengdo? Existe documento que comprove?

A equipe utiliza alguma ficha de cadastro ou acompanhamento de
pessoas com hipertenséo arterial sisttmica e/ou diabetes mellitus?

A equipe de atencdo basica possui registro de pessoas com hipertensédo
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus com maior risco/gravidade?

A equipe coordena a fila de espera e acompanhamento dos usuarios com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus que necessitam de
consultas e exames em outros pontos de atengao.



APENDICE C (Quadro 5) — Sistematizagio das informag@es cotejadas para atribuicio da pontuaco relativa ao cumprimento dos critérios
da coordenacao do cuidado pelas equipes de APS pesquisadas.

Critério
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EXxcertos Evidéncias Argumentos

Planejamento da assisténcia individual

Construcdo de planos
terapéuticos individuais
compartilhados  entre
profissionais da equipe

“Ele passa por uma consulta de enfermagem, em que a gente faz o cadastro
desse paciente para ser cadastrado na propria secretaria, ja que a gente
manda a primeira via para l& e fica com a segunda anexada ao prontudrio.
E ai, geralmente, ele ja vem do médico com o esquema terapéutico ja
prescrito, né? Medicagdo e tal... Ai sim, a gente vai fazer essas consultas
de acordo com a necessidade dele. Vai ter a consulta de enfermagem, que
basicamente € orientacdo, é a andlise se ele realmente estd tomando a
medicacdo correta, esse tipo de coisa, e ai a gente vai sempre, de forma
mensal, tendo a visita do agente de salide a esse paciente (profissional 02,
equipe A).”

“Normalmente a gente consulta, marca... 0 médico sempre marca o retorno
também. Para mim ele tem esse acesso também, de encaminhar para mim,
para ter esse retorno. Faz as orientacdes, faz o cadastro também, que nés
temos que fazer o cadastro do paciente, avaliar a medicacdo... Ou também
quando a medicacao é trocada e a depender de alguns casos que necessite
de nutricionista, né? Que tenha dificuldade de aceitacdo da dieta ou da
medicagdo também, é acionado o NASF com a psicdloga... dessa parte de
aceitacdo e a nutricionista também, a gente aciona ela, caso necessite
também (profissional 02, equipe B).”

Profissionais da APS

A construcdo do plano de cuidados entre as equipes apresentou
pouca diferenca, porém na equipe B as evidéncias mostraram que
seus profissionais planejam a atengdo aos usuarios de forma
compartilhada entre os profissionais da propria equipe e entre estes
e as equipes multiprofissionais de apoio matricial, a exemplo dos
Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF).

Planejamento da
assisténcia com base em
estratificacdo de riscos

“[...] a gente tenta orientar essa parte de mudanga de estilo de vida. Se
realmente for constatada uma descompensagdo da PA e da glicemia, ja
entra com a medicacéo, de preferéncia... Eu prefiro os medicamentos que
tem na unidade, porque sdo pacientes carentes, entdo para ndo onerar 0
paciente esse tipo de medicaco. E pactuado a consulta comigo e com a
enfermeira. Caso tenha necessidade a gente solicita 0 apoio do NASF com
relacdo a nutricionista, que ela j& vem aqui dar esse suporte [...]
(profissional 01, equipe B).”

Profissionais da APS

Embora uma das equipes construa o plano de cuidados de forma
compartilhada, ambas ndo apresentaram qualquer indicio ou
métodos institucionalizados para estratificacdo de riscos dos
pacientes hipertensos e diabéticos. Certamente a auséncia de
protocolos clinicos contribua para pouca efetividade na
padronizacdo de condutas, o que interfere diretamente na
estratificacdo de risco e na priorizacdo dos pacientes tanto no
agendamento das consultas na unidade quanto das consultas e
exames especializados.
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“A gente procura variar essas consultas entre médicos e enfermeiros.
Geralmente esse paciente que passa pelo enfermeiro, ele ja tem a
consulta... Quando sai daqui, ja tem essa consulta agendada. Entdo a gente
colocou essa... Como eu disse, essa mescla de enfermeiro e médico,
geralmente, de trés em trés meses, passando pelo médico e dependendo da
necessidade desse paciente, se ele é um paciente compensado ou néo, a
gente marca mensal ou bimensal (profissional 2, equipe A).

A frequéncia de consultas parece variar em funcdo de casos
descompensados que exijam acompanhamento mais frequente.
Apesar disso, ndo houve qualquer referéncia da equipe sobre a
estratificacdo de riscos para determinar as necessidades desses
pacientes.

Solicitacdo e agendamento
de exames e consultas
basicos

“Sdo agendadas uma vez na semana, toda quinta-feira abre a marcagéo
para os pacientes e ai é de acordo com a ordem de chegada, vai marcando,
mas, sobrando vaga neste dia, as vagas ficam abertas para qualquer dia da
semana serem completadas aquelas vagas, para serem atendidas
(profissional 01, equipe A).”

“Antigamente a gente trabalhava com a tabela fixa, assim, de horario, tinha
dia de Hiperdia, dia de gestante, de pre-natal... a gente viu que estava
dificultando o fluxo de outros pacientes quando tinha uma agenda fixa,
engessada. Estava com problemas. Porque assim, a gente ficava s6 com
um tipo de grupo de pacientes, por causa disso a gente resolveu deixar a
agenda aberta. [...] (profissional 01, equipe B).”

“A gente procura variar essas consultas entre médicos e enfermeiros.
Geralmente esse paciente que passa pelo enfermeiro, ele ja tem a
consulta... Quando sai daqui, ja tem essa consulta agendada. Entdo a gente
colocou essa... Como eu disse, essa mescla de enfermeiro e médico,
geralmente, de trés em trés meses, passando pelo médico e dependendo da
necessidade desse paciente, se ele é um paciente compensado ou ndo, a
gente marca mensal ou bimensal (profissional 2, equipe A).

Profissionais da APS

De acordo com as evidéncias, o agendamento de consultas e
exames basicos ndo tem se configurado como um ponto
significamente critico. Entretanto, percebeu-se que ha diferencas
entres as equipes no que tange ao compartilhamento dos
atendimentos e a agenda de marcag&o. Isso pois a equipe B possui
uma agenda de marcagdo “aberta” e a equipe A “fechada”, de modo
que esta Ultima ndo viabiliza o processo de marcacdo em dias e
hordrios a serem escolhidos pelo usuario. Nesse sentido,
considerando que as consultas e os exames sao distribuidas por
turno, a agenda fechada, dificulta, certamente, o acesso do usuério
que ndo tenha disponibilidade para marcé-los as quintas, como é
feito no caso da equipe A.

Solicitacdo e agendamento
de exames e consultas
especializadas

“Ai, de acordo com os meus encaminhamentos, o paciente que passa por
mim, que eu vejo que estd com alguma dificuldade... na dosagem de
medicacdo... a medicacdo ndo esta servindo, a que a gente tem disponivel
no SUS.. entdo ai eu encaminho para um especialista e esse
encaminhamento é direcionado para a central de marcacdo, que é aqui

Profissionais, gestores,
usuarios da APS e
PMAQ-AB

Sobre o processo de marcagdo de consultas e exames
especializados, houve concordancia entre profissionais, gestores e
usuarios da APS. Entretanto embora as equipes realizem as
solicitacOes e 0 agendamento seja descentralizado diretamente para
a unidade de salde, identificou-se que esse critério tem sido




73

mesmo no posto, e eles sdo agendados posteriormente, assim que libera
vaga no sistema, através do computador mesmo, a recepcionista agenda
para eles serem atendidos por um especialista (profissional 01, equipe A).”

“Eu acho que é mesmo a quantidade insuficiente de vagas. Eu acho que
essa é a principal. Eu acho que seria a Unica, porque nao existe hoje uma
dificuldade no agendamento. O paciente ja sai de la& com essa guia
marcada, com data, sabendo o local, tudo. Na unidade isso é bem pratico
em relacdo a isso, a esse agendamento. A dificuldade mesmo é em relagéo
a quantidade de vagas (gestora de distrito 01).

“Essa questdo de vagas disponiveis, porque a gente fica Sem saber quantas
vagas vao ter no més. A gente fica sem conseguir fazer uma programacéao
de quantos pacientes a gente pode marcar para um cardiologista, quantos
pacientes podem ir para um enddcrino por més, a gente ndo sabe. Vai de
acordo com o0 que a Secretaria manda e assim, se a Secretaria SO manda
um, sé vai poder ir um paciente daqui do posto (profissional 01, equipe
A).”

“O prestador, na verdade, ele libera as vagas, porque vai depender do
prestador. Se esse més ele tem congresso, viagem, ele sempre abre menos
vagas. Ou... depende da quantidade. Se o prestador liberar, por exemplo,
cem, ai eles vao dividir igualmente pelas unidades de saide da familia,
porque hoje s6 marca na unidade. Antes marcava na policlinica e em
outros lugares. Agora s6 marca diretamente na unidade de satde (gestora
de distrito 01).”

“Fiz a consulta aqui, eles me deram a requisi¢do, eu deixei aqui e eles
marcaram, ai eu fui e fiz (usuaria 01, equipe A).”

“Tem vez que demora... nao ¢ todas [..] ja teve tempo de esperar 14 pra
dois meses, trés meses. (usuario 03, equipe A).”

cumprido parcialmente, tendo em vista o desconhecimento dos
profissionais da APS, relativo a datas, cronogramas e quantitativo
de consultas especializadas a serem disponibilizadas pelos sistema
mensalmente e/ou semanalmente, para sua populagdo adstrita
(desorganizacdo da oferta); a dependéncia das equipes de APS
relativa ao quantitativo de consultas e procedimentos liberadas
pelos prestadores credenciados da rede, para a central de marcacédo
(que varia todo més); além de que as equipes ndo possuem critérios
padronizados para definir com mais preciséo os fluxos, estratificar
riscos e definir com mais clareza aqueles pacientes com maior
prioridade para o encaminhamento a procedimentos e consultas
especializados.

Outras questdes que dificultam o agendamento dizem respeito a
insuficiéncia das cotas liberadas para cada equipe e APS, a
demanda sempre significativa de usuéarios e as solicitacGes
simultaneas de procedimentos e consultas especializadas por
outros servigcos também localizados no &mbito da APS. Certamente
os fatores apontados acima repercutem diretamente no acesso do
usuario a AE, conforme alguns depoimentos. Por esse motivo o
respectivo critério foi considerado parcialmente cumprido.
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Existéncia de listas e

“Nao. Infelizmente ndo.” (profissional, 02, equipe A)

Profissionais e gestores

Nédo foram mencionados o conhecimentos nem a utilizacdo de

contatos de profissionais € | ... o . o da APS listas com contatos de profissionais e servicos de referéncia da
. . Nio, ndo existe.” (Apoiadora de distrito 1) . N L .
servicos de referéncia rede. No entanto, nos chamou a aten¢do o fato do municipio possuir
um guia de referéncia da rede interestadual com todos os dados

sobre 0s servigos de salde, incluindo endereco, contatos, etc.
Identificacdo e | “Eu, particularmente, ndo tenho o nimero de contato, né? Como eu | Profissionais da APS | Emambas as equipes identificou-se importante dificuldade relativa
articulagéo com | consulto aqui também ndo conheco os proprios profissionais... Mas, assim, ao desconhecimento dos profissionais sobre os servigos de

profissionais de outros
niveis na contrugdo do
projeto terapéutico

por trabalhar na central de regulacdo eu passo a conhecer alguns
profissionais, mas, assim, a nivel de telefone, que na central de regulacdo
a gente so6 fica por telefone, mas, pessoalmente, ndo conhego tanta gente.
Entdo fica a questdo dos nimeros que eu ndo tenho, de conhecer os
profissionais e, muitas vezes, até saber quais as especialidades que tem em
cada hospital.” (profissional, 01, equipe A)

referéncia da rede, sobretudo quanto ao profissionais e seus
respectivos contatos para divisdo e compartilhamento de
responsabilidade. Considerando ainda, que as equipes nhdo
conhecem nem utilizam listas com os contatos dos servigos e
profissionais de referéncia, o respectivo critério foi considerado
ndo cumprido.

Padronizacdo de condutas

Existéncia e utilizacdo de
protocolos e diretrizes
terapéuticas

“Olha, infelizmente a gente ndo tem esses protocolos, certo? E mais,
assim, de conhecimento mesmo, né? Se ha a necessidade de tal paciente,
a gente... eu mesmo, quando entrei, ndo tinha muita nocdo de como era
esse encaminhamento, porque ndo existe um protocolo fixo de vocé... tal
paciente vocé vai encaminhar para tal lugar. E mais de conhecimento
mesmo depois que VOCé pega o jeito, mas ndo tem protocolo fixo na
unidade.” (Profissional 02, equipe A)

“Eu uso o protocolo do Ministério da Saude, o proprio protocolo da
Sociedade de Hipertensdo e Diabetes.” (Profissional 01, equipe B)

“Nao temos ainda. Estd em construgdo.” (Diretora de Atengdo Basica)

Gestores, profissionais
da APS, analise
documental e PMAQ-
AB

Nas unidades de salude pesquisadas ndo foram encontrados
protocolos clinicos para as condicOes tragadoras. Houve referéncia
a protocolos do Ministério da Salde, por apenas um profissional e
a um protocolo da enfermagem, reconhecidamente desatualizado,
por uma gestora da APS.

Registro regular da
assisténcia prestada

“Bom, eu tenho o meu livro de consultas que eu coloco todo paciente que
passa por mim. Eu coloco data, nome, idade, nimero da familia, agente de
salide, tipo de consulta e na outra pagina, na pagina seguinte, eu coloco o
que foi feito. Por exemplo, se foi solicitado exame laboratorial, se foi

Profissionais, gestores
da APS e analise
documental

Os instrumentos utilizados para registro da assisténcia ao usuarios
encontrados foram o “livro-ata” (utilizado apenas pelo enfermeiro)
e o prontuario. O livro ata, apesar de funcionar como um controle
dos exames e encaminhamentos realizados, ele ndo é
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solicitado um procedimento tal, se foi encaminhado para tal local
(profissional 02, equipe A)

“Existe um livro de registro no protocolo que elas colocam quando foi
solicitado, a data, quando foi marcado e quando foi realizado esse exame
(Gestora de distrito 01).”

compartilhado com os demais profissionais da equipe e nao fornece
informacdes completas sobre a atencdo prestada. J4 o prontuario,
destaca-se importantes problemas em ambas as equipes, relativo ao
descuido demasiado e a desorganizagdo dos registros, caracterizada
pelo improviso das folhas, despadronizagdo, ilegibilidade, folhas
danificadas e fora de ordem, dentre outros. Em sintese, embora haja
algum tipo de registro da assisténcia prestada, ndo foram
encontrados registros informatizados, que aliado ao descuido e a
desorganizacdo dos instrumentos citados anteriormente,
comprometem a continuidade e a qualidade das informac6es
produzidas em ambas as unidades de salde.

Referenciamento

Critérios
encaminhamento
condizentes com
documentos normativos

de
do
0S

“A gente faz o relatdrio, né? Detecta a necessidade, faz o relatorio, anexa
a folha de contrarreferéncia e encaminha esse paciente. Dependendo da
situacdo para a UPA, o Regional, esses locais.” (profissional 02, equipe
A)

“A gente faz um breve relatério do estado do paciente, como ele chegou
aqui, como a gente conduziu até aguele momento, entra em contato com o
SAMU para conseguir o transporte € ai ele vai para o servico de atengéo.
Que no caso aqui ¢ a UPA ou entdo o hospital regional.” (profissional 01,
equipe B)

“Passo por aqui, ai marca a guia, ai depois vocé ¢ atendida em outro lugar.”
(usuaria 04, equipe A).

“Normalmente é descompensac¢ao mesmo, quando eles sdo encaminhados
ou complicacbes cardiovasculares. Coracdo, palpitacbes, esses tipos de
complicagGes... (profissional, 02, equipe B)

“Por alguma complicagdo, por... os niveis... 0s niveis considerados... os
marcadores estdo altos. Por exemplo, se a gente tiver um paciente coma
pressdéo muito elevada, se a gente ver um risco ali, a gente faz o

Profissionais, gestores
e usuérios da APS

N&o houve diferengas no processo de encaminhamento de usuérios
para outros pontos de atencao entre as equipes pesquisadas, sendo,
portanto, um ponto de unanimidade entre profissionais, gestores e
usuarios. Entretanto, percebeu-se que ambas as equipes ndo
possuem critérios explicitos e padronizados para determinar o
encaminhamento dos usuarios, tendo em vista que na maioria das
situacBes os encaminhamentos sdo baseados em situagcfes de
complicacBes e descompensacdes. Apesar disso, tanto nos
documentos normativos do Ministério da Salde quantos dos
consensos nacionais e internacionais, diversos critérios (além das
complicacBes) sdo apontados como indicadores para o0
encaminhamento do usuérios, pela equipe de APS, a outros
servicos, de modo a garantir ndo somente o controle de
complicacBes, mas avaliagdes mais especificas, dentre outras.
Nesse sentido, tendo em vista a auséncia de critérios padronizados,
esse item foi considerado cumprido parcialmente.

Além do mais, diante de situacGes de urgéncia e emergéncia,
evidenciou-se que 0s usuarios de ambas as equipes, ndo a
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encaminhamento para uma avaliacdo especializada 1a nesse setor. Se a
glicemia desse paciente esta muito elevada, a gente faz o encaminhamento
também [...]. (profissional, 02, equipe A)

“Casos descompensados mesmo. Quando eles estdao até com alguma crise.
La na unidade em que eu trabalhei, tem muito paciente, muito mesmo, que
sempre quando eles estavam descompensados, que tinham algum mal
estar, eram encaminhado [...] (Diretora de Atencédo Basica)

reconhecem como porta de entrada em tais situacdes, de modo que
se dirigem diretamente para os servicos de urgéncia e emergéncia
ou hospitais da regido sem, no entanto, recorrer primariamente a
equipe de APS. Isso pode ilustrar possiveis falhas no papel das
equipes de APS enquanto porta de entrada preferencial, refletindo
na sua fragil participagdo no que tange aos encaminhamentos para
estes servicos.

Existéncia de instrumentos
utilizados para referenciar
e contrarreferenciar
usuarios

“Existe um papel ... essa ficha de referéncia ¢ a mesma ficha de
contrarreferéncia, né? Entdo a gente preenche uma historinha no local de
referéncia e ai o especialista contrarreferéncia para a gente, explicando
essa historinha. Eu, nos primeiros dois meses que comecei a trabalhar aqui,
preenchia esse papel e explicava, nos minimos detalhes, a historinha do
paciente, esperando um retorno. Como esse retorno nunca aconteceu, eu
passei a ndo preencher mais esse papel.” (profissional, 01, equipe A)

“A gente faz um breve relatorio do estado do paciente, como ele chegou
aqui, como a gente conduziu até aquele momento, entra em contato com o
SAMU para conseguir o transporte e ai ele vai para o servico de atengéo.
Que no caso aqui em Juazeiro ¢ a UPA ou entdo o hospital regional.”
(profissional, 01, equipe B)

“Existem. Referéncia e contrarreferéncia, mas ndo ¢ bem aplicada. A gente
ta tentando... Ndo sei se mudando o formato... A ficha esteja de acordo
com o que os profissionais gostariam de escrever... Nao sei. Levamos para
a gestdo clinica e para a educagdo permanente para a gente discutir.”
(Diretora de Atencdo Bésica)

“Passo por aqui, ai marca a guia, ai depois vocé ¢ atendida em outro lugar.”
(usuéria 04, equipe A).

“E essa questdo... contrarreferéncia sdo, mas na maioria das vezes sem
uma resposta, entendeu? Eles mandam de volta de 14 para c4, mas ndo
informam o que foi feito, a conduta que teve, as orientacdes que foram

Profissionais, gestores,
usuérios da APS e
PMAQ-AB

Ambas as equipes utilizam como principais instrumentos para o
referenciamento de wusudrios a ficha de referéncia e
contrarreferéncia, as guias de solicitacdo de procedimentos e 0
relatério médico. Embora as equipes realizem o preenchimento da
do respectivos instrumentos, o processo de referenciamento tem
sido fragil em decorréncia da pratica pouco comum da
contrarreferéncia pelos profissionais dos niveis secundario e
terciario, implicando em importantes perdas de informacéo.
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feitas, o passo-a-passo que esse paciente vai procurar, entendeu? Ele
manda ele de volta “procure o postinho de saude” (profissional, 02, equipe
B)

“Eu preenchia, eu perdia tempo, o paciente ficava muitas vezes esperando.
Outros pacientes la fora, querendo ser atendidos e eu demorando,
preenchendo com todos os detalhes o papel e nunca obtive uma resposta.”
(profissional, 01, equipe A)

Existéncia de referéncias e
fluxos definidos para as
condicBes tracadoras
adotadas nesse estudo

“Normalmente é descompensagao mesmo, quando eles sdo encaminhados
ou complicacbes cardiovasculares. Coracdo, palpitacoes, esses tipos de
complicagdes... (profissional, 02, equipe B)

“Casos descompensados mesmo. Quando eles estdao até com alguma crise.
La na unidade em que eu trabalhei, tem muito paciente, muito mesmo, que
sempre quando eles estavam descompensados, que tinham algum mal
estar, eram encaminhado [...] (Diretora de Atengdo Basica)

Profissionais, gestores,
analise documental e
PMAQ-AB

Ambas as equipes ndo possuem referéncia e fluxos definidos para
portadores das condi¢des tracadoras. Fato evidente, pela auséncia
de protocolos, critérios de encaminhamentos padronizados,
auséncia e desconhecimento de contatos dos servicos e
profissionais de referéncia. Por outro lado, foram encontrados
documentos com a descricdo de fluxos de solicitacdo de
procedimentos de alta média e complexidade, bem como fluxos
para situacGes de urgéncia e emergéncia hipertensivas. Todos
restritos a central de regulagcdo e ndo referidos pelas equipes de
APS.

Existéncia de contato com
central de regulacdo no
processo de
encaminhamento (quando
necessario)

“Eu trabalho na central de regulacdo também, mas, assim, a central de
regulacdo so trabalha com urgéncia e emergéncia. A central de regulacdo
ndo trabalha com atendimento ambulatorial. O atendimento ambulatorial
a marcacdo é feita na propria unidade de atengdo basica [...Jentdo a central
de regulagdo ndo tem essa ligagdo com a unidade.” (profissional, 01,
equipe A)

“Na verdade é muito dificil para internamento o encaminhamento nédo
acontecer, mas elas também tém a mesma liberdade. Elas sempre
procuram o apoiador e a gente faz esse contato com a regulacdo. Para a
equipe contatar com a regulacdo eu ndo vejo dificuldade ndo, porque,
assim, a gente até faz reunides regulares com a regulacéo. Eles sempre que
precisam vao diretamente na regulacdo.” (Apoiadora de distrito 01).

Profissionais e gestores
da APS

As equipes se diferenciaram nesse aspecto, tendo em vista que a
equipe A ndo parece apresentar uma relacdo de proximidade com
a central de regulacdo, ao passo que a equipe B parece ndo somente
manter o contato direto com a CR, nas situacdes necessarias, mas
também utiliza os apoiadores de distrito como uma ponte de
comunicagdo entre a unidade de salde e a central.
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“A gente, as vezes, quando realmente necessita, um caso urgente, eu
mesma ligo para o coordenador direto, na central ou vou pessoalmente I3,
para ter um acesso, conversar pessoalmente, tentar encaminhar e resolver
o problema.” (profissional, 02, equipe B)

Existéncia de listas/guias
com contatos e dados dos
profissionais e servicos de
referéncia da rede

“Nao. Infelizmente ndo.” (profissional, 02, equipe A)

“Nao, ndo existe.” (Apoiadora de distrito 1)

Profissionais e gestores
da APS

N&o foram mencionados conhecimentos nem a utilizagdo de listas/
com contatos de profissionais e servicos de referéncia da rede. No
entanto, nos chamou a atencdo o fato do municipio possuir um guia
de referéncia da rede interestadual com todos os dados sobre os
servigos de salde, incluindo endereco, contatos, etc.

Comunicacao

Existéncia de tecnologias
telecomunicativas
utilizadas pelas equipes
para trocar informagdes

“A gente, na maioria das vezes faz o qué? Faz o encaminhamento e anexa
a folha de contrarreferéncia, para que o servico de especialidade informe
a gente a conduta que foi realizada, e mande esse paciente,
contrarreferencie esse paciente. Mas nem sempre a gente obtém essa
resposta. Muitas vezes a folha vem em branco ou entdo nem vem.”
(profissional, 02, equipe A)

“Geralmente ¢ por telefone.” (Apoiadora De distrito 01)

“S6 o telefone. E dificil eles assim ... e-mail s6 com o apoiador, mas com
os servicos especializados s6 o telefone.” (Diretora de Atencdo Basica)

“No municipio ja existe uma ficha de contrarreferéncia. Entdo a gente
sempre... Os profissionais das unidades preenchem a ficha de referéncia e
ja deixam grampeada a ficha de contrarreferéncia para tentar.” (Apoiadora
de distrito 02)

Profissionais, gestores
da APS e PMAQ-AB

Os principais meios e instrumentos utilizados se restringem a ficha
de referéncia e contrarreferéncia ou contato telefonico. Apesar
desses meios terem sido referidos, percebe-se, que a ficha de
referéncia e contrarreferéncia ndo tem sido bem aplicada (sobre
tudo nos servicos especializados e de atencdo hospitalar), de modo
gue a comunicagdo tem sido bastante fragmentada entre as equipes
de APS e os servicos de outros pontos de atencdo. Desse modo, a
descontinuidade das informacgdes e o didlogo interprofissional
deficiente tem contribuido para um atendimento fragmentado e
descontinuo, na medida em que 0s meios e instrumentos existentes
ndo facilitam um integracdo Unica das informacGes, sobre o
processo assistencial do usuario ao longo da rede de servigos.
Ademais ndo foram encontradas utilizacdo de tecnologia
telecomunicativas, a exemplo de prontuarios eletronicos,
teleconsultorias, teleconsultas, dentre outros. Por esses motivos o
presente critério foi considerado ndo cumprido.
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Fluxos e canais de
comunicacao

institucionalizados  para
troca de informagdes entre

profissionais e servicos

“Eu acho que o maior deles ¢ a adesdo dos proprios profissionais que estdo
em atendimento. Eles falam que ao preencher mais aquele documento,
estariam perdendo um certo tempo. Que ndo teria tempo para preencher e
eu acredito que ndo seja dessa forma, porque se, talvez, eles preenchessem
esse documento, aquele usudrio ndo retornaria para o servico de urgéncia
com tanta frequéncia e sim a unidade de salde ja iria entender o caso
daquele paciente e ja iria fazer aquele acompanhamento. Acho que iria
minimizar a demanda na rede especializada, né? (apoiadora de distrito 02)

“Acho que isso tudo ¢ questdo de rotina do trabalho. Se a gente comecasse
a fazer uma rotina de referéncia, como a gente faz ... como a gente tem
feito para a maternidade, pré-natal de alto risco... A gente faz uma
referéncia toda certinha. E uma coisa mais fcil também de desenvolver
essa referéncia, porque é um pré-natal que é uma coisa de continuidade.
Até mesmo isso a gente tem dificuldade deles manterem essa
contrarreferéncia para a gente também.” (profissional, 02, equipe B)

“A gente, as vezes, quando realmente necessita, um caso urgente, eu
mesma ligo para o coordenador direto, na central ou vou pessoalmente I3,
para ter um acesso, conversar pessoalmente, tentar encaminhar e resolver
o problema.” (profissional, 02, equipe B)

Profissionais e gestores
da APS

Os Unicos canais de comunicacdo possiveis entre as equipes se
restringem a ficha de referéncia e contrarreferéncia ou contato
telefonico (fato apenas referido por gestores e um profissional). No
entanto, ficou evidente que o sistema de referéncia e
contrarreferéncia (inclusive) ndo tem sido uma rotina bem
institucionalizada no municipio, tendo em vista que os servicos de
atencdo secundaria e terciaria ndo preenchem as informagdes da
ficha e isso tem desestimulado os profissionais das equipes a,
também, preencherem a ficha de referéncia.

Além disso, embora o contato telefénico tenha sido citado, diante
da observacdo da infraestrutura de ambas as unidades, ndo foi
evidenciada a existéncia de um aparelho telefénico especifico da
unidade, de modo que as afirmacGes da gestdo ndo traduz a
realidade infraestrutural da equipes, ficando o contato telefonico,
restrito a utilizacdo dos aparelhos telefénicos particulares dos
profissionais. Ademais, apenas um dos profissionais revelou que o
contato telefénico tem sido um meio para comunicacéo, além do
que, em outros trechos das entrevistas a maioria destes
profissionais revelaram o desconhecimento sobre os contatos e
servigos de referéncia existentes do municipio. Assim, esse
critérios também foi considerado ndo cumprido.

Existéncia de instrumentos
nao informatizados para
trocar informac6es

“No municipio ja existe uma ficha de contrarreferéncia. Entdo a gente
sempre... Os profissionais das unidades preenchem a ficha de referéncia e
ja deixam grampeada a ficha de contrarreferéncia para tentar.” (Apoiadora
de distrito 02)

“A gente, na maioria das vezes faz o qué? Faz o encaminhamento e anexa
a folha de contrarreferéncia, para que o servico de especialidade informe
a gente a conduta que foi realizada, e mande esse paciente,
contrarreferencie esse paciente. Mas nem sempre a gente obtém essa

Profissionais, gestores
da APS e analise
documental

As equipes apresentaram como principais instrumentos que
permitem a circulacéo de informagdes entre os servicos da rede, a
ficha de referéncia e contrarreferéncia, a guia de solicitacdo de
procedimentos e o relatério médico. Portanto, o critério foi
considerado cumprido, apesar das fragilidades ja apontadas nos
sistema de referéncia e contrarreferéncia.
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resposta. Muitas vezes a folha vem em branco ou entdo nem vem.”
(profissional, 02, equipe A)

Existéncia de troca de
informagdes regular entre
profissionais da APS e
outros niveis de atengéo

“Eu, particularmente, ndo tenho o numero de contato, né? Como eu
consulto aqui também ndo conhego os proprios profissionais... Mas, assim,
por trabalhar na central de regulacdo eu passo a conhecer alguns
profissionais, mas, assim, a nivel de telefone, que na central de regulagdo
a gente so6 fica por telefone, mas, pessoalmente, ndo conhego tanta gente.
Entdo fica a questdo dos numeros que eu ndo tenho, de conhecer 0s
profissionais e, muitas vezes, até saber quais as especialidades que tem em
cada hospital.” (profissional, 01, equipe A)

“Primeiro € o acesso. A gente ndo tem muito acesso a informagao, assim,
informagdo que eu digo, ao contato direto ou indireto com esses niveis de
especialidade. N&o existe contato mesmo. Outra dificuldade, ndo sei se vai
Se encaixar nessa sua pergunta, mas muitas vezes é esse paciente que é
encaminhado para esse servico, ele ndo obtém resposta do nivel, esse nivel
de atengdo. N&o é atendido, ndo diz porque e ndo manda a resposta para a
gente, certo? A dificuldade maior é justamente essa, a questdo do contato.
De ndo ter.” (profissional, 02, equipe A)

Profissionais da APS e
PMAQ-AB

A analise dos dados permitiu evidenciar que ndo ha regularidade
na troca de informac@es entre os profissionais da APS e aqueles
lotados nos demais niveis de atencdo. O fato foi justificado
principalmente pelo desconhecimentos dos profissionais da APS
sobre o0s contatos telefénicos dos profissionais, sobre o
conhecimento dos préprios profissionais e as especialidades
existentes na rede, além da auséncia de fluxos e canais de
comunicagdo institucionalizados no municipio.

Existéncia de discussdo de
casos regular entre
profissionais da equipes de
APS

“Bom... Quando eu entrei aqui ainda, era outra enfermeira que estava, ai a
gente fazia de vez em quando. Fazia numa sexta-feira, geralmente era um
dia de reunido, entdo a gente fazia uma discusséo. Pegava um paciente que
estava dando um pouquinho mais de trabalho para a equipe e discutia o
caso dele ... passava alguns objetivos para as ACS... Ficar no pé... Mas
assim, confesso que, ultimamente, ndo esta tendo muito essas discussdes
ndo.” (profissional, 01, equipe A)

“Existe. Inclusive existe ... Nas reunides de equipe, né? A equipe discute
0s casos dos usudrios, realiza o PTS e também na reunido de distrito. A
gente... Na reunido de distrito participam os profissionais enfermeiros, os

Profissionais e gestores
da APS

Sobre a discussdo de casos entre os profissionais das equipes de
APS houveram mencdes apenas entre um gestor de distrito e um
profissional da equipe B (que nem sempre ocorre de
frequentemente), revelando certamente, um fragilidade na troca e
no compartilhamento de informagdes entre profissionais lotados na
mesma equipe.
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médicos também, e ai a gente discute alguns casos, porque pode estar
sendo até um problema comum em outra unidade de salde, ai o
profissional vai expor sua experiéncia para auxiliar também os outros, né?
Os outros profissionais das outras unidades. E bem importante isso.”
(Apoiadora de distrito 02)

“Nossos hipertensos... A gente discute sempre num todo, as vezes... Eu
com Rodrigo... Mas, realmente, assim, de hipertenso... De hipertenso
nao.” (profissional, 02, equipe B)

Existéncia de discussédo de
casos entre regular
profissionais da equipes de
APS e outros niveis de
atencéo

“Nao. Infelizmente ndo.” (profissional, 02, equipe A)

“Com a especializada a gente ndo tem muito contato ndo. (profissional,
01, equipe B)

“Nao, ndo existe. A gente, hd um ano atras... Um ano ndo, dois anos ja,
existiu um trabalho que foi feito aqui, que foi o “Projeto Territorio”. Esse
“Projeto Territorio” justamente trabalhava com, um dos temas era
hipertensdo, insuficiéncia cardiaca, e ele conseguiu construir esse
momento de articulagdo entre os médicos da ponta e o cardiologista, sabe?
Para a tentativa, justamente, de discutir e potencializar os casos da atencao
bésica, mas isso ndo se manteve e ndo acontece hoje. (Apoiadora de
distrito 01)

“Primeiro que as vezes eu nem sei pra qual profissional meu paciente esta
indo. Justamente isso, a gente ndo sabe quando é que ele vai conseguir a
consulta. Quando consegue, eu s6 sei no retorno, quando ele vem pra
mim, que a gente pergunta se conseguiu. Caso conseguiu, ele da as
informagdes, isso do préprio paciente, mas a gente ndo tem esse contato.
Justamente por essa dificuldade, eu nem sei e quando vai ser a consulta e
nem sei qual é o profissional com quem ele conseguiu a consulta. Eu acho
que a maior dificuldade € essa.” (profissional, 02, equipe B)

Profissionais, gestores
da APS e PMAQ-AB

Os dados revelaram que ndo é rotina, no municipio, discussées de
casos entre os profissionais da APS e profissionais de outros niveis
de atengdo. Embora j& tenha ocorrido uma iniciativa municipal para
tentar estreitar a relac@o entre os profissionais dos distintos niveis
de atencéo.

Monitoramento do usuario
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Existéncia de  registro
regular dos
encaminhamentos
realizados

“Bom, eu tenho 0 meu livro de consultas que eu coloco todo paciente que
passa por mim. Eu coloco data, nome, idade, nimero da familia, agente de
salide, tipo de consulta e na outra pagina, na pagina seguinte, eu coloco o
que foi feito. Por exemplo, se foi solicitado exame laboratorial, se foi
solicitado um procedimento tal, se foi encaminhado para tal local
(profissional 02, equipe A)

‘Existe um livro de registro no protocolo que elas colocam quando foi
solicitado, a data, quando foi marcado e quando foi realizado esse exame
(Gestora de distrito 01).”

Profissionais, gestores
da APS e analise
documental

Profissionais de ambas as equipes e gestores fizeram referéncia a
existéncia de um livro, no qual, sdo registrados os principais
exames, procedimentos e encaminhamentos realizados com o
usudrio. Através da analise documental, a existéncia do
instrumentos foi ratificada, sendo observada certa regularidade na
realizacdo dos respectivos registros.

Existéncia e formas de
monitoramento de usuarios

“Olha, infelizmente ndo. A partir do momento que 0 paciente é
encaminhado, a gente aguarda, justamente, essa contrarreferéncia para
saber o que foi que aconteceu a partir do momento em que ele buscou
aquele servigo, mas o acompanhamento... Acontece assim, no sentido das
visitas domiciliares, né?” (profissional, 02, equipe B)

“Nao. Af... Seria bom, porque a gente esta... Ja tem esse plano de
atendimento... De prontuério eletrénico. O paciente vai ter um prontuério
nico, quando for marcado aqui, a gente vai ter o prontuario e vai escrever
eletronicamente. Se ele for marcado em uma especialidade, num cérdio,
num enddcrino, essa mesma ficha vai ser aberta 1a. O que o enddcrino
escrever |4, depois a gente vai conseguir fazer essa contrarreferéncia pelo
prontuario. S6 que ainda esta... N&do esta... Alguns lugares ja funciona,
porque ja esta informatizado. Aqui ainda nao esta informatizado. Acredito
que assim que colocarem em todos os computadores e realmente funcionar
essa rede, vai facilitar muito a vida de todos os profissionais, tanto da
especializag@o quanto da atencdo primaria.” (profissional, 02, equipe B)

“Isso a gente sabe através do agente de satde. O agente de
salde faz visitas as residéncias entdo tem como a gente ter um retorno
pelos agentes de sadde, pelos familiares que comparecem as unidades. E
como eu te falei, a questdo da contrarreferéncia é que esta ainda um

Profissionais e gestores
da APS

Ambas as equipes assumiram a dificuldade de monitorar os
usuarios, inclusive pela falta de registros informatizados, a
exemplo do prontuario eletrénico Unico. Assim, a Gnica forma de
monitoramento esta pautada na figura dos ACS ou de outro
profissional da equipe, quando séo realizadas visitas domiciliares.
Observou-se que a contrarreferéncia também foi mencionada como
forma da equipe tomar conhecimento sobre o estado de saude do
usuario, mas que ndo tem logrado éxito.
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pouco deficiente, que a gente precisa otimizar isso ai...” (Apoiadora de
distrito 02)

Existéncia de instrumentos
para o monitoramento do
usuario

“Bom, eu tenho o meu livro de consultas que eu coloco todo paciente que
passa por mim. Eu coloco data, nome, idade, nimero da familia, agente de
saude, tipo de consulta e na outra pagina, na pagina seguinte, eu coloco o
que foi feito. Por exemplo, se foi solicitado exame laboratorial, se foi
solicitado um procedimento tal, se foi encaminhado para tal local
(profissional 02, equipe A)

“Existe um livro de registro no protocolo que elas colocam quando foi
solicitado, a data, quando foi marcado e quando foi realizado esse exame
(Gestora de distrito 01).”

Profissionais, gestores
da APS e analise
documental

Foram encontrados como instrumentos para monitorar o0 usuario,
as fichas de acompanhamento de diabéticos do Ministério da Saide
e um livro onde constam 0s registros dos encaminhamentos em
ambas as equipes. Em especial, na equipe A, foi encontrada uma
ficha de acompanhamento do HPERDIA organizada por area de
abrangéncia dos ACS (de elaboragdo da propria equipe). Nos
chamou a atengdo, nas questdes sobre o monitoramento do usuério,
que apenas o livro para registro dos encaminhamentos foi
mencionado por profissionais e gestores.

Fonte: estudo de caso, 2014.
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APENDICE D - Roteiro para analise das informacdes documentais

Local de observacao:

Municipio:

Estado:

Equipe pesquisada:

Profissional responsavel

Data da analise: /

DADOS DO DOCUMENTO

Tipo de documento:

Titulo do documento:

CATEGORIA: PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA INDIVIDUAL

e A equipe mantém o registro das consultas agendadas?

e Caso mantenha, quais os instrumentos de registro das consultas agendadas?

e Que tipo de consulta é frequentemente agendada para pacientes hipertensos e diabéticos?

e A equipe possui lista com contatos de profissionais e servicos de referéncia?

e (Caso possua, que servigos estdo contemplados na referida lista?

e Existe registro dos exames solicitados para hipertensédo e/ou diabetes? Quais?

e Caso exista, quais 0s tipos de exames mais comuns presentes nos registros?

CATEGORIA: PADRONIZACAO DE CONDUTAS

Existe diretrizes ou protocolos clinicos especificos para encaminhamento de usuarios hipertensos e/ou

diabéticos? Quais?

Que tipo de fluxo esta estabelecido nesses protocolos para cada condicao referida acima?
A equipe mantém o registro das consultas agendadas?

Caso mantenha, quais o0s instrumentos de registro das consultas agendadas?

A equipe mantém o registro das consultas agendadas?
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e (Caso seja afirmativa, quais os instrumentos de registro das consultas agendadas?

CATEGORIA: REFERENCIAMENTO

» Existem documentos contendo a defini¢do de fluxos assistenciais para atenc¢ao especializada? Quais?
« Existem documentos contendo a defini¢do de fluxos assistenciais para servi¢os urgéncia? Quais?

« Existem documentos contendo a definicao de fluxos assistenciais para servicos hospitalares? Quais?
« A equipe possui instrumentos para 0 encaminhamento de usuarios? Quais?

« Caso possua, que tipo de informacgdes sobre o usuario sdo priorizadas nesses instrumentos?

« Existem fluxos pactuados em documentos oficiais da gestdo municipal com outros municipios da

Bahia e/ou Estado vizinho?

« Caso exista, como esta descrita essa pactuacao relativa aos servicos de APS?

CATEGORIA: MONITORAMENTO DE USUARIOS

« Existem formas de monitoramento de usuarios encaminhados para outros pontos de atencdo?
« Caso exista, quais?

« A equipe apresentou instrumentos para acompanhamento de usuarios encaminhados para outros

pontos de atencdo? Quais?

Observacdes gerais
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APENDICE E - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS E GESTORES DA APS

Local da entrevista:

Municipio: Estado:

Cargo/funcdo: Sexo: Data da entrevista:

Nome do profissional entrevistado:

Idade (em anos): Tempo de atuagdo na equipe (em anos): Formacdo académica:

CATEGORIA: PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA INDIVIDUAL

e De uma forma geral, como a equipe constréi o plano terapéutico individual do usuarios hipertenso e/ou

diabético?
e Como sdo agendadas as consultas basicas na unidade de satde?
e E para hipertensos e diabéticos existe alguma particularidade no agendamento? Se sim, quais?
e A equipe agenda as consultas especializadas de forma permanente? Se sim, de que forma?
e Como sao agendadas consultas especializadas para hipertensos e diabéticos?

e Com que frequéncia as consultas especializadas para hipertensos e diabéticos sdo agendadas? Existe

algum critério de priorizacao para esses usuarios?
e Cite trés dificuldades para o agendamento de consultas especializadas.

e Quais exames basicos sdo solicitados frequentemente pela equipe para pacientes hipertensos e

diabéticos? Existe uma rotina? Qual a frequéncia?

e De que forma sdo agendados 0s exames basicos? A equipe mantém o registro desses exames solicitados

para pacientes hipertensos e/ou diabéticos?

e Quais exames especializados sdo solicitados frequentemente pela equipe para pacientes hipertensos e

diabéticos? Existe uma rotina? Qual a frequéncia?

e De que forma sdo agendados os exames especializados? A equipe mantém o registro desses exames

solicitados para pacientes hipertensos e/ou diabéticos?

e Cite trés dificuldades para o agendamentos de exames basicos e especializados.

CATEGORIA: COMUNICACAO
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Existe discussdo de casos entre os profissionais da equipe de APS? Se sim, que fatores determinam

ocorréncia das discussoes?

Existe discussao de casos entre os profissionais da equipe de APS e profissionais de outros niveis de
atencdo (atencdo especializada, hospitalar, etc)? Se sim, que fatores determinam ocorréncia das

discussdes?

A equipe de APS entra em contato com profissionais de outros niveis de aten¢éo (atencédo especializada,
hospitalar, etc) para trocar informagfes de usuérios encaminhados? Se sim, com que frequéncia é

realizado esse contato?

Os profissionais de outros niveis de atencdo entram em contato com a equipe de APS para trocar

informacdes de usuéarios contrarreferenciados? Se sim, com que frequéncia é realizado esse contato?

Quais 0s meios ou instrumentos utilizados para se comunicar ou trocar informagdes com profissionais

de outros niveis de atencao e vice-versa?

Cite trés dificuldades que a equipe vivencia para trocar informagdes com profissionais de diferentes

niveis de atencdo e vice-versa sobre pacientes encaminhados.

CATEGORIA: PADRONIZACAO DE CONDUTAS

Existem diretrizes ou protocolos clinicos especificos para encaminhamento de usuarios hipertensos e/ou

diabéticos? Se sim, quais?
Os profissionais da equipe seguem esses protocolos?
A equipe mantém o registro das consultas e exames agendados?

Se sim, quais os instrumentos de registro das consultas e exames agendadas?

CATEGORIA: REFERENCIAMENTO

Quando um usuario hipertenso /ou diabético necessita de encaminhamento no préprio nivel dos cuidados

como se faz? Existe fluxo definido? Se sim, qual?

Quando um usuario hipertenso /ou diabético necessita de encaminhamento para servicos de outros niveis

de atengdo como se faz? Existe fluxo definido? Se sim, qual?

Quando os pacientes hipertensos e/ou diabéticos necessitam de encaminhamento para atendimento de

urgéncia e hospitalar como se faz? Existe fluxo definido? Se sim, qual?
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Cite trés dificuldades para encaminhar pacientes hipertensos e/ou diabéticos para servicos de outros

niveis de atencdo. Existe fluxo definido? Qual?
Existem instrumentos para o encaminhamento de usuarios aos demais niveis de atencdo? Se sim, quais?

Em que circunstancias o paciente hipertenso e/ou diabético ¢ encaminhado para outros pontos de

atencédo?

Os usuérios encaminhados para outros pontos de atencao sdo contrarreferenciados para a equipe de APS?

Se sim, com que frequéncia?
Cite trés obstaculos identificados pela equipe no processo de contrarreferéncia?
Existe central de regulacdo no municipio?

Caso exista, quando necessario, a equipe entra em contato com a central de regulacdo para encaminhar

usuarios para ouros pontos de atencdo? Se sim, como e em que circunstancias sao feitos esses contatos?

Cite trés dificuldades na comunicacdo da equipe com as centrais de regulacéo.

CATEGORIA: MONITORAMENTO DE USUARIOS

Quando o usuario é encaminhado para profissionais ou servicos de referéncia existe alguma forma de
monitoramento dele? Se sim, como € realizado esse monitoramento?

Quando o usuério retorna do profissional ou servico de referéncia existe alguma forma de monitoramento
dele? Se sim, de que forma o usuario é monitorado apds ser contrarreferéncia?

Observagdes gerais
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APENDICE F- ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM USUARIOS ADSCRITOS AS

EQUIPES DE APS

Local da entrevista:

Municipio: Estado:

Equipe pesquisada:

Nome do usuario: Idade: Sexo:
Data da entrevista: Condicdo: [ ] Hipertenso [ ] Diabético
Tempo que utiliza o servico (em Ultimo atendimento pela equipe (em dias):

anos):

CATEGORIA: PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA INDIVIDUAL

Quando o senhor (a) necessitou de uma consulta e/ou exame na unidade de saude, esses foram agendados

pela equipe? Se sim, vocé foi informado (a) sobre a data, turno e horario da consulta e/ou exame?

Houve dificuldade ou demora para o agendamento de sua consulta ou exame na unidade de salde? Se
sim, qual a média de dias o senhor (a) considera que levou para conseguir realizar sua consulta e/ou
exame?

Quando o senhor necessitou realizar uma consulta com um especialista a equipe se responsabilizou

pelo marcacdo? Se sim, o senhor (a) foi informado (a) a respeito da data, turno, horario e local da
consulta?

Houve dificuldade ou demora para 0 agendamento de sua consulta com o especialista? Se sim, qual a

média de dias o senhor (a) considera que levou para conseguir realizar essa consulta?

CATEGORIA: REFERENCIAMENTO

Da ultima vez que o senhor (a) necessitou ser encaminhado para outro servico de saude (consulta,
exames, procedimentos, etc), os profissionais do posto de satde Ihe encaminharam? Se sim, de que

forma vocé foi encaminhado (0)?
No dia do encaminhamento o senhor (a) recebeu papel/documento? Se sim, qual?

No dia do encaminhamento os profissionais do posto de salde Ihe orientou qual o servico ou profissional

de saude vocé deveria procurar?

Quando o senhor (a) necessitou de um atendimento de emergéncia ou em hospital vocé foi encaminhado

pelo posto de saude? Se sim, como aconteceu esse encaminhamento?
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e No retorno do hospital, emergéncia, consulta ou exame o senhor (a) recebeu algum documento para

entregar ao médico ou enfermeiro do posto de saude? Se sim, qual?

CATEGORIA: MONITORAMENTO DO USUARIO

e Quando o senhor foi encaminhado para outro servico de saude (consulta, exame, procedimento, etc) a
equipe do posto de satde de sua comunidade realizou alguma visita no seu domicilio? Se sim, o que
ocorreu durante essa visita?

e Quando o senhor necessitou de um servi¢co de emergéncia ou internacdo hospitalar por alguma
complicacdo, a equipe do posto de satde de sua comunidade o acompanhou ap0s alta? Se sim, o que
foi feito?

Observagdes gerais
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INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

e Programa de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva
=T
VIRTUTE SPIRITUS

Mestrado em Saude Comunitaria

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar de uma pesquisa intitulada
“Avaliacdo da coordenacdo do cuidado no dmbito da Atencdo Primaria a Saude: um
estudo de caso” realizada por Italo Ricardo Santos Aleluia, mestrando em Saude
Comunitéria do Instituto de Saude Coletiva, sob orientacdo da Prof. Maria Guadalupe
Medina.

O objetivo do estudo sera avaliar se as equipes de atencdo primaria tém cumprido
a sua funcdo de coordenadora do cuidado e quais os principais obstaculos para cumprir

essa funcéo.

A coleta de dados primérios implicara na realizacdo de entrevistas
semiestruturadas com profissionais das unidades de salde, gestores e usuarios dos

servigos de atencéo basica.

As informagdes prestadas serdo utilizadas exclusivamente para fins académicos
e 0s resultados serdo apresentados também sob a forma de artigo a ser submetido a

periddico cientifico.

A participacéo é livre e pode ser interrompida a qualquer momento, porém é de
fundamental importancia para o éxito desta pesquisa. Além disso, ndo envolve beneficio
direto ao entrevistado ou compensacGes financeiras. Vale ressaltar que ndo ha despesas

nesta participacao.

Em qualquer etapa do estudo o (a) Sr.(a) tera acesso ao pesquisador responsavel
para esclarecimento de possiveis dividas, Italo Ricardo Santos Aleluia, que pode ser
encontrado atraves do e-mail: italoaleluia@yahoo.com.br.

Vocé recebera uma copia deste termo onde constam o telefone e o endereco do
pesquisador responsavel, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sobre sua

participacdo agora ou em qualquer momento.



92

Pesquisador responsavel pelo Projeto de Pesquisa: Fabiane Costa Santos
Enderego: Instituto de Saude Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Rua Basilio da
Gama, s/n, Campus Universitario Canela, CEP. 40110040, Salvador, BA Telefone: (71)
3283-7410/8206-6342.

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacdo, riscos e
beneficios da pesquisa e aceito o convite para participar. Autorizo a publicacdo dos
resultados da pesquisa, a qual garante o anonimato e o sigilo referente a minha

participacao.

Nome Assinatura do participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data
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APENDICE H - A COORDENACAO DOS CUIDADOS PELA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE E O PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA (PMAQ): CONTRIBUICOES POSSIVEIS PARA A ANALISE

Italo Ricardo Santos Aleluia; Erika Rodrigues de Almeida; Maria Guadalupe Medina

Concepcoes e objetivos da coordenacgédo do cuidado

Apesar de existirem inimeros estudos na literatura internacional sobre coordenacdo do
cuidado, pode-se afirmar que ainda persistem dificuldades na definicdo do seu significado. Varios
termos e modelos tém sido utilizados como sinGnimos ou em conjunto. Dentre estes, estdo
frequentemente associados a coordenacdo, a colaboracgéo, o trabalho em equipe, a continuidade do
cuidado, a gestdo da doenca, a gestdo de casos, a gestdo do cuidado e o chamado modelo de atencéo
as condicdes cronicas. E dificil interpretar a relagio entre estes conceitos e chegar a um denominador
comum sobre o que seria, de fato, a coordenagéo do cuidado (BROWN et al, 2007; MCDONALD et
al, 2007).

Coordenar o cuidado envolve a geréncia de servigos para criar um sistema abrangente, que
viabilize uma experiéncia continua do usuario pelo sistema de salde; a coordenacdo dos prestadores
para incentivar o trabalho em equipe e o conhecimento compartilhado; e a coordenagéo de servicos
para viabilizar a criagdo de uma rede integrada (EHRLICH; KENDALL; MUENCHBERGER, 2012).

Para outros autores, a coordenacdo do cuidado pode ser considerada como um conjunto de
praticas, que visam conectar acfes e servicos de saude, entre diferentes fontes, por meio de
mecanismos especificos, de modo que a atencéo seja sincronizada e alcance um objetivo comum,
com menores possibilidades de producéo de conflitos (NUNEZ et al, 2006; GITTELL, 2000; FEO et
al, 2006).

Em um estudo de revisdo sistematica sobre coordenacdo do cuidado, sua definicdo se
aproxima de uma organizacao deliberada da atencgéo a saude, entre diferentes profissionais envolvidos
no tratamento de uma condicéo, a fim de facilitar a adequada prestacdo do cuidado. A organizagédo
da atengdo envolve a triagem de pessoal e recursos necessarios, 0 gerenciamento e a troca de
informagdes entre os profissionais responsaveis por aspectos distintos do tratamento (MCDONALD
et al, 2007).
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Coordenar cuidados pode associar-se ao ato pelo qual os sujeitos e as relagcdes dos cuidados
de saude, em uma determinada sequéncia de cuidados, compartilham informacdes entre profissionais,
sobre a atencdo prévia, sobre avaliagdes, decisdes e utilizagcdes de servicos de saude, de modo a
viabilizar um esquema coerente de gestdo do cuidado (WENGER; YOUNG, 2004).

r

Na concepgao de Starfield (2002) a coordenagdo do cuidado traduz a ideia de unir o todo. “E
um estado de estar em harmonia numa agdo ou esforco comum. Sem a coordenacao do cuidado, a

longitudinalidade perderia muito do seu potencial e a integralidade seria dificultada.”

Poucas concepcOes sobre coordenacdo do cuidado sdo encontradas na literatura nacional,
tendo em vista a escassez de correntes teoricas e de estudos avaliativos a respeito desse tema, tanto
no Brasil como na América Latina. Apesar desse fato, foram encontradas algumas definicdes
importantes que relacionam o ato de coordenar o cuidado com propostas como 0 apoio matricial, a
organizacéo de fluxos assistenciais, 0 acompanhamento e gestdo de projetos terapéuticos, a geréncia

de listas de espera, a organizacdo de protocolos assistenciais, dentre outros.

Coordenar a atencdo do usuario significa participar de todas as decisdes ou propostas
terapéuticas, sendo o coordenador do cuidado, o responséavel pela conducdo de um caso individual,
familiar ou comunitario. Refere-se, portanto, a tarefa de encarregar-se da atencao ao longo do tempo,
ou seja, de forma longitudinal (CUNHA; CAMPQOS, 2011).

Nesta légica, o "apoio matricial™ e as "equipes de referéncia” sdo descritas como propostas
para efetivar a coordenacdo dos cuidados, por se tratarem de arranjos organizacionais que objetivam
ampliar as possibilidades deintegracdo dialdgica entre distintas especialidades e profissdes (CUNHA;
CAMPQOS, 2011).

A coordenacdo do cuidado se refere ao desenvolvimento de mecanismos que visam criar

“pontes” ou pontos de contato entre servicos € profissionais de saide (MALTA; MERHY, 2010).

Na concepcdo adotada pelo Ministério da Satde do Brasil(MS) a coordenacdo do cuidado é
definida como a capacidade de promover a continuidade da atencdo, na medida em que 0s
profissionais de salde devem realizar monitoramento constante das distintas condicdes, articulando-
se com os diversos pontos de atencéo do sistema (BRASIL, 2010). Desse modo, 0 ato de coordenar
0 cuidado deve corresponder a elaboracdo, acompanhamento e a gestdo de projetos terapéuticos, a
organizacdo de fluxo dos usuarios entre os pontos de atencdo, a gestdo de listas de espera, a
organizacdo de protocolos de cuidado, além de realizagdo da discussao e anélise de casos (BRASIL,
2006; 2011).

No que tange as vertentes explicativas para o surgimento da coordenacdo do cuidado,
podemos observar trés. A primeira aponta que a origem das propostas de coordenacdo do cuidado
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emergiu da crescente necessidade de adotar medidas para o controle de custos, de melhorar os
resultados sobre a qualidade dos atendimentos e a satisfacdo dos usuérios segurados por planos
privados de salde nos paises norte-americanos (McDONALD et al., 2007; HOFMARCHER et al.,
2007).

A segunda vertente destacou que as ac¢Oes de coordenacdo surgiram a partir de modificacbes
nas demandas e necessidades de salde, decorrentes do aumento na incidéncia e prevaléncia de
doencas cronicas, que levaram ao crescimento na procura por servigos de salide mais complexos. Este
cenario colaborou para exigéncias de transformacao das préaticas centradas nos servigos, para praticas

centradas nos usuarios e suas reais necessidades (TIJALCK et al., 2006).

Na otica da terceira vertente, as politicas orientadas para fortalecer a coordenacdo dos
cuidados surgiram na tentativa de superar a fragmentacao dos sistemas de salde, a fim de colaborar
para preencher lacunas entre diversos ambientes e proporcionar maior coeréncia e integracdo no
processo de cuidado (REID et al., 2002).

No cenério brasileiro, o tema coordenacdo do cuidado ganhou forca a partir da expansédo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e teve como fatores determinantes a preocupacdo com
problemas de acesso e eficiéncia dos servicos de saude, caracterizados pelo crescimento de listas de
espera, duplicacbes de provas diagnosticas e aumentos dos custos assistenciais (ALMEIDA, 2010a,
2010b).

Diante disso, a coordenacdo do cuidado tornou-se prioridade para gestores de sistemas de
salde, especialmente quando se trata de assistir pacientes cronicos, ja que nesta circunstancia existe
a necessidade de intervengdes de multiplos profissionais (LORENZO et al., 2007; HOFMARCHER
etal., 2007; MARTINEZ et al., 2009).

Dentre os principais objetivos da coordenagédo do cuidado, grande parte dos autores destaca a
promocdo da continuidade assistencial, a melhoria da qualidade e o potencial de interferir na reducéo
dos custos da atencdo a satde (LORENZO et al., 2007; GERVAS e RICO, 2005; CHEN et al., 2006).
Seu foco é direcionado principalmente para pacientes cronicos, por demandarem assisténcia de alto
custo e por serem 0S mais susceptiveis aos efeitos negativos da fragmentacdo assistencial
(McDONALD et al., 2007).

Autores ressaltam que coordenar os cuidados tem como funcdo facilitar a prestacdo dos
servicos em local e tempo oportuno, para usuarios e familiares com distintas necessidades especiais
de salde, de modo a viabilizar uma oferta adequada dos cuidados na ordem e momento certos, frente
as interfaces de cuidados entre a propria atencdo primaria, ou mesmo entre esta e os demais niveis de
atencdo (WENGER E YOUNG, 2004; McDONALD et al., 2007). E uma prética que deveria ser
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exercida predominantemente por médicos de cuidados primarios e que teria como objetivo auxiliar
0S Usuarios a receber servicos médicos especializados (BICKELL e YOUNG, 2001; BOLLAND e
WILSON, 1994).

Em suma, a coordenacdo, atributo fundamental daatencéo primaria, é essencial para a garantia
da qualidade e de resultados positivos sobre a salde da populacdo (SISSON et al., 2011). Nesta
perspectiva, configura-se como condicdo necessaria para alcancar um atendimento integral e
continuo, bem como atender a um conjunto de necessidades da populacdo, sobretudo que exijam a

integracdo entre os diferentes niveis do sistema de satide (ALMEIDA et al., 2012).

Assim, com base nas distintas concepcdes sobre coordenacao do cuidado, pode-se defini-la
COmMO um processo que visa integrar servicos de saude, em que distintos profissionais utilizam
mecanismos e instrumentos especificos para definir fluxos, para trocar informag6es sobre usuérios e
seu processo assistencial, para referenciar e contra-referenciar pacientes com diferentes necessidades
de saude, entre servicos de saude localizados no mesmo ou em distintos niveis de atencéo, a fim de

facilitar a prestacdo do cuidado continuo e integral, em local e tempo oportunos.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Béasica (PMAQ) e a

coordenacdo do cuidado

Tendo em vista que a coordenagdo do cuidado é um atributo presente na organizacdo da
atencdo a salde, sobretudo em sistemas de salde organizados em rede ou que atuam de forma
articulada e/ou integrada, € oportuno que, ao avaliar a atencdo a saude, leve-se em consideracdo a
avaliacdo da coordenacdo do cuidado. Ainda, tendo-se a atencdo primaria a saude como preferencial
para a funcdo de coordenadora do cuidado, eventuais propostas de avaliacdo deste nivel de atencao
devem abarcar questdes referentes as dificuldades e facilidades para a execucgdo deste atributo.

Neste sentido, diversas iniciativas institucionais tém sido fomentadas com o intuito de
fortalecimento da Atencdo Primaria a Sadde no Brasil. Desde o inicio da década de 90, diversos
programas, politicas e acdes com o carater de aperfeicoamento dos servicos de cuidados primarios
tém sido instituidos. Algumas destas iniciativas merecem destaque, ja que contribuem diretamente
para o fortalecimento da APS por meio de a¢cdes que visam a expansdo de cobertura dos servicos de
cuidados primarios, a qualificacéo das atividades relacionadas ao cuidado ofertado no ambito da APS
e ao processo de trabalho neste nivel de atengdo, & ampliacdo da abrangéncia e do escopo de agdes de
atencdo primaria a saude, ao aumento do poder de resolubilidade da estratégia saude da familia, a

garantia de recursos (humanos, materiais, fisicos e financeiros) adequados ao pleno funcionamento
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da APS e, ainda, ao fomento a mudanca do modelo de atencdo a satde em vigéncia no Brasil (Quadro
1).

[QUADRO 1]

Outro conjunto de iniciativas também merece ser ressaltado, ja que insere em seu campo de
atuacdo os servigos de APS, contribuindo para o seu financiamento, sua organizagéo, sua articulacéo
com os servicos de média e alta complexidade ou com servicos de setores diversos
(intersetorialidade), além de aspectos relacionados a ampliacdo das acOes a serem desenvolvidas na
APS (Quadro 2).

[QUADRO 2]

No tocante a qualificacdo das acbes de APS, sdo destacadas as ferramentas de avaliacdo da
qualidade propostas pela AMQ e pelo PMAQ. A AMQ, criada em 2005 pelo Ministério da Satde do
Brasil, teve o objetivo de avaliar a qualidade do cuidado ofertado na atencdo basica, por meio de uma
metodologia de gestdo interna ou autogestdo dos processos de melhoria continua da qualidade,
desenvolvida especificamente para a ESF. A AMQ integrou um conjunto de a¢6es contempladas no
Componente 111 (Avaliacdo e Monitoramento) do PROESF e foi desenvolvida em cooperagéo técnica
com a Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS) (BRASIL, 2005).

Os eixos centrais da proposta foram o estabelecimento dos parametros de qualidade para a
ESF, a avaliacdo como instrumento de gestdo e tomada de decisdo e o compromisso com a qualidade
na atencdo a satde. Neste sentido, foram elaborados cinco instrumentos de auto-avaliacdo, baseados
em padr@es de qualidade e dirigidos a atores especificos (gestor municipal da satde, coordenacgdo da
SF, unidade SF, equipe SF e profissionais de nivel superior da SF), os quais visavam possibilitar a
identificacdo dos estagios de implantacdo, desenvolvimento e qualidade da ESF em seus diferentes
pontos, desde a gestdo até as praticas de salde das equipes junto a populacédo (BRASIL, 2005). Um
aspecto positivo da AMQ foi a incorporacdo de questdes habeis de graduar as diversas
particularidades relacionadas as func¢Ges da atencao primaria, como o primeiro contato, a coordenacéo
do cuidado, a acessibilidade e as atividades de promogéo e prevencdo na avaliacdo do processo de
trabalho neste nivel de atengdo (CAMPQOS, 2005).
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Apesar de a proposta AMQ ter sido concebida como um instrumento para institucionalizar a
avaliacdo na ESF, ndo existem muitos registros na literatura nacional sobre o seu impacto (SILVA;
CALDEIRA, 2010; 2011; VENANCIO et al, 2008). Alguns autores j relacionaram as dificuldades
existentes em seu processo de implantacdo (VENANCIO et al., 2008; SARTI, 2009) e outros
problematizaram que, de modo geral, existe uma percepcdo positiva das equipes sobresua atuacéo,
ou seja, que asequipes de salde tendem a julgamentos generosossobre o proprio desempenho
(CANESQUI; SPINELLI, 2008; SILVA; CALDEIRA, 2010).

A partir das experiéncias da AMQ e considerando especialmente as limitagdes e
possibilidades desta proposta, em julho de 2011 o Ministério da Sadde brasileiro lancou 0 PMAQ-
AB, por meio da portaria n°. 1.654 de 19 de julho de 2011. Este programa visa induzir a ampliacéo
do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo basica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparével nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade
das acbes governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Salde, por meio da criacdo de um
incentivo financeiro destinado as gestdes municipais de salde, a partir da pactuacdo de compromissos
e avaliacBes de indicadores firmados entre as equipes de atencdo basica, 0s gestores municipais e o
Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

O PMAQ-AB esta fundamentado em sete diretrizes que norteiam sua organizacdo e
desenvolvimento, as quais estdo relacionadas: a constru¢do de parametros de comparacdo da
qualidade entre as diversas equipes de atencdo basica, ao estimulo de um processo continuo e
progressivo de melhoria dos padrBes e indicadores de acesso e de qualidade, a possibilidade
demonitoramento e acompanhamento destes indicadores, ao fomento de processos de mudanca de
cultura gerencial e qualificacdo da atencdo basica, ao desenvolvimento de cultura de negociacao e
contratualizacdo de compromissos e resultados, ao estimulo a efetiva mudanca do modelo de atencéo,
que deve priorizar as necessidades de saude da populacdo e a satisfacdo dos usuarios, e ao estimulo

do carater proativo das equipes quanto a melhoria dos processos desenvolvidos na APS.

O Programa esta organizado em quatro fases que se desenvolvem numa légica de ciclo
continuo de avaliagdo do acesso e qualidade, a saber: 1) Adesdo e Contratualizacdo; 2)
Desenvolvimento; 3) Avaliacdo Externa; e 4) Recontratualizagcdo. A primeira fase refere-se ao
processo de formalizacdo da ades&o das equipes (de saude da familia, de satde bucal e do nucleo de
apoio a saude da familia) ao programa, por meio de contratualizagdo de compromissos e indicadores
junto a gestdo municipal, conselho municipal de saide e comiss@es intergestores regional e tripartite.
A segunda fase compreende o desenvolvimento de a¢des por parte das equipes e da gestdo com o
intuito de promover mudancas que possam produzir melhoria do acesso e da qualidade da Atencéo

Basica, por meio de um processo de autoavaliacdo das equipes, monitoramento dos indicadores
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pactuados, educacdo permanente e apoio institucional. A terceira fase engloba um conjunto de a¢cfes
com vistas a identificacdo das condicdes de acesso e de qualidade da totalidade de municipios e
Equipes da Atencdo Basica participantes do Programa, a ser realizada por institui¢des de ensino e/ou
pesquisa. A quarta fase, por sua vez, diz respeito a pactuacao singular dos municipios e do Distrito
Federal com incremento de novos padrées e indicadores de qualidade, estimulando a
institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados verificados nas Fases
2 e 3 do PMAQ-AB (Figura 1).A partir destas fases, equipes e municipios serdo classificados e
certificados conforme seu desempenho no processo de avaliagdo do Programa.

[FIGURA 1]

O primeiro ciclo de avaliagdo do PMAQ-AB, ocorrido no ano de 2012, abarcou a avaliagéo
exclusiva de equipes de satde da familia de municipios localizados em todos os estados brasileiros
(Figuras 2 e 3). Para o segundo ciclo de avaliacdo, previsto para 2013/2014, foram acrescidas equipes
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e dos Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEOQ).

[FIGURA 2]

[FIGURA 3]

Considerando que a APS pode ser fortalecida a partir de mecanismos que garantam sua fungéo
enquanto ordenadora do sistema de atencdo a salde e porta de entrada preferencial, onde os servicos
localizados neste nivel de atencdo possam atuar como filtros analisadores das necessidades de cuidado
dos usuarios, torna-se oportuno avaliar o grau de coordenacdo do cuidado exercido pelas equipes de
salde da familia. Neste sentido, 0 PMAQ-AB, por meio do componente ‘coordenagdo do cuidado’,

adotou questdes relativas a este atributo no processo de avaliacdo externa.

De acordo com distintos estudos, o atributo da coordenacdo do cuidado apresenta
componentes essenciais e interdependentes para a sua consolidagdo. Dentre estes, destacam-se 0
planejamento da assisténcia individual, no qual s&o identificadas as necessidades e demandas dos
usuarios (CHEN et al., 2006; HOFMARCHER et al., 2007; GERVAS; RICO, 2005); a padronizacao
de condutas por meio da utilizacdo de protocolos e diretrizes terapéuticas (FORREST et al., 2000;
HEALEY et al., 2004; BOREMA 2006); a comunicacdo, onde sdo efetivadas trocas de informacdes


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=pmaq_nasf
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=pmaq_ceo
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=pmaq_ceo
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entre profissionais de um mesmo ou de diferentes niveis de atencdo (MCDONALD et al., 2007,
WENGER E YOUNG, 2004); a construcdo de sistemas de referéncia e contra-referéncia para
definicdo de fluxos e contrafluxos assistenciais (COOLEY et al., 2003; CASSADY et al., 2000;
KIBBE, 2001); e, por fim, 0 monitoramento dos usuarios, processo em que estes sdo acompanhados
de forma continua pelos profissionais de saide (FORREST et al., 2000; HEALEY et al., 2004;
BOREMA 2006).

Partindo da analise dos instrumentos de avaliacdo externa (I, 1l e Ill) e tomando como
referéncia as distintas concepcbes e componentes da coordenagdo do cuidado ressaltados pela
literatura nacional e internacional, o PMAQ-AB aborda a coordenacdo do cuidado sob a otica de

praticas e processos (Quadro 3), que ora aparecem explicitos e ora se mostram implicitos.

No que concerne as informacdes que se mostraram claramente explicitas, percebe-se que no
instrumento 1l sdo enfocadas dimensbes de analise relativas ao agendamento de consultas
especializadas quanto a forma e meios de marcagdo, bem como grupos prioritarios envolvidos, com
foco para pacientes com condic¢des cronicas; a utilizacdo de protocolos para definicdo de diretrizes
terapéuticas e priorizagéo de casos que necessitam de encaminhamento para outros pontos de atencao;
e a solicitacdo de exames para condicOes cronicas frequentemente assistidas no ambito da APS. No
instrumento 11, as informacdes categorizadas no componente coordena¢do do cuidado denotam o
foco da avaliacdo restrita a marcacdo de consultas, encaminhamento para o atendimento
especializado, acompanhamento do usuario apds contra-referéncia dos demais niveis de atencdo e,
por fim, informagdes inerentes a facilidade na divulgacdo de resultados dos exames que chegam a
unidade de satde. Quanto ao instrumento I, ndo foram identificadas informacGes explicitas sobre o
atributo da coordenacéo do cuidado (BRASIL, 2012).

Sobre as informacdes implicitas, o que se verifica no instrumento | é um foco orientado para
a avaliagdo quantitativa de recursos materiais, humanos e insumos da atencéo a satde. Apesar disso,
considerando a importancia da comunicacdo entre os servicos de APS e entre estes e 0s demais
servigos de outros niveis de atencdo, as questdes de verificacdo quantitativa sobre recursos de
tecnologia da informacdo se mostram pertinentes para a mensuracdo de meios que, de certa forma,
contribuem para a efetivagdo do componente “comunicacdo”, fundamental no processo de
coordenacdo do cuidado pela APS. Ademais, a avaliacdo sobre a disponibilidade de veiculo para
atividades externas como as visitas domiciliares e as buscas ativas, evidencia a importancia de sua
utilizacdo como forma de viabilizar outro componente da coordenac¢do: o monitoramento dos usuarios
adscritos (BRASIL, 2012).

No instrumento Il sdo consideradas dimensdes pertencentes ao apoio matricial (frequéncia e

acOes desenvolvidas junto a equipe de AB); a organizacdo dos prontuarios na unidade de salde,
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inclusive quanto a existéncia e integracdo de prontuarios eletrénicos com os demais pontos de
atencdo; a organizacao da agenda para grupos prioritarios que necessitem de cuidado continuado; a
comunicacgdo entre profissionais da APS e especialistas, inclusive quanto a frequéncia de contatos
efetivados, fluxos e canais de comunicagdo institucionalizados; e meios e instrumentos para
encaminhamento/definicdo de fluxos assistenciais de usuarios para os demais pontos da rede de
servigos de saude (BRASIL, 2012).

Pdde-se identificar ainda, que o instrumento 11 enfoca a avaliagéo categorizando questfes que
contemplam distintas condic¢Ges cronicas. Para estas, sdo priorizadas frequentemente informacoes

relativas ao agendamento de consultas, acompanhamento, busca ativa e tratamentos.

No instrumento Ill, a avaliacdo da coordenacdo do cuidado se restringe a identificacdo de
processos relativos ao acompanhamento dos usudrios pela equipe de APS, encaminhamento para
profissionais especialistas e agendamento de consultas futuras pela equipe de AB (BRASIL, 2012).

Apesar da abordagem de diferentes dimensdes sobre a coordenacdo do cuidado, a analise dos
instrumentos de avaliacdo externa permite inferir sobre algumas limitacdes. A primeira diz respeito
a auséncia de questbes que pudessem abarcar a coordenacdo do cuidado horizontal (entre servi¢os
existentes no préprio nivel dos cuidados primarios). A segunda refere-se ao fato da concepcao adotada
considerar apenas a coordenacdo para condi¢bes crbnicas, de modo que ndo sdo evidenciadas
questdes que envolvam informacdes sobre a coordenacdo do cuidado entre APS e servigos de
emergéncia e hospitalares, uma vez que também € preciso garantir a atencdo em tempo e local
oportunos para condicGes agudas e episddios de agudizacdo decorrentes de complicacdes cronicas. A
terceira limitacdo esta relacionada a incipiente interacdo entre a APS e a atencdo terciaria, uma vez
que as questdes de comunicacdo e encaminhamento estdo restritas a relacao entre a APS e a atencéo
especializada. A quarta refere-se a baixa correspondéncia entre as questdes de coordenacdo do
cuidado abordadas com o profissional de satide quando comparadas com aquelas abordadas junto aos
usuarios, tendo em vista que estes sdo informantes-chave essenciais para o processo de validacéo das
informacdes obtidas nas entrevistas com os profissionais de nivel superior. Por fim, a quinta limitacdo
corresponde a pouca énfase dos instrumentos nos componentes da coordenacao “planejamento da
assisténcia individual” e “monitoramento dos usuarios”. Tais componentes sao fundamentais, ja que
0 primeiro permite elencar prioridades, participantes-chaves, definir responsabilidades, habilidades e
acOes necessarias, e 0 segundo visa identificar necessidades de ajustes e falhas no processo de

coordenacéo do cuidado.

[Quadro 3]
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Consideracoes finais

A anélise aqui apresentada evidencia as potencialidades e limitagcdes do PMAQ-AB enquanto
uma alternativa institucional de inducéo de processos de melhoria do acesso e qualidade da APS e de
institucionalizacdo da avaliagdo. No tocante as limitacdes, além das questdes metodoldgicas
levantadas, o fato desta proposta se materializar em um programa de abrangéncia nacional, se
apresenta como um importante limitador no sentido de capturar as especificidades locais e loco-
regionais. Por mais que os instrumentos possam ser aprimorados a cada ciclo de avaliacdo do PMAQ-
AB, a estratégia de avaliacdo mediante um instrumento nacional (padronizado) ndo parece ser a mais

apropriada.

Além disso, o desenho do programa pautado na vinculacdo de repasse financeiro mediante
processo de avaliacdo de desempenho, com natureza de carater avaliativo fomentado pelo nivel
central de gestdo (Ministério da Salde), parece insuficiente para estimular modificacdes na cultura
organizacional, como um processo de autoavaliacdo permanente por parte das equipes da AB, bem
como a insuficiéncia da utilizacdo das informacdes produzidas para a tomada de deciséo.

Apesar destas questdes, 0 PMAQ-AB pode ser visto como uma oportunidade para induzir
mudancas nas organizacdes de salde, as quais incluem o fortalecimento de processos de gestdo
participativa, a partir de uma analise dos dados produzidos pelo Programa, sobretudo aqueles obtidos
na fase de avaliacdo externa. Além disso, o programa prevé um processo de avaliacdo periddica, 0
qual é mais apropriado do que avaliacbes episddicas. O PMAQ-AB se mostra, ainda, como um
importante gerador de informacdes relativas ao diagnéstico situacional da APS nas diversas
localidades brasileiras, a partir do qual diversas janelas podem ser abertas tanto no que diz respeito a
mudanca das praticas de salde quanto no desenvolvimento de pesquisas cientificas.
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Figura 1 - Fases do PMAQ-AB. Fonte: Brasil, 2011.
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Figura 2 - Percentual de municipios por UF que aderiram ao Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da atengédo basica — PMAQ. Fonte: Brasil, 2011.
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Quadro 1 — Iniciativas institucionais criadas no &mbito da Atencdo Priméaria a Sadde para

fomentar o aperfeicoamento e fortalecimento dos servigos de cuidados primarios.

INICIATIVAS SIGLA DOCUMENTO(S) DE REFERENCIA
Programa de Agentes Comunitarios PACS Portaria N° 648 de 28 de margo de 2006; Portaria
de Saude N° 2.488, de 21 de outubro de 2011
Programa/Estratégia Saude da PSF/ESF Portaria N° 648 de 28 de marco de 2006; Portaria
Familia N° 2.488, de 21 de outubro de 2011
Piso de Atencgdo Basica PAB Portaria N° 1882 de 18 de dezembro de 1997
Sistema de Informacdo da Atencédo SIAB/SISAB Portaria N° 1882 de 18 de dezembro de 1997,
Bésica/ Sistema de Informagao em Portaria GM/MS/N°® 157 de 19 de fevereiro de
Salde para a Atencdo Basica 1998; Portaria N° 1.412, de 10 de julho de 2013
Centro de Atencéo Psicossocial CAPS Portaria N° 336, de 19 de fevereiro de 2002
Saude bucal na saude da familia - Portaria N° 3.066, de 23 de dezembro de 2008
Projeto de Consolidagéo e Expansao PROESF Portaria N° 2.132 de 06 de setembro de 2011,
da Salde da Familia Portaria N° 650 de 28 de marc¢o de 2006
Projeto de Avaliacdo para Melhoria AMQ Documento Técnico da Avaliacdo para Melhoria
da Qualidade da ESF da Qualidade da Estratégia Saude da Familia
Politica Nacional de Atencéo Bésica PNAB Portaria N° 648 de 28 de marco de 2006; Portaria

N° 2.488, de 21 de outubro de 2011

Nucleos de Apoio a Saude da NASF Portaria N° 154 de 24 de janeiro de 2008
Familia
Programa Nacional de Melhoria do PMAQ-AB Portaria N° 1.654, de 19 de julho de 2011
Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica
Programa de Valorizagéo do PROVAB Portaria Interministerial n° 2.087 / MS / MEC, de

Profissional da Atencdo Basica
Programa Mais Médicos

1° de setembro de 2011

Portaria Interministerial n® 1.369, de 8 de julho de
2013


http://dtr2004.saude.gov.br/dab/legislacao/portaria_648_28_03_2006.pdf
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/legislacao/portaria_648_28_03_2006.pdf
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/legislacao/portaria979_24_05_04.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt3066_23_12_2008.html
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/legislacao/portaria1072_04_07_05.pdf
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/legislacao/portaria650_28_03_06.pdf
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/legislacao/portaria_648_28_03_2006.pdf
http://www.mpes.gov.br/anexos/centros_apoio/arquivos/6_2086112441832008_PORTARIA%20154-08%20-%20Cria%20os%20N%C3%BAcleos%20de%20Apoio%20%C3%A0%20Sa%C3%BAde%20da%20Fam%C3%ADlia%20-%25.doc
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1654_19_07_2011.html
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Quadro 2 — Iniciativas institucionais criadas no ambito do Sistema Unico de Salde

Brasileiro e que inserem a Atencdo Priméria a Salde em seu espectro de atuacéo.

INICIATIVAS SIGLA DOCUMENTO(S) DE REFERENCIA
Norma Operacional Basica de 1996 NOB-96 Portaria N° 2.203, de 5 de novembro de 1996
Norma Operacional de Assisténcia a NOAS-SUS Portaria n® 373, de 27 de fevereiro de 2002.
Saude no SUS 01/02
Politica Nacional de Praticas PNPIC Portaria N° 971 de 03 de maio de 2006
Integrativas e Complementares
Condicionalidades de satde do PBF Lei n°® 10.836, de 9 de janeiro de 2004
Programa Bolsa Familia
Politica Nacional de Promocao da PNPS Portaria N° 687 de 30 de marc¢o de 2006
Saude
Programa de Saude na Escola PSE Decreto Presidencial n° 6.286 de 5 de dezembro

Pacto pela Saude
Programa Telessaude Brasil Redes

Politica Nacional de Humanizacéo

Programa Academia da Saude

HumanizaSUS

de 2007;
Portaria GM N° 399, de 22 de fevereiro de 2006
Portaria N° 2.554, de 28 de outubro de 2011

Politica  Nacional de Humanizacdo -
Documento base para gestores e trabalhadores
do SUS

Portaria n® 719, de 07 de abril de 2011;
Portaria N° 1.402, de 15 de Junho de 2011


http://dtr2004.saude.gov.br/dab/legislacao/portaria971_03_05_06.pdf
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.836-2004?OpenDocument
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/legislacao/portaria_687_30_03_06.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399_22_02_2006.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2554_28_10_2011.html
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=37245&janela=1
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1402_15_06_2011.html
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Quadro 3 — Lista de questdes e componentes relativos a coordenacdo do cuidado contemplados no instrumento de avaliacdo externa I, 1l e I11 do
PMAQ (Ciclol).

Dimenséo Questdes

Questdes direcionadas ao profissional de satude

7. A equipe programa consultas e acfes para usuérios que facam parte de programas ou grupos prioritarios e necessitam de
cuidado continuado? Existe documento que comprove?

8. Para quais grupos e situacgdes a equipe programa ofertas?

9. Como sao agendadas as consultas na unidade de satde?

10.  Quando um usuério é atendido na unidade de salde e necessita ser encaminhado para uma consulta especializada, quais
sdo as formas possiveis?

11. A equipe mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados para outros pontos de atencéo?

12.  Quais os exames solicitados para: Hipertensdo Arterial Sistémica, diabetes melitus, tuberculose, hanseniase, saude da
mulher, pré-natal e diagnostico da sifilis?

Agendamento de
consultas e
solicitacdo de
exames

Questdes direcionadas ao usuario

13.  Quando o(a) senhor(a) precisa, os profissionais da equipe conseguem marcar uma consulta com outros profissionais ou
especialistas?

14.  O(a) senhor(a) encontra facilidade para saber dos resultados dos seus exames que chegam nesta unidade de satde?

15.  Of(a) senhor(a) ja sai das consultas com a préxima consulta marcada?

Utilizacdo de Questdes direcionadas ao profissional de satude

rotocolos : . . . s . . .
P o Existem na unidade de saude protocolos que orientem a priorizacdo dos casos que precisam de encaminhamento?Existe

documento que comprove?

o A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para quais condi¢des?



Comunicacéo entre
profissionais da
APS e especialistas

Encaminhamento e
definicdo de fluxos
assistenciais
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Questdes direcionadas ao profissional de satude

16.  Com que frequéncia os profissionais de atencdo basica entram em contato com especialistas para trocar informacdes
sobre os seus pacientes encaminhados?

17.  Com que frequéncia os especialistas entram em contato com os profissionais de atencéo basica para trocar informagdes
sobre os pacientes encaminhados pela aten¢éo basica?

18.  Existe algum fluxo de comunicacéo institucionalizado?Qual é o fluxo institucional de comunicagdo?
19.  Qual canal esta disponivel na unidade de saude para gue o contato se efetive?

20.  H& uma lista de contato na UBS com os especialistas da rede SUS, com telefones e/ou e-mails?Existe documento que
comprove?

Questdes direcionadas ao profissional de satude

o Existe central de regulacdo disponivel para o encaminhamento dos usuarios para os demais pontos de atencdo?Quais as
centrais de marcacéo disponiveis?

o Existem fichas de encaminhamento dos usuarios para os demais pontos de atengdo?EXxiste documento que comprove?

o A equipe possui documentos contendo as referéncias e fluxospactuados pela gestdo municipal para os atendimentos de
usuérios do territorio da equipe?

o Indique quais sdo as referéncias e fluxos definidos. Existe documento que comprove?

o Quando um usuério ¢ atendido na unidade de saude e necessita ser encaminhado para uma consulta especializada, quais

sdo as formas possiveis?

o A equipe mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados para outros pontos de atencao?Existe documento
gue comprove?

Questdes direcionadas ao usuario
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o Quando o(a) senhor(a) é atendido(a) na unidade de salde e necessita ser encaminhado(a) para outros profissionais ou
especialistas, 0 que acontece?

o Depois que o(a) senhor(a) foi atendido(a) por outros profissionais fora desta unidade de salde, a equipe conversou com
o(a) senhor(a) sobre este atendimento?

o A senhora ja foi encaminhada para fazer uma consulta com o(a) médico(a) ginecologista, em outra unidade de saude?

Monitoramento do Questdes direcionadas aos usuarios

usuarto . O seu agente comunitério de satide (ACS) visita o(a) senhor(a) na sua casa?

o Outros profissionais da equipe de salde visitam a casa do(a) senhor(a)?

Fonte: instrumentos de avaliacdo externa I, Il, 11l do PAMQ-AB.



