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RESUMO

Introducédo: A coordenacéo do cuidado pela Atencédo Priméria a Saude foi entendida
pelo referencial teérico de McDonald et al. (2014). Para esses autores o atributo é
composto por dominios que envolvem a capacidade que o profissional tem em se
responsabilizar pela assisténcia ao paciente e quando necessario realizar o
encaminhamento especializado, sem romper o vinculo inicial. No Brasil as equipes de
saude da familia ttm como atribuicdo o estabelecimento de vinculos permanentes
com os usuarios no nivel local. Desse modo, os casos de gestacdo e canceres de
mama e de colo de utero sdo marcadores de coordenacéo do cuidado por envolverem
o trabalho interno da Atencdo Primaria a Saude, bem como a relacdo dela com os
diferentes niveis de atencdo. Objetivo: Compreender, na percepcdo dos gestores
locais e membros das equipes de saude da familia como sé&o realizadas as praticas
de coordenacéo do cuidado para a abordagem da gravidez, do cancer de colo uterino
e de mama. Métodos: O estudo adotou uma abordagem qualitativa. Os instrumentos
de coleta de dados foram elaborados a partir de uma perspectiva etnometodoldgica,
buscando compreender as praticas cotidianas de coordenacdo do cuidado. Quanto
aos municipios participantes, foram selecionados: um municipio de pequeno porte do
interior da regido Norte, outro de médio porte do Centro Oeste e por fim uma capital
também do Centro-Oeste. Desta forma, foram realizadas entrevistas em profundidade
com gestores locais e grupos de discussdo com membros das equipes de salude da
familia. O material foi gravado, transcrito e submetido a analise de conteudo alinhada
aos dominios descritos por McDonald et al. (2014). As categorias finais encontradas
foram: Coordenacéo do cuidado dentro da APS, Coordenacéo do cuidado entre APS
e rede de atencdo e Desafios e estratégias para coordenacdo do cuidado.
Resultados: Foram encontradas acdes de coordenacdo do cuidado melhores
estruturadas no nivel primario para os casos de gestacdo. Com responsabilidades
bem definidas, estratégias para acompanhamento constante das gestantes, busca
ativa e acdes de educacdo e saude. Os canceres tiveram pouco espaco nessa
primeira categoria, predominou a nao responsabilizagdo da APS pelo
acompanhamento de mulheres em tratamento oncolégico. No que diz respeito a
relacdo com os outros niveis de atencao, o fluxo de encaminhamento para 0os casos
de céanceres era através do SISREG para todos os municipios. Ja as gestantes de
alto risco a continuidade da atencéo era alcancada por mecanismos informais. Quanto
a comunicacgao, houve uma baixa interacdo entre os niveis de atencdo. Os principais
desafios foram cobertura profissional e integracédo da rede. Enquanto nas estratégias
se destacaram o apoio do NASF, a organizacdo de mutirbes e o protagonismo dos
profissionais. Conclusdo: A coordenacdo do cuidado apresentou fragilidades,
marcada pela baixa formalizacdo de processos. Contudo, os casos de gestacéo
apresentaram resultados mais positivos nas acodes internas a Atencdo Primaria a
Saude. Como elemento comum, fortalecer fluxos entre diferentes niveis de atencéo,
especialmente de comunicacdo, pode contribuir para a consolidacdo do atributo no
nivel primario.

Descritores: Coordenacédo do cuidado; Saude da mulher; Gestacdo; Neoplasia de
mama; Neoplasia de colo de Utero; Pesquisa qualitativa.



ABSTRACT

Introduction: The coordination of care by Primary Health Care appears in McDonald
et al. (2014). For the author, the attribute consists of domains that involve the
professional’'s ability to take responsibility for primary health care and, when
necessary, refer the user to other levels of care without breaking the first bond. In
Brazil, family health teams are responsible for establishing permanent links with users
at the local level. In this way, cases of pregnancy, breast and cervical cancers are
markers of care coordination as they involve the internal work of Primary Health Care
and its relationship with the different levels of care. Objective: Understand how care
coordination practices were conducted to pregnancy, cervical, and breast cancer
treatments in the perception of local managers and family health team members.
Methods: The study adopted a qualitative approach. The data collection instruments
were developed from an ethnomethodological perspective, seeking to understand the
daily care coordination practices. The participating municipalities were a small one in
the North region interior, a Midwest capital, and a medium-sized county from this same
region. In-depth interviews with local managers were conducted, alongside the
creation of a discussion group with members of the family health teams. The material
was recorded, transcribed, and submitted to content analysis in line with the domains
described by McDonald et al. (2014). The final categories found were: Coordination of
care within PHC, Coordination of care between PHC and the care network, and
Evaluation of the challenges and strategies for coordination of care. Results: The
primary level for pregnancy cases showed better-structured care coordination actions,
presenting well-defined responsibilities, strategies for constant monitoring of pregnant
women, active search and education, and health actions. Cancers had little space in
this first category as the PHC were not held accountable for the monitoring of women
undergoing cancer treatment. Regarding the relationship with the other levels of care,
the flow of referrals for cancer cases was through SISREG for all municipalities. High-
risk pregnant women had guaranteed care continuity through alternative means. As for
communication, there was a low interaction between the levels of attention, with
professional coverage and network integration being the main challenges. The NASF
support, the joint effort organization, and the professionals' protagonist could be
highlighted in the strategic field. Conclusion: The care coordination showed
weaknesses, marked by the low formalization of processes. However, the cases of
pregnancy showed more positive results in the internal actions of Primary Health Care.
As a common element, strengthening flows between different levels of care, especially
communication, can contribute to attribute consolidation at the primary level.

Descriptors: Care coordination; Women's health; Pregnancy; Breast neoplasm;
Cervical neoplasm; Qualitative research.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho é parte de um projeto de pesquisa intitulado: Avaliacdo das
equipes de atencdo basica de acordo com dominios do atributo Coordenacdo do
cuidado: estudo qualitativo a partir do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Bésica/ PMAQ-AB 2° ciclo. Nessa pesquisa foram
selecionados municipios em todas as regifes brasileiras e 0s eventos investigados
foram casos de hipertenséo, diabetes, saide mental, gestacdo, canceres de mama e
de colo de utero (SANTOS et al., 2020). Sendo que, os trés ultimos foram explorados

nesta dissertacdo com um recorte para as regides Centro-Oeste e Norte.

O conjunto de politicas de saude voltadas para atendimento integral das mulheres foi
se constituindo ao longo do tempo, fruto de um processo de consolidacédo das pautas
levantadas por elas. O movimento feminista teve um papel preponderante para
vocalizacao das reivindicagOes, a principal pauta era que a autonomia feminina fosse
respeitada e a integralidade do cuidado considerada. Essa perspectiva buscava o
rompimento com um paradigma materno-infantil que se limitava a prestar atencao a
gestacdo (CARVALHO, 2016). Nesse sentido, o movimento feminista buscou inserir
atividades assistenciais ndo somente pautada por uma visao reducionista do papel da
mulher exclusivamente enquanto maes. Atualmente, entre as demandas que
compdem a agenda de saude da mulher estdo acfes voltadas para a atencéo ao pre-
natal, parto e puerpério, bem como aquelas de prevencgéo e tratamento dos canceres
de mama e de colo uterino (BRASIL, 2004).

by

A Atencdo Primaria a Saude (APS) desempenha um papel importante nessas
demandas, uma vez que além das responsabilidades clinicas e de carater preventivo,
a APS acumula fungBes organizativas. Ela é considerada a porta de entrada do
sistema de saude e ordenadora de fluxos para os outros niveis de atencéo. Espera-se
gue a maior parte dos problemas de saude da populacdo sejam resolvidos no ambito
da APS (MENDES, 2011). Houve, no Brasil, uma série de normativas para
impulsionar e fortalecer a atencdo basica, entre elas a Estratégia Saude da Familia
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(ESF), Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e o Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ-AB) (SILVA; ANDRADE 2014).

O conjunto de politicas brasileiras caminhava, até entdo, na direcdo de priorizar a
ESF, apoiado pelo NASF-AB, utilizando o PMAQ-AB como forma de qualificar a
atencdo por meio de avaliacdes e incentivos financeiros. No entanto, uma série de
descontinuidades estdo em curso no pais. A Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) de 2017 reconhece outros modelos de equipe de atencao basica, extinguindo
a destinacdo orcamentéria prioritdria para a ESF (BRASIL, 2017b). O Programa
Previne Brasil (2019) estabelece novas regras para o financiamento da APS, o
repasse do Piso de Atencéo Basica (PAB) fixo com base per capta foi substituido pelo
repasse conforme quantitativo de populacdo cadastrada nas Unidades Bésicas de
Saude (UBS) dos municipios. Esse programa, também, cria possibilidades para que a
iniciativa privada avance na prestacao de cuidados primarios. Na pratica o programa é
uma ameaca no sentido de implicar na reducdo do financiamento para a APS e na
precarizacdo da atencdo. Ainda, em 2020 foi anunciado pelo governo federal o fim do
PMAQ-AB e do repasse para o NASF-AB, modificando a destinagdo orcamentéria por
meio do PAB variavel (BRASIL, 2019a).

Todas estas medidas contribuem para uma atmosfera de incertezas quanto ao futuro
da APS no Brasil. A reducdo ou suspensao da transferéncia de recursos do nivel
federal para o municipal pode resultar em retrocessos. A APS perde potencialidade
para alcancar seus atributos essenciais, que sao a funcdo de primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e a coordenacdo do cuidado (STARFIELD, 2002). A
autora destaca a coordenacao do cuidado por ser condicdo necessaria para que 0s

profissionais de APS consigam alcangar sucesso nos outros atributos.

A coordenacdo do cuidado vem sendo reconhecida como fator estratégico para
reorganizar sistemas de saude. Ela contribui para a efetivacdo do trabalho em rede,

evitando a fragmentacao da atencdo em saude e tornando o sistema mais eficiente do
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ponto de vista econémico, por meio de mecanismos de controle de informacgdes
(CRAIG; EBY; WHITTINGTON, 2011; HOFMARCHER; OXLEY; RUSTICELLI, 2007).
No atual contexto de crescimento das doencas cronicas néo transmissiveis, cuidados
coordenados possibilitam ao paciente maior qualidade na atengdo, com menores
indices de repeticBes desnecessarias (MALTA; MERHY, 2010).

Apesar do reconhecimento da importancia da coordenacao do cuidado ndo existe na
literatura um consenso sobre a conceituacdo tedrica do atributo. No intuito de
contribuir com a consolidagdo de um conceito, a Agéncia de Pesquisa e Qualidade
em Saude (Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ) dos Estados
Unidos publicou em 2014, o Atlas de Medidas de Coordenacéo de Cuidados. Para os
autores o atributo parte de um esforco em estabelecer conexdes, entre profissionais e
entre estes e 0s usuarios, com o objetivo de prestar um atendimento de qualidade,
por meio do manejo de recursos adequados as necessidades e preferéncias do
usuario. Neste sentido, a coordenacdo do cuidado € composta por dominios que
envolvem prestacdo de assisténcia, estruturacdo de redes e a definicdo de papéis
(MCDONALD et al., 2014).

Essa visdo estd em consonancia com o modelo classico de Starfield (2002), que
define as responsabilidades da APS com a coordenacdo do cuidado em dois niveis.
No primeiro estdo funcbes internas a atencdo basica e no segundo aquelas que
envolvem a relagdo da APS com o restante da rede. Na atencdo pré-natal (APN) e
nas atividades de prevencao e tratamento dos canceres de mama e de colo de utero

essas competéncias podem ser visualizadas com facilidade.

No que diz respeito as funcdes proprias da APS, os profissionais das equipes de
atencdo bésica desenvolvem de forma prioritaria a atencdo pré-natal (APN),
atividades educativas e de rastreio do cancer (MELO et al., 2012; BRASIL, 2012a,
2012b). A APN de baixo risco gestacional pode acontecer exclusivamente em

servicos primarios, onde a qualidade na atengdo estd associada a melhores
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experiéncias com o parto e puerpério (JORGE et al., 2015). Assim como, O
conhecimento do cancer em estagios iniciais possibilita um tratamento em tempo
oportuno com desfechos mais positivos para as mulheres (ALVES; MAGALHAES;
COELHO, 2017). A educagdo em saude, por sua vez, contribui para promover habitos
de vida saudaveis, importantes para preven¢do de doencas, como 0S canceres, e
agravos gestacionais. Assim, cabe a equipe multiprofissional prestar assisténcia,
orientar e manter o0s registros atualizados (JORGE et al., 2015; ALVES;
MAGALHAES; COELHO, 2017).

Quando identificada uma gestacdo de alto risco ou uma suspeita de céancer, o
protocolo estabelecido para atencdo béasica € encaminhar a mulher de forma
responsavel (INCA, 2017). Isto significa que o vinculo com a APS ndo deve ser
rompido, os profissionais da atencdo béasica tém como fungdo gerir o prontuério de
forma compartilhada entre usuaria e equipe de satde (SANTOS et al., 2017). E neste
sentido que se estabelecem as acdes de coordenacdo do cuidado que dependem da
integracédo da APS com os outros niveis assistenciais. A mulher que apresenta algum
desses agravos necessita de atencdo em servicos de maior densidade tecnolégica
(ALMEIDA; ALMEIDA; MELO, 2020). Assim, os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia, bem como outros meios para comunicacdo entre os profissionais de
diferentes servicos envolvidos no caso, sdo essenciais para a integracdo da rede.
Servicos interligados em redes bem estabelecidas, com fluxos definidos, sdo mais
favoraveis para o trabalho de coordenacdo do cuidado pela APS (ALMEIDA et al.,
2018).

Desta forma, o presente estudo buscou aprofundar a compreensédo da coordenacéo
do cuidado na APS no que envolve a saude da mulher, sendo que para isso foram
abordados os casos de gravidez e canceres de mama e de colo uterino, por meio de
uma abordagem qualitativa. Estas situacdes envolvem esforcos continuos dentro da
prépria APS e de todos os niveis de atencdo integrados, portanto sdo importantes

termOmetros para avaliar a coordenacéo do cuidado no ambito da saude da mulher.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Saude da mulher: de programa a politica de saude

Durante as décadas de 70 e 80 foram criados no Brasil programas com o objetivo de
dar respostas a problemas selecionados como prioritarios no ambito da saude da
mulher. Dois deles sé@o essenciais para compreender 0s contornos da assisténcia a
mulher que persiste no pais até os dias atuais. S&do eles o Programa Materno-Infantil
(PMI) de 1975 e o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) de
1984 (HARTZ; et al., 1997).

O PMI foi formalizado em um contexto de altas taxas de mortalidade materna e
infantil. Portanto, o programa foi delineado para fomentar as a¢des de assisténcia a
gravidez, com foco no parto, puerpério, na estimulacdo a amamentacdo, bem como
medidas para espacamento entre as gestacdes. Como possuia esse eixo estruturante
na reproducdo, era dirigido prioritariamente para mulheres entre 15 e 49 anos,
considerado o periodo de fertilidade feminina. Desse modo, para alcancar uma das
principais metas do programa, que era a reducdo de mortes de maes e recém-
nascidos, os cuidados primarios foram eleitos como fundamentais. As acées eram de
cunho preventivo, por meio de imunizacdo, suplementacdo alimentar, quando
necesséario, e acompanhamento de problemas menos complexos (LEITE; PAES,
2009; HARTZ et al., 1997).

Uma analise realizada sobre os impactos do programa revela que no ambito nacional
as taxas de mortalidade infantil e materna diminuiram no pais até 1992 (HARTZ et al.,
1997). No entanto, o processo ndo ocorreu de forma homogénea, gerando o0 que
Hartz et al. (1997) consideraram um apartheid sanitario dos menos favorecidos. Essa
separacdo pode ser resultado do desafio de formular politicas efetivas e
transformadoras nos niveis locais. Uma vez que, o Brasil tem dimensdes continentais
e severas diferencas culturais, sociais e territoriais e no contexto da década de 80 até
meados de 90 a descentralizacdo politica do nivel federal para os regionais e
municipais estava em processo inicial de expansado. Nesse periodo as diretrizes do
PMI chegavam de forma desigual nos territérios e produziam resultados distintos
(HARTZ et al., 1997).
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Desta forma, ainda que o PMI tenha logrado sucesso, pelas taxas mais baixas de
mortalidade materno infantil no Brasil, a desigualdade estrutural da rede entre regides
restringiu a atuacdo do programa e consequentemente os resultados positivos no
nivel local. Além dessa critica, em relacdo ao carater limitado de alcance das ac¢fes
do programa, o PMI e os outros subprogramas que o compunham foram duramente
guestionados por possuirem um pacote de tematicas centradas no processo de
gestacao, dirigindo uma atenc¢ao limitada ao corpo da mulher enquanto um aparelho
reprodutor (LEITE; PAES, 2009).

Neste sentido, Carvalho (2016) classificou o PMI como um programa fundamentado
no paradigma da saude materno-infantil. Porque era restrito ao processo fisioldgico da
gravidez e além de ndo agregar outras pautas de saude feminina, ndo havia um
aprofundamento nos determinantes sociais de salude que afetavam as gestantes. O
programa foi marcado também pela auséncia de ac¢des educativas voltadas para o
planejamento familiar, que vinha ganhando espac¢o no cenario mundial. Este vacuo foi
ocupado pela Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar no Brasil (BEMFAM), entidade
privada, sem fins lucrativos, que desempenhava atividades em quase todo o pais. Os
profissionais da BENFAM distribuiam contraceptivos sem acompanhar clinicamente
as mulheres, atuando de forma pouco informativa e mais impositiva, gerando
impactos negativos no estado de saude das envolvidas (CARVALHO, 2016; OSIS,
1998; COSTA, 2009).

Quanto a essas criticas elaboradas em relacdo ao enquadramento do PMI no
paradigma de saude materno-infantil, destaca-se a contribuicdo do movimento
feminista em sistematizd-las e cobrar respostas governamentais. Houve uma
organizacdo das demandas de saude para as mulheres que estavam sendo
negligenciadas (CARVALHO, 2016). Uma importante pauta foi a criacdo de um
programa assistencial voltado para elas, que considerasse um conceito de saude
abrangente e alicercado na integralidade do cuidado. Neste sentido, estava surgindo
uma nova direcdo para as acgbes publicas de saude, em que o corpo feminino

passava a ser considerado como um todo, afetado por contextos sociais e
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psicologicos distintos, demandando, assim, visibilidade na definicdo de politicas de
saude (OSIS, 1998).

E nesse contexto de expansdo dos movimentos sociais que surge o Programa de

Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1984, preconizando que:

...a atencdo a mulher deveria ser integral, clinico-ginecoldgica e educativa,
voltada ao aperfeicoamento do controle pré-natal, do parto e puerpério; a
abordagem dos problemas presentes desde a adolescéncia até a terceira
idade; ao controle das doencas transmitidas sexualmente, do céancer
cérvico-uterino e mamario e a assisténcia para concepgéo e contracepgao
(OSIS, 1994, p.27, pp. 5).

Quando comparado ao PMI, o PAISM revela uma amplitude maior de assuntos
pertinentes a saude da mulher. Carvalho (2016) identificou que o programa rompe
com o paradigma materno-infantil e inaugura o paradigma de saude da mulher. A
autora destaca a énfase na integralidade do cuidado no PAISM, voltando ac¢des para
as principais causas de morbimortalidade que afetavam as mulheres, contemplando
uma abordagem sobre planejamento familiar, cAncer e DSTs/aids. Devido a insercéo
dessas pautas o movimento feminista apoiou a implementacdo do PAISM, mantendo

uma postura critica, no sentindo de cobrar por respostas efetivas.

Como o programa se desenvolveu no pais em um periodo de transicdo entre um
regime ditatorial para um democratico, ele teve influéncias das tensées e mudancas
ocorridas no pais. O contexto dos anos 80 foi de ampliagdo dos movimentos sociais e
na area da saude publica, destaca-se o Movimento da Reforma Sanitaria, levantando
a necessidade de transformacdo de todo o setor saude. A grande conquista dos
sanitaristas brasileiros foi o surgimento do Sistema Unico de Saude (SUS), baseado
em principios como a universalizacdo do acesso aos servicos e acdes de saude, a
integralidade da atencdo prestada a populacdo e a descentralizacdo de
responsabilidades para as regibes e municipios (CARVALHO, 2016). Parte desse
movimento da Reforma Sanitéria contribuiu para a sustentacéo teorica e técnica do
PAISM (COSTA, 2009). Dessa forma, apos a instituicdo do SUS, no fim dos anos 80 e
durante a década de 90 a saude da mulher foi colocada em pauta pelo Ministério da

Saude com uma intensa participacdo dos movimentos de mulheres (COSTA, 2009).
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No entanto, Galvdo e Dias (1999) aponta que apesar dos esforcos, o programa nao
foi efetivamente implementado em todo o territorio nacional, tendo como justificativa,
fatores de ordem politica, econdmica e cultural. Freitas, et al. (2009) destacam um
balanco realizado entre 1998 e 2002, que trouxe como resultado que as politicas
publicas voltadas a saude da mulher mantiveram a énfase na resolucdo de problemas
de ordem reprodutiva. Foi observado, também, a incorporacdo da preocupacao com a
reducéo da violéncia sexual, demonstrando uma diregdo tomada por politicas visando
atender a mulher em uma perspectiva mais abrangente. Nesse mesmo sentido de
avaliar e levantar problemas prioritarios para a saude da mulher foram realizadas em
2003 e 2004 duas importantes conferéncias. A | Conferéncia Nacional de Politicas
para Mulheres e a 122 Conferéncia Nacional de Saude. Esta ultima elegeu dentro do
subtema “Saude e Género” a necessidades de atencdo para mulheres negras,

lésbicas, profissionais do sexo e indigenas (COSTA, 2009).

Sensivel ao debate e pressionado pelos movimentos sociais, o Ministério da Saude
lancou em 2004 a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PNAISM), que teve como ponto de partida as proposi¢cdes do PAISM e inovou ao
reunir de forma atualizada as necessidades de saude das brasileiras. Portanto, a
politica delimitou eixos de atuacdo de acordo com o resultado de diagndsticos
realizados sobre o contexto sociodemografico do pais e a situacdo de saude das
mulheres. O processo de elaboracéo da politica contou com um conjunto de diversos
atores sociais dispostos a contribuir com a temética, destacando-se a presenca dos
movimentos de mulheres e pesquisadores junto aos formuladores de politicas

plblicas (RATTNER, 2014).

O diagndstico realizado apontou para lacunas relacionadas ao estado de saude das
mulheres de forma mais geral, como climatério/menopausa; queixas ginecoldgicas;
infertilidade e reproducdo assistida; saude da mulher na adolescéncia; doencas
cronico-degenerativas; salde  ocupacional; saude mental e doencas
infectocontagiosas. Apontou para a necessidade de se considerar acgbes que

visassem atingir grupos sociais historicamente marginalizados e negligenciados na
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atuacdo de politicas publicas, dentre eles a atencdo as mulheres rurais, com
deficiéncia, negras, indigenas, presidiarias e léshicas. Desta forma, a PNAISM
incorpora estas demandas de salude emergentes e traz a pauta de grupos

marginalizados socialmente (FREITAS, et al., 2009).

Outros dois pontos merecem atencdo dentro dessa politica. S&o eles: a abordagem
feita sobre o enfoque de género e as diretrizes para atuacéo profissional pautada na

humanizagéo e qualidade.

O conceito de género apresentado na politica nacional aborda as contribuicdes de
Joan Scott (1989). A autora definiu género enquanto uma construcdo social e histérica
gue imp0de padrdes distintos sobre corpos femininos e masculinos. O género delimita
papéis e campos de atuacédo diferentes para cada sexo e influencia na elaboragéo de
leis. A autora considera que género para além de um conceito é uma categoria
analitica. Nessa perspectiva é possivel analisar ao longo do tempo a posi¢cdo ocupada
pelas mulheres na sociedade, evidenciando que as situacdes de opressdes vividas
tiveram uma sustentabilidade no campo cultural e social e ndo sédo frutos de um

processo bioldgico.

Sob este ponto de vista historico, por muito tempo as mulheres estiveram em uma
posicdo de total sujeicdo, em que ndo possuiam direitos fundamentais enquanto
cidadas. Carole Pateman (1993) analisou que o contrato social, firmado no século
XVIIl entre o Estado e a sociedade civil foi, sobretudo, um contrato sexual,
concedendo ao homem os direitos sociais da esfera publica e restringindo as
mulheres a esfera privada. Okin (2008) reforca que nesta distingdo de esferas da vida,
0os homens eram vistos enquanto provedores de bens, se articulando nos meios
econdmicos e politicos e as mulheres ficaram restritas as demandas de limpeza do lar
e reproducdao - atividades cobertas por invisibilidade. Tendo em vista este contexto o
movimento feminista nos anos 1970 trouxe como uma das pautas de luta dar
visibilidade a este trabalho desenvolvido por mulheres no ambito privado e romper

com essas barreiras.
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Ainda que esta pauta tenha composto a agenda de luta das mulheres ha quase 4
décadas atras, o problema da desvalorizacéo social do trabalho desenvolvido por elas
no que se refere ao cuidado com o lar e filhos, acarreta novos contornos de excluséo
(SOUSA; GUEDES, 2016). Uma vez que, as conquistas de direitos sociais das
mulheres ocidentais ao longo do tempo, ndo foram acompanhadas por uma divisdo
igualitaria das atividades demandadas pelo ambiente doméstico entre homens e
mulheres, estas Ultimas ainda s&o responsabilizadas pelas tarefas (SOUSA;
GUEDES, 2016). Desta forma, a entrada massiva delas no mercado de trabalho
formal e nas universidades configuraram situacdes trabalhistas de dupla ou até
mesmo tripla jornada. Ou seja, elas avancaram em termos de direitos politicos, mas
permanecem ligadas a uma estrutura social desigual. Sob este ponto de vista, a
divisdo de esfera entre publico e privado perde sentido analitico, uma vez que as
mulheres estdo o tempo todo permeando por ambos o0s espacos (HIRATA,
KERGOAT, 2007).

Sobre as implicacdes deste trabalho ndo remunerado desenvolvido no ambito do lar e
ao mesmo tempo como assalariadas de mercado, Sousa e Guedes (2016)
desenvolveram um estudo, utilizando dados da Pnad de 2004 e 2014. De modo geral,
os resultados revelam que as mulheres estdo em desvantagem quando comparadas
aos homens. Elas dedicam mais que o dobro de horas aos cuidados domeésticos e
esta situacéo repercute em uma perda de seis horas a menos que eles nas atividades
remuneradas. Os autores apontam que a presenca delas no mercado de trabalho
depende, deste modo, da disposi¢cdo de mecanismos que as mulheres dispdem para

conciliar os dois trabalhos.

Além das jornadas multiplas de trabalho, a desvalorizacéo salarial € um problema que
persiste na historia das mulheres no mercado. Lima (2018) sintetiza o processo
histérico de luta por igualdade entre os géneros no Brasil. Do ponto de vista normativo
foi apenas na década de 1980, com o processo de redemocratizacdo do pais que o
movimento feminista encontrou espaco para reafirmar a necessidade de garantias
constitucionais para as mulheres. Desta forma, na Constituicdo Federal de 1988 a
igualdade formal entre homens e mulheres é garantida, sendo que ambos possuem o

mesmo direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca e a propriedade, sem



22

distincdo de qualquer natureza. Em nivel infraconstitucional, a Consolidacéo das Leis
Trabalhistas (CLT) reconhece a precariedade de insercdo das mulheres no mercado
de trabalho e adota a igualdade salarial, proibindo distingdes remuneratorias em face
do género, da nacionalidade ou da idade do trabalhador. No entanto, ainda que esses
avancos tenham ocorrido no ambito formal, na pratica a autora observa que ainda se
verifica no Brasil forte desigualdade salarial entre homens e mulheres. Esta realidade
ilegal, visto a legislacdo vigente, é pouco discutida judicialmente no pais. Os possiveis
motivos séo as tradi¢cdes culturais de origem patriarcal. O problema ganha contornos
ainda mais excludentes quando se trata de mulheres negras e em contextos de

vulnerabilidade econbmica.

Essas questdes levantadas pela literatura sdo importantes para delinear os contornos
dos problemas relacionados a saude da mulher, extrapolando a barreira puramente
biolégica. A compreensdo de quem sdo as pessoas alvos de acbes de politica
publica é um passo essencial para alcancar o sucesso. O texto da PNAISM incorpora
essa dimenséo social quando pontua a necessidade de considerar género enquanto
um dos determinantes da salde na formulagcdo das politicas publicas, uma vez que
essa categoria engloba historicas desigualdades de poder entre homens e mulheres
gue implicam nas condi¢cdes de saude destas ultimas. O texto ministerial reconhece,
também, os impactos da precarizacédo do trabalho feminino quando destaca que as
mulheres trabalham mais horas totais do que os homens e este fato tem como
consequéncia uma condi¢cdo de acesso reduzido a bens sociais por elas, inclusive

aqueles que dizem respeito a servi¢os de saude (BRASIL, 2004).

Por fim, no que diz respeito a perspectiva de género, a politica nacional engloba o
conceito de saude reprodutiva definido em 1994 na Conferéncia Internacional sobre
Populacdo e Desenvolvimento das Nagbes Unidas (CIPD). No ambito da CIPD a
saude reprodutiva foi compreendida como uma condicdo totalizante de bem-estar
fisico, mental e social. Sendo imprescindivel munir as mulheres com informacodes
sobre seus direitos, para que experimentem processos de vida sexual e reprodutiva
de forma saudavel e autbnoma. E importante ressaltar que esta definicdo de salde
reprodutiva apareceu pela primeira vez nos textos ministeriais brasileiros na Politica

Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM). No entanto, autores
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defendem que o PAISM ja atuava em consonancia com este conceito, s6 ndo era
adotado formalmente, porque a CIPD ocorreu depois da implementacdo do programa
(COSTA, 2009; GALVAO, 1999).

No que diz respeito a humanizacdo e qualidade da atencdo prestada nos servicos de
saude, a PNAISM incorpora a importancia dessas dimensdes na promocao e oferta
de saude integral as mulheres. Historicamente os servicos de saude foram lécus de
discriminacdo, violagcdo de direitos e frustracbes para elas, gerando impactos
negativos no estado de saude geral, psicologico e fisico. Desta forma, humanizar e
qualificar implica em compartilhar saberes e reconhecer direitos, por meio do
estabelecimento de relagbes respeitosas entre sujeitos e reconhecendo as
diversidades de condi¢des sociais, raciais, étnicas, culturais e de género (BRASIL,
2004). A humanizacao implica em situar a prestacao de cuidado ao individuo levando
em consideracao todo o contexto em que ele se insere. Portanto, a humanizacéo é
interdisciplinar e quando somada a categoria género implica em abordar as questdes
de saude das mulheres como implicagBes sociais também (REIS; MARAZINA;
GALLO, 2004; BARBOSA, 2006).

Para o alcance dos principios de humanizacao e da qualidade da atencao a PNAISM
coloca como elementos fundamentais: a) o atendimento as necessidades de saude da
mulher nos trés niveis de atencdo a saude, b) a efetivacdo de uma rede integrada por
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, c¢) a captacdo e busca ativa das
usuarias para dentro do servico, d) a disponibilidade de insumos nos servigcos de
saude, e) o acolhimento amigavel das mulheres, f) a existéncia de mecanismos que
permitam as mulheres e os profissionais avaliarem o0s servicos de saude, atravées de
analise de indicadores para monitoramento das ac¢fes, g) realizacdo de capacitacao
dos profissionais de saude para compreensdo ampliada da saude da mulher e para
transmitir informac6es e orientagcbes de qualidade para usuarias e comunidade
(BRASIL, 2004).

E importante ressaltar que todos os elementos citados na politica nacional se

relacionam com os pressupostos do Sistema Unico de Salde (SUS) e alguns deles
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merecem destaque no ambito da Atencdo Priméria & Saude (APS). Especificamente
no item a) fica implicito a necessidade do principio de integralidade do cuidado para
garantir que todas as necessidades de saude sejam garantidas a mulher. Outros itens
relevantes para atuacédo da APS sao indicados pelas letras b) e c), para que a rede
obtenha condicbes de operar de maneira integrada, referenciando e contra
referenciando a usuaria sendo que, o nivel priméario precisa de condicfes para
coordenar o cuidado. E por fim, destaca-se o item e) enquanto intimamente ligado a
proposta da APS de atuar como vinculo prioritario da populacdo com o servico de
saude, configurando-se na porta de entrada do SUS (BRASIL, 2004).

2.2 Atencédo Primaria a Saude no Brasil e os desafios atuais

A Atencdo Priméria a Saude (APS) bem estruturada impacta na qualidade da saude
geral de uma populacdo e na efetividade econdmica de modelos de atencdo
centrados nesse nivel assistencial (FACHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).
Reconhecendo esses resultados positivos, a Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS/OMS) considera a construcdo de sistemas de saude orientados pela APS
como uma estratégia para alcancar a saude universal (OPAS, 2008). Esses modelos
apresentam melhores resultados no que diz respeito a sustentabilidade financeira do
sistema e o alcance das necessidades de salude da populacdo. No Brasil a expansao
do nivel primario revelou melhorias em indicadores basicos, como mortalidade infantil
e materna, reducao de internacdes de condi¢cdes sensiveis a atencao ambulatorial e

maior satisfagdo do usuério com os servicos de saude (TASCA et al., 2019).

A Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) define a APS como um conjunto de
acOes de saude no ambito individual e coletivo que abrangem a promocéao e protecao
da saude, prevencdo de doencas e agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude (BRASIL, 2017b). Como uma forma de fortalecer e ampliar a
atuacao da APS em todo o territdrio nacional, em 1994 surgiu o Programa de Saude
da Familia (PSF) que em funcdo do seu carater estruturante para o SUS se
transformou em Estratégia Saude da Familia (ESF). Além de objetivar melhorias no
estado de saude da populagdo, a ESF visa reforcar os principios de integralidade e

universalizacdo, operando em uma logica descentralizadora, por meio de uma equipe
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multiprofissional com atuacdo direta no nivel local, dirigindo atencdo a familia e a
comunidade (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Essa equipe deveria ser composta por médico generalista, enfermeiro, técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS), sendo que os profissionais
deveriam atuar de forma interdisciplinar e articulado com o Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) (BRASIL, 2012a). Desde que surgiu no SUS, inicialmente como
um programa, a ESF se mostrou um importante mecanismo para reorganizacao do
sistema de saude como um todo. A Norma Operacional Basica do SUS de 1996
(NOB/96) elegeu o PSF como estratégia prioritaria para a atencdo basica, em
substituicdo ao modelo tradicional de funcionamento. Neste sentido, como uma
medida para ampliar a atuacao do programa, a NOB/96 instituiu os componentes fixo
e variavel do Piso da Atencao Bésica (PAB) e estabeleceu incentivos financeiros aos

municipios que adotassem o programa (ALMEIDA et al., 2018).

Como resultado a ESF foi se espalhando pelo territorio nacional, chegando em 2020 a
63,6% de cobertura populacional (BRASIL, 2020). A ESF contribuiu, também, para
ampliar a oferta de servigos nas areas periféricas e rurais, favoreceu o enfoque na
familia e na comunidade por meio do estabelecimento de vinculos e realizacdo do
acolhimento humanizado e expandiu formalmente os cuidados primarios no pais
(ARANTES; SHIMIZU; HAMANN, 2016). Além desses efeitos, a ESF esta associada a
reducdo das desigualdades entre grupos raciais quando se trata dos indicadores de
mortalidades sensiveis a APS (HONE et al.,, 2017). Os cuidados primarios a
populacdo idosa e a prevencdo a doencas cardiacas e cerebrovasculares também
alcancaram melhorias com a ESF (RASELLA et al., 2014; MACINKO et al., 2018).

Buscando uma propagacédo da ESF com qualidade, destaca-se em 2011 a criagéo
pelo governo federal do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencado Basica (PMAQ-AB). O programa teve como objetivo o alcance de melhorias
na qualidade dos servicos de saude oferecidos a comunidade, por meio de
estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de

saude da familia. O PMAQ-AB era vinculado ao PAB variavel e estabelecia repasses
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de recursos aos municipios de acordo com a nota obtida pela equipe. O programa
ocorria em ciclos de avaliagdo com duracdo de aproximadamente 24 meses. Cada
ciclo era dividido em 3 fases: a primeira consistia na adesao e contratualizacao das
equipes, a segunda era a avaliacdo externa e certificacdo do trabalho desenvolvido
pela equipe de atencdo bésica e gestores e por fim, a terceira era a
recontratualizacdo, composta pela autoavaliacédo; apoio institucional; monitoramento
de indicadores de saude; educacdo permanente e cooperacao horizontal (BRASIL,
2017b).

Foram realizados trés ciclos do programa, nos anos de 2012, 2014 e 2018.
Vasconcelos et al. (2018) realizaram uma revisdo integrativa da literatura
considerando o periodo de 2008 a 2017, buscando por publicacdes sobre avaliacdo
da APS, efetividade e resolutividade. As autoras constataram um aumento de estudos
nesse sentido a partir do ano de 2014. Elas atribuem o achado a uma possivel
associacdo com a criacdo do PMAQ-AB, uma vez que a maior parte deles utilizaram

dados dos dois primeiros ciclos do programa.

A presenca do programa refletiu, também, em maiores esforgos dos profissionais da
equipe para desempenho de uma atencdo de qualidade, baseada em diretrizes
ministeriais (FLORES et al., 2018; BERTUSSO; RIZZOTTO, 2018). Flores et al.,
(2018) buscaram compreender a perspectiva dos gestores sobre o programa. Os
resultados revelaram que o PMAQ-AB pode ser um valioso aliado para identificar
lacunas e promover mudancas. Foram percebidos efeitos benéficos principalmente na
organizacdo do trabalho da equipe, na estruturacdo fisica das unidades, na
disponibilidade de materiais e na qualidade dos registros. Bertusso e Rizzotto (2018)
destacaram como positivo a transferéncia de incentivos financeiros para o0s
profissionais, proporcionada pelo PMAQ-AB. Os autores ressaltam que esse processo
contribuiu para que a equipe se sentisse valorizada, resultando em uma maior

motivacao para o desempenho do trabalho.

No entanto, apesar das evidéncias positivas do PMAQ-AB e da ESF sobre a atencéo

basica, uma série de descontinuidades estdo em curso no Brasil atualmente. No ano
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de 2019 foi anunciado pelo governo federal o fim do PMAQ-AB. Ademais, a tradicional
modalidade de repasse financeiro por meio do PAB fixo e variavel foi modificada pelo
Programa Previna Brasil (2019). Quanto ao repasse fixo na regra anterior era
estabelecido um valor per capita, assim toda a populacdo era considerada. Agora a
base para o repasse financeiro é o quantitativo de populagédo cadastrada nas UBS do
municipio. Essa mudanca implica na possibilidade de reduc&do orcamentaria para os
servicos de atencao basica, especialmente para municipios de pequeno porte. No que
diz respeito ao PAB variavel, como mencionado, os municipios que adotassem a ESF
e o NASF recebiam um incentivo, contudo essa ndo é mais considerada uma
condicdo para repasse financeiro especifico (BRASIL, 2019b). Como consequéncia
teme-se pela extincdo do NASF e enfraquecimento da ESF. A PNAB (2017)
reconhece outros formatos possiveis de equipes no ambito da APS e abre precedente
para reducdo no contingente de ACS vinculados a cada equipe, além de determinar
atribuicdes técnicas ao profissional (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

As alteragcbes na PNAB em 2017 estabeleceram novos contornos para a APS,
acrescido a vigéncia da Emenda Constitucional n° 241/2016, que congela gastos na
saude. Configura-se desta forma, um cenario desafiador para o setor saude. De modo
geral, a nova PNAB abre precedente para flexibilizacdo no modelo da ESF de acordo
com especificidades locais e regionais, ficando a cargo dos gestores locais a tomada
de decisdo. A politica distingue dois padrées de acdes e cuidados a serem prestados
pela APS: o essencial - que constitui um conjunto minimo que deve ser garantido em
todo o pais; e o ampliado - apenas recomendado, em que 0S municipios optam por
adotar ou ndo. Essa separacdo compromete a integralidade do cuidado a medida que
cria restricbes (ALMEIDA et al., 2018).

Todas essas novas medidas transferem ao gestor de saude local um papel decisorio
central na organizacédo da APS. Visto as grandes desigualdades sociais e econémicas
existentes no Brasil esta politica fragiliza o nivel primario e pode gerar barreiras de
acesso a servicos existentes na rede. Uma vez que, dentro da ldgica de
funcionamento de Redes de Atencado a Saude (RAS) a APS deve ocupar uma posi¢ao
centralizadora, atuando como contato preferencial do usuario com o sistema e

operando como parte e coordenadora do sistema de saude (ALMEIDA et al., 2018;
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MENDES, 2011). O funcionamento do sistema em rede prevé relagbes cooperativas e
interdependentes entre diferentes niveis de atencdo, que compartilham objetivos
comuns e se organizam de forma poliarquia. O gerenciamento pela APS confere uma
prestacdo de atencdo sanitaria mais eficiente, centrada no individuo, na familia e na
comunidade (MENDES, 2011).

As redes possuem trés elementos constitutivos principais que exigem atuacdo da
Atencdo Priméria a Saude (APS). O primeiro é uma populacdo bem definida, que
deve ser cadastrada no ambito da APS, tendo em vista que a coordenacédo do
cuidado so6 é possivel com o conhecimento aprofundado dos usuérios, identificados e
estratificados em fatores de risco a saude. O segundo € a estrutura operacional, em
gque a APS precisa de meios instrumentais para atuar enquanto o centro de
comunicacgdo para os demais niveis assistenciais. E por fim, o terceiro elemento é a
organizacdo de modelos, nesse ponto os profissionais da APS precisam de aptidao
para trabalhar de diferentes formas quanto a eventos agudos e condi¢cées cronicas
(BRASIL, 2015).

Desta forma, a coordenacgéo assistencial feita pela APS requer o desenvolvimento de
estratégias que resultem em atendimento aos usuarios dentro da multiplicidade de
demandas existentes. No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento,
se configura uma tripla carga de doenca associada a morbidade e mortalidade
populacional, caracterizada pelo ainda impacto das infecgbes, desnutricdo e
problemas de saude reprodutivos; e pelo crescimento das causas externas; aumento

das doencas cronicas e de seus fatores de riscos (MENDES, 2011).

Esses grupos de patologias exigem esforcos de diferentes ordens da APS. De modo
geral, os dois primeiros grupos necessitam de acdes rapidas, enquanto as condi¢des
cronicas, ou doencas com cursos mais longos, exigem que a APS responda de forma
continua e integrada aos outros niveis de atencdo do sistema de saude. Neste
sentido, pode-se dizer que o nivel priméario € resolutivo quando consegue atender a
demanda sensivel as suas proprias fronteiras e quando encaminha de forma

adequada os casos que precisam de avaliacédo de especialistas (MENDES, 2011).
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No entanto, na préatica de trabalho os profissionais enfrentam diversas dificuldades
para alcancar a resolutividade a APS. Costa et al. (2014) destacam desafios no
ambito do préprio nivel primario em formar e consolidar ao longo do tempo equipes de
saude completas, considerando as precarias condigcbes de trabalho e a ainda
prevaléncia do modelo biomédico. E os problemas relacionados aos outros niveis de
atencdo, pontuados pelos autores, sdo a falta da contrarreferéncia, dificultando um
trabalho articulado, e a fragilidade do acesso a consultas e exames em outros niveis,
expressa em grandes filas de espera para atendimento (COSTA et al., 2014).

Identificar esses empecilhos € uma forma de refletir a atualidade e os desafios do
SUS. Almeida et al. (2018) ressaltam que o sistema que opera em rede com foco na
APS tem maior valor quando comparado aos fragmentados, se mostrando mais
eficiente do ponto de vista assistencial e econdmico. Quando o cuidado € baseado na
populacdo alvo as intervencbes desnecessarias sdo menos frequentes e como
consequéncia, 0s gastos se tornam mais eficientes e o risco de deixar de prestar
assisténcia essencial € menor. Conforme exposto, a APS se apresenta como uma
grande estratégia para organizacdo em rede, coordenando fluxos e contrafluxos de
pessoas e informacdes, contribuindo para a oferta de servicos de saude de forma
efetiva, eficiente e equitativa (MENDES, 2011). Para que nivel primario avance nesta
posicdo estratégica € importante fortalecé-lo quanto a sua legitimidade social, politica,
em relacdo a densidade tecnologica e no que tange seus atributos (ALMEIDA et al.,
2018; MENDES, 2011). Barbara Starfield (2002) em estudo classico aborda as
responsabilidades da Atencdo Primaria a Saude em quatro atributos essenciais. Sao
eles: a funcado de primeiro contato, a garantia da longitudinalidade, a integralidade da
atencao e a coordenacao do cuidado.

No que diz respeito a atencédo no primeiro contato, a APS deve funcionar como porta
de entrada preferencial do usuéario no sistema de salude. A autora ressalta que este
contato primario exige maior sensibilidade dos profissionais, especialmente do médico
generalista, no processo de identificacdo de patologias e possiveis tratamentos ou

encaminhamentos. Ha uma variedade de sintomas e doencas, maior neste nivel
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gquando comparado aquelas que aparecem para 0s especialistas. Para que o primeiro
contato seja estabelecido na APS, a acessibilidade deve ser um aspecto estruturante
do sistema e consequentemente das unidades de saude. Na pratica é a possibilidade
fornecida para que as pessoas cheguem aos servigos e sejam efetivamente acolhidas
sem barreiras relacionadas a idade, raca ou classe social. Nesta perspectiva 0 acesso
€ a forma como a pessoa utiliza os servi¢cos para alcancar melhores resultados no seu
estado de saude (STARFIELD, 2002).

A longitudinalidade tem como principal desafio lidar com os usuarios no decorrer de
longos periodos de tempo, ou seja, depende do estabelecimento de relacdo
duradoura entre profissional de saude e comunidade. O lécus da longitudinalidade
pode ser estabelecido em relacdo a uma equipe, um local, ou a um individuo. Todas
as configuragdes possuem consequéncias. No caso da equipe ou local, 0 manejo do
paciente ganha contornos mais complexos, pois exige um trabalho interprofissional.
Neste sentido, o grande foco da longitudinalidade € uma prestacdo continuada de
atencdo por parte da equipe, dirigindo acdes sustentadas nas demandas da
comunidade, independente da presenca ou ndo de problemas de saude. De modo
geral, pessoas que sao assistidas de forma longitudinal recebem acdes preventivas
de maior qualidade, além de necessitarem menos de internacfes e outros cuidados
hospitalares (STARFIELD, 2002).

Estes dois atributos, longitudinalidade e atencdo no primeiro contato, dependem de
forma direta do tipo de relacdo que se estabelece entre profissionais de saude e
usuarios. Uma relacdo duradoura é dificil de se efetivar se uma das partes estiver
insatisfeita. Para que o profissional consiga identificar os problemas trazidos pelos
usuarios, o relacionamento entre ambos 0s sujeitos precisa ocorrer com base no
estabelecimento de confiangca e comunicagdo clara. Neste sentido, tanto o0s
trabalhadores da area da saude quanto os pacientes contribuem para o processo de
atencdo medica. A interacdo entre estes agentes precisa ocorrer considerando as
diferencas sociais destes grupos e rompendo com uma logica vertical em que o
médico, ou outro membro da equipe, dita os rumos da consulta sem se ater aos
significados que o proprio paciente desenvolve sobre seu estado de vida
(STARFIELD, 2002).
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A integralidade implica no atendimento de todas as necessidades de saude de uma
comunidade. Para que se efetive a atencdo no nivel da populacdo adscrita o
profissional precisa atentar para a origem do problema de salde e desta forma
verificar se ele afeta as pessoas de forma individual, ou se tem relacdo com as
especificidades do territorio geografico e social. Além deste olhar ampliado sob o nivel
local, a integralidade requer que todo o sistema de saude esteja articulado para
prestacdo do cuidado. Neste sentido, o papel da APS é reconhecer as situacdes nas
quais se faz necessério uma intervencdo nos outros niveis de atencdo. O grande
beneficio deste atributo € a possibilidade de ajustar os servicos de saude a real
necessidade dos usuarios (STARFIELD, 2002).

Por fim, o dltimo atributo essencial trazido por Starfield (2002) é a coordenacgéo do
cuidado. A autora ressalta que ele é essencial para obtencdo dos outros atributos
citados anteriormente. Uma vez que ele implica na responsabilidade que a APS tem
sobre 0 manejo de casos, é na atencdo basica que se estabelece o ponto comum de
informacgBes sobre o paciente, exigindo uma organizacao elementar do nivel. Quando
a coordenacao do cuidado ndo ocorre de forma adequada, a longitudinalidade perde
seu potencial, a integralidade se torna dificil de ser alcancada e a funcdo de primeiro
contato reduz seu valor, se transformando em uma operacdo puramente
administrativa (STARFIELD, 2002). Dada essa dimensdo centralizadora da

coordenacao do cuidado € importante tracar 0os seus contornos e obstaculos.

2.3 Coordenacéao do cuidado da APS

No atual contexto de prevaléncia das doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) e
outros agravos que demandam uma atencdo prolongada, a oferta de cuidados
coordenados é imprescindivel. Isso porque a organizagcao da atencao € decisiva para
evitar intervencdes desnecessarias quando se trata de pacientes que transitam por
servicos de diferentes complexidades (MALTA; MERHY, 2010). Deste modo, a
coordenacao do cuidado pela APS vem sendo apresentada como uma estratégia para
sistemas nacionais de saude frente as crises de provimento que desafiam a
sustentabilidade financeira dos servi¢cos (SILVA; ANDRADE, 2014). No entanto, nao
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existe na literatura, nacional ou internacional, um conceito Unico de coordenacéo do
cuidado (ALMEIDA et al.,, 2018). Dessa forma, existem diferentes mecanismos
avaliativos com divergéncias e convergéncias em relacdo ao arcabouco tedérico para
as medidas do atributo (NUNEZ; LORENZO; NAVARRETE, 2006).

Destaca-se, inicialmente, o Primary Care Assessment Tool (PCATool-Brasil)
instrumento que passou por um processo de validacdo para a realidade brasileira. O
PCATool tem como referéncia as definicdes de Starfield (2002) para os atributos
essenciais da APS, sdo disponiveis versdes para adultos, criangas e profissionais de
saude, avaliados na perspectiva de usuarios, gestores e integrantes das equipes de
atencdo basica. A avaliacdo da coordenacdo do cuidado € dividida em dois blocos,
integracdo de cuidados e sistema de informacdo, o primeiro esta relacionado a
interacdo com servigos especializados e 0 segundo ao registro de informagdes dos
pacientes (BRASIL, 2010).

Ainda dentro da realidade do Brasil, o PMAQ-AB apresentava possibilidades de
avaliacao da coordenacgao do cuidado a partir dos dados obtidos na avaliagdo externa
do programa. Nessa fase eram realizadas perguntas sobre atividades relacionadas ao
atributo, como relacionamento entre equipe e gestéo, disponibilidade de sistemas de
comunicacao, definicdo de fluxos, apoio matricial, entre outras. Souza et al., (2017)
utilizaram os dados do PMAQ-AB 2° ciclo, por meio da teoria de resposta ao item o0s
autores destacaram a disponibilidade e transferéncia da informacao, o apoio matricial
e 0 cuidado no territério e domicilio como elementos de maior importancia na

coordenacao do cuidado prestada pelas equipes.

Em uma perspectiva internacional o Primary Health Care Activity Monitor for Europe
(PHAMEU) em parceria com o European Observatory on Health Systems and policies,
publicou em 2015, um instrumento de monitoramento dos atributos da APS. No
estudo o atributo foi avaliado em uma dimensé&o processual relativa a prestacédo de
servicos coordenados pela APS em todos os niveis assistenciais, foram apresentadas

as fragilidades e capacidades de 31 paises europeus (KRINGOS et al., 2015).
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Dessa forma, reconhecendo a falta de consenso acerca do conceito, a complexidade
do atributo e a relevancia que ele tem para os sistemas de saude a Agéncia de
Pesquisa e Qualidade em Saude (Avenca for Healthcare Research and Quality —
AHRQ) dos Estados Unidos publicou em 2014, o Atlas de Medidas de Coordenacao
de Cuidados. Trata-se de um instrumento que permite identificar medidas adequadas
para avaliar as intervencdes de coordenacdo de cuidados, considerando as
perspectivas de pacientes, cuidadores, profissionais de saude e sistemas de saude
(MCDONALD, et al., 2014).

McDonald et al., (2014) contribuiram para a elaboracdo de um conceito de
coordenacdo do cuidado que vem sendo utilizado pela literatura da area. Para os
autores esse atributo envolve um esforco em estabelecer conexdes, entre
profissionais e entre estes e 0s usuarios, com o objetivo de prestar um atendimento
adequado e de qualidade, por meio do manejo de recursos adequados as
necessidades e preferéncias do usuario. Na perspectiva dos autores o conceito de

coordenacao € composto por nove dominios:

1. Estabelecer ou negociar responsabilidades: responsabilidade que cada
profissional tem no processo de prestacdo do cuidado, precisam de uma

definicdo clara e formal, compreendida por todos os envolvidos.

2. Comunicar: a comunicacdo que deve ser estabelecida entre os niveis de
atencao para discussao de casos e compartilhamento de dados clinicos. Ela se
divide em interpessoal - que € a discussdo de casos a nivel de interacdes
pessoais — e na transferéncia de informacdo, fluxo de informacdes clinicas,

como resultado de exames e historico médico.

3. Facilitar transicbes: é a capacidade de realizar transferéncias entre niveis de
atencao, sensiveis a mudancas nas necessidades dos usuérios frente a ciclos

da vida ou surgimento de doencas.

4. Avaliar as necessidades e objetivos: identificar as necessidades de saude dos
usuarios em uma perspectiva integrativa e realizar recomendacdes de acordo

com a historia atual.

5. Criar um plano proativo de atendimento: consiste em estabelecer um plano de

cuidados que sera gerenciado de forma conjunta entre paciente, familiares e
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equipe de saude. A descricdo das necessidades atuais e futuras do usuario

devem constar nesse documento.

6. Monitorar, acompanhar e responder as mudancas: € a capacidade que a
equipe deve ter em avaliar os objetivos e perceber sucessos e falhas na
coordenacao do cuidado. O plano de cuidados precisa ser adaptado de acordo

com a identificacdo de mudancas ou lacunas assistenciais.

7. Apoiar os objetivos de autocuidado: para que o paciente se envolva no proprio
cuidado os processos de educacdo em saude devem ser desenvolvidos

respeitando as preferéncias dos usuarios.

8. Utilizacdo de recursos da comunidade: mapear 0S Servicos comunitarios que

possam potencializar a satude e bem-estar dos pacientes.

9. Alinhar recursos com as necessidades do paciente e da populacao: levantar as
necessidades de saude locais e alocar recursos de acordo com o0
levantamento. Essa avaliacdo deve ser feita no nivel populacional, sendo
necessarios arranjos no sistema, e no nivel individual, que pode ser atendida

na estrutura ja existente.

O processo de responsabilizacao passa pela definicdo das fungcbes de cada categoria
profissional dentro do processo de cuidado. Portanto, implica em responsabilidades
clinicas e em definicbes protocolares sobre as condi¢cdes para encaminhamento e
retorno do usuario aos servigos primarios. No Brasil a PNAB descreve as atribuicdes
de cada membro da equipe de saude da familia, deixando claro o que compete a
todos eles e quais as especificidades de acordo com a categoria (BRASIL, 2017b).
Para além das formalidades, Camargo-Borges e Mishima (2009) destacaram o
potencial da atencdo basica em construir responsabilidades relacionais, que se
desenvolvem em contextos locais, perpassados por diferentes culturas e ideologias.
Nesse sentido, o diferencial da APS é a possibilidade de alinhar protocolos
assistenciais a dinamica da comunidade adscrita. Esse reconhecimento do territério
de saude pelos integrantes das equipes de atencdo basica é preconizado pelo
Ministério da Saude (MS), sendo que para além de mapear os servicos de saude, é
necessario conhecer a completude de dispositivos sociais ou governamentais
(BRASIL, 2017b). Campos (2005) destaca que a Medicina de Familia e Comunidade
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deve ser conduzida no sentido de agregar a educacéao, esporte, lazer, trabalho e
promocao social, o intuito seria proporcionar um estado de bem-estar ao usuario. Na
perspectiva do autor o momento de contato entre usuario e médico € propicio para
sensibilizacdo quanto aos habitos de vida saudavel e possibilidades de insercéo
comunitaria. Portanto, conhecer as potencialidades locais é fundamental para criar um

engajamento dos usuarios no processo de cuidado.

Na perspectiva dos cuidados coordenados a contrapartida dos pacientes €
fundamental, conforme pode ser percebido na descricdo de algumas das dimensodes
de McDonald et al., (2014) acima. O apoio aos objetivos de autocuidado € uma
dessas dimensdes, que tem como ponto de partida fundamental do sistema de saude,
e especialmente da APS, o conjunto de necessidades e preferéncias dos usuarios.
Nesse sentido, as acdes precisam ser alinhadas de modo que facam sentido para o
publico alvo, o autocuidado é a capacidade que o sujeito tem de monitorar e alterar
costumes para manter boa qualidade de vida (HAAS et al., 2012). Contudo, ndo se
trata de uma simples acdo, as pessoas precisam de estimulos e apoio para a
mudanca de habitos. A organizacdo do trabalho nos servicos de saulde, as
recomendac0des distantes da realidade de vida do paciente e a dificuldade em acessar
0 servico especializado sdo alguns dos desafios para a pratica de autocuidado
(TESTON; SALES; MARCON, 2017).

Outra atividade que depende diretamente da participacdo do usuério, € a construcao
do plano proativo de cuidado, a ideia é que o profissional de saude, junto ao paciente,
defina prioridades e delineie objetivos (ALMEIDA et al., 2018). Para além de tracar e
planejar a assisténcia, o profissional deve monitorar e propor alteracbes quando
necessario. A tomada de decisdo sobre o manejo dos casos envolve protocolos e
preferéncias individuais e pode ser corroborada por outros profissionais da equipe,
além de envolver especialistas quando necesséario. Devido a complexidade dessa
responsabilidade de acompanhamento continuo, ferramentas facilitadoras séo
necessarias para que os planos proativos de cuidados possam articular informacgdes
de diferentes niveis assistenciais (MCDONALD et al., 2014). Dessa forma, a
coordenacdo do cuidado engloba responsabilidades interligadas entre diferentes

sujeitos e servicos de saude com o objetivo de prestar uma atencao integral e de
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gqualidade de acordo com as demandas da populacdo (BOUSQUAT et al.,, 2017,
MCDONALD, et al., 2014).

Nufiez, Lorenzo e Navarrete (2006) identificaram uma multiplicidade de termos
utiizados para se referir ao atributo, além de coordenacdo, sdo empregados
continuidade do cuidado e integracdo do cuidado como sinbnimos. Sendo que, para
0os atores, a continuidade da atencdo € um dos mecanismos das acdes de
coordenacdo do cuidado e a integracdo da rede é o produto. Para alcancar a
integralidade, o atributo opera de forma horizontal, integrando ac¢des e servigos dentro
de um mesmo nivel, e vertical, articulando todos os niveis de atencdo (STARFIELD,
2002). Dessa forma, os integrantes das equipes de APS tém responsabilidades com
as atividades assistenciais e gerenciais da atencdo basica e também séo eles que
identificam condicbes a serem encaminhadas para especialistas. Assim, partindo de
um nivel primério séo definidos fluxos de atendimento de acordo com o tipo de agravo
e a capacidade do sistema de saude (KRINGOS et al., 2015; MCDONALD et al.,

2014).

Contudo, essa funcdo necessita de uma organizacdo do sistema de saude, a
capacidade da APS em estabelecer o percurso do usuario na rede de atencéo
depende de disponibilidade estrutural (ALELUIA et al., 2017). No Brasil, quando se
trata de redes de atencdo, dois processos sao importantes de serem sinalizados: a
descentralizacdo e regionalizacdo dos servicos de saude (MELLO et al., 2017). O
primeiro foi idealizado no intuito de fortalecer a autonomia municipal para que o
sistema de saude alcance maior resolutividade pela aproximagdo com a sociedade.
Existe um consenso na literatura de que a descentralizacdo brasileira alcangcou um
grau elevado de avanco politico e organizacional. No entanto, um sistema
exclusivamente de base municipal ndo garante acesso e equidade (ALMEIDA et al.
2010). Uma vez que existe no pais uma grande disparidade entre as cidades, seja em
relacdo ao numero de habitantes ou quanto a arrecadacdo. Portanto, o arranjo do
territério em regides de saude foi estabelecido para oportunizar a constru¢ao de uma

rede com servigcos especializados e hospitalares intermunicipais.
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Todavia, a regionalizacdo ainda enfrenta desafios para se concretizar no SUS. Mello
et al.,, (2017) argumentam que O processo € algo experimentado e presente no
cotidiano da gestao de saude em todas as esferas. Contudo, enfrenta um conjunto de
desafios, que vao desde a fragmentacdo do sistema até a histérica deficiéncia com o
planejamento em saude. O fortalecimento das RAS é uma das medidas proé-
coordenacao do cuidado segundo Almeida et al., (2018). As redes devem funcionar
integrando os niveis de atencdo com centralidade na APS para impulsionar o
processo. Conforme mencionado anteriormente, os dominios referentes a utilizacao
de recursos da comunidade e a capacidade de alinhar recursos com as necessidades
do paciente sdo exemplos do diferencial das equipes de atencdo basica em construir

um cuidado mais resolutivo e integral.

Quanto a possibilidade de estabelecer comunicacdo a literatura aponta avangos e
desafios no ambito do SUS. Souza et al. (2017) encontraram associacdo entre um
nivel elevado de coordenacdo do cuidado e maior capacidade de troca de
informacbes e apoio matricial. Quando a rede € equipada com tecnologias da
informagédo as equipes conseguem trabalhar de forma mais integrada aos outros
niveis, o que reflete em uma capacidade maior de acompanhar o usuario,
coordenando o cuidado ao longo dos niveis de atencéo. A incorporacdo destes meios
possibilita, também, o uso do telessaude, telediagnéstico e teleconsultoria, servigcos

gue contribuem para o aumento da resolutividade da APS.

Sobre essa insercdo de tecnologias da informacdo no SUS. Santos et al., (2017)
construiram um indice de Incorporacdo de Tecnologia de Informacdo e Comunicacao
gue considera variaveis relacionadas a infraestrutura, implantacdo de sistemas e
utilizacdo da informacgéo. Os autores identificaram que o indice foi mais elevado em
equipes com melhores resultados na certificacdo de qualidade feita pelo PMAQ- AB 2°
ciclo. No entanto, € importante ressaltar que, segundo a pesquisa, poucas equipes de
atencao basica brasileiras possuiam um grau elevado de insercédo de tecnologia da
informacdo e comunicacdo (TIC). No mesmo sentido Aleluia et al., (2018)
encontraram problemas de continuidade da atencdo associados a falta de tecnologias

telecomunicacionais, resultando em dificuldade para registro Unico de informacdes



38

relativas ao paciente e consequentemente abrindo margem para uma atencdo

fragmentada e fragil.

Os autores identificaram que o prontuério eletrénico Unico ainda € um desafio no
ambito do SUS. Sendo que o principal método preconizado para troca de informacdes
clinicas entre os niveis de atencdo € o sistema de referéncia e contrarreferéncia
(RCR) (ALELUIA et al., 2018). O método consiste no envio de dados sobre o paciente
pela equipe de atencdo basica, justificando o encaminhamento e com outras
informacdes relevantes, e na resposta do especialista, contendo procedimentos
realizados e recomendacfes (BRASIL, 2011). Parte-se da definicdo de que é na APS
gue se concentram as informacdes, portanto tudo que ocorre em outros niveis
assistenciais precisa retornar para conhecimento e registro no prontuario do paciente
(MENDES, 2011).

No entanto, apesar da legislacdo sobre o sistema de RCR, a realidade apontada na
literatura da area € que a contrarreferéncia é pouco recorrente (SERRA;
RODRIGUES, 2010; PEREIRA; MACHADO, 2016). Santos et al., (2017) ressaltam
gue a implementagdo dos prontuarios em rede pode ser um facilitador para a adeséo
da atencdo secundaria ao sistema de RCR. Na perspectiva de Serra e Rodrigues
(2010) as condi¢des para um bom funcionamento da RCR dependem, também, de
fatores inerentes a organizacdo da rede de atencdo. Como um eficaz processo de
regulacdo dos servigos, condicdes adequadas de acesso aos niveis de atencéo,

sistemas de informacdo e comunicacéo e apoio logistico.

Estudo desenvolvido na Australia demonstrou que a utilizacao eficiente da tecnologia
da informacdo pode proporcionar condicbes mais favoraveis para as praticas de
coordenacao do cuidado pela APS. Os autores ressaltam que para alcangar um grau
maior de otimizacdo dos sistemas de TIC, é preciso alinhar uma politica de acesso
adequado as informacbes, além de necessitar profissionais capacitadas para
gerenciar os fluxos de informacdes dentro de uma rede de atencédo bem estabelecida
(BANFIELD et al., 2015).
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Além dos fluxos de informacdes, partem da APS, também, fluxos de pessoas
encaminhadas para atendimentos especializados — realizacdo de exames ou
consultas. No trabalho de McDonald et al. (2014) essa funcé&o pode ser compreendida
pelo dominio facilitar transacdes, definido como a capacidade do profissional em
encaminhar o paciente para servigcos de diferentes complexidades de acordo com a
necessidade apresentada. No ambito do SUS as centrais de regulacdo sao
encarregadas por alinhar as demandas identificadas nos servicos primarios com a
disponibilidade da atencéo secundéria e terciaria (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG,
2016). Chaves et al. (2018) por meio dos dados do PMAQ-AB identificaram centrais
para marcacdo de consultas na maioria dos municipios participantes, indicando um
avanco na regulacdo. Contudo, segundo os autores, a presenca desses dispositivos
nao discriminava as equipes quanto ao nivel de integracdo da rede. O que pode ser
explicado pelo conjunto de desafios do ponto de vista da gestdo, passando pela
participacdo dos profissionais, para o funcionamento adequado das centrais de
regulacdo (ALMEIDA et al., 2018).

Desse modo, visto a complexidade de fungbes e dispositivos, a coordenacdo do
cuidado é um atributo relevante da APS e decisivo para o sistema como um todo.
Devido ao acumulo de atribuicbes estratégicas que o nivel primario recebe, o apoio de
instdncias municipais, regionais e nacional & imprescindivel (FACHINI; TOMASI,
DILELIO, 2018). Uma atencdo primaria bem estruturada, resolutiva, que opera
enquanto porta de entrada, facilita a efetivagdo da coordenagdo do cuidado
(KRINGOS et al., 2015). E quando a coordenagao do cuidado acontece de forma
efetiva na APS, todo o sistema de saude se beneficia, 0s custos desnecessarios
diminuem, a oferta de servigcos duplicados passa a ser mais rara e a possibilidade de
erro médico € minimizada (KRINGOS et al., 2015; ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN,
2012).

Apesar do reconhecimento dos impactos positivos da coordenacdo do cuidado,
estudo que analisou 700 normativas governamentais para a APS no periodo de 2007
a 2011 concluiu que nenhuma das portarias tinham como objetivo o atributo em
especifico. De modo geral foi percebido pelo estudo um enfoque ministerial em

ampliar a APS por meio da ESF, assim, por consequéncia a coordenacéo do cuidado
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foi influenciada, contudo os autores destacam como preocupante a auséncia de
politicas sobre o atributo, visto que ele é relevante para a qualidade do sistema como
um todo (SILVA; ANDRADE, 2014).

2.3 Gestacgéao e coordenacéao do cuidado da APS

Em uma perspectiva historica a ampliagcdo das necessidades de saude das mulheres
foram se incorporando ao sistema publico de forma progressiva. Atualmente a
assisténcia a saude da mulher no ambito da APS envolve um conjunto de programas,
acOes e politicas, que compreendem a prevencdo do cancer de colo uterino e de
mama, o planejamento familiar, a assisténcia ao pré-natal, dentre outros (BRASIL,
2004).

Esse conjunto de programas, acdes e politicas tém o desafio de prestar atendimento
as usuarias em um contexto de escolha livre e informada. O ponto central € respeitar
a autonomia das sujeitas, permitindo que a tomada de decisdo ocorra de forma
independente com base nas informac¢des disponiveis. Portanto, € preciso investir em
instrumentos disseminadores de conhecimento de qualidade e em préticas de
educacdo e saude. Para que a oferta de informagfes resulte em escolhas mais
saudaveis, ela precisa estar alinhada com a garantia de acesso oportuno a
contracepcdo, a tratamentos de infertilidade e a atencdo pré-natal (APN) quando
necessario (COSTA; GUILHEM; WALTER, 2005).

Quanto a APN é importante destacar que os cuidados abrangem desde a confirmacéo
da gravidez, passando pelas consultas de pré-natal, e se estendendo as acfes no
periodo de puerpério. O objetivo € acolher a mulher do inicio ao fim da gestacéo, no
intuito de garantir o nascimento seguro e o bem-estar materno e infantil. O Ministério
da Saude (MS) preconizava que eram necessarias, no minimo, seis consultas de pré-
natal em casos que ndo apresentem alto risco gestacional (BRASIL, 2012b). Segundo
levantamento realizado no Brasil a realizacdo de mais de sete consultas de prée-natal
aumentou de 49% para 70%, considerando o periodo de 1990 a 2015 (LEAL et al.,
2018). No entanto, em documento mais recente para a Organizacdo Mundial da

Saude (OMS) os modelos de cuidados pré-natais com um minimo de oito contatos
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sdo recomendados, para reduzir a mortalidade perinatal e melhorar a experiéncia das

mulheres com os cuidados (OMS, 2016).

Contudo, o quantitativo de consultas ndo € suficiente para avaliar os cuidados
prestados. A atencdo pré-natal (APN) e puerperal é de qualidade quando se
fundamenta em praticas humanizadas, condutas acolhedoras, sem intervencdes
desnecessarias, de facil acesso aos servicos, com acdes em todos os niveis de
atencdo, desde o atendimento ambulatorial basico ao hospitalar de alto risco tele
comunicacionais (JORGE et al., 2015; BRASIL, 2007). Jorge et al. (2015) destacam
gue existe uma associacdo entre um pré-natal de qualidade e a prevencdo de
complicacBes no parto e puerpério, refletindo na diminuicdo de desfechos negativos

para o bindbmio mae e filho.

Leal et al., (2018) encontraram melhoras significativas em varios indicadores de
saude materno e infantil nos Ultimos anos no pais, como ampliacdo da adesédo ao
aleitamento materno, redugéo significativa da mortalidade infantii e materna. Os
autores apontam que estes achados acompanharam um avanco do pais na
implementacdo de politicas e estratégias de saude, sociais e redistributivas. Um
importante destaque no setor saude foi o conjunto de iniciativas para valorizar e
orientar o trabalho da APS. Neste contexto, os Cadernos de Atencdo Basica surgiram
como instrumentos essenciais para fortalecer e embasar acdes assistenciais e
orientar os fluxos, sendo reconhecidos como Uteis para a coordenacdo do cuidado
pela APS (SILVA; ANDRADE, 2014). O Caderno de numero 32 traz como tematica
assuntos relacionados a atencao pré-natal de baixo risco. Segundo a publicacdo a
UBS deve ser a porta de entrada preferencial da gestante no sistema de saude e para
alcancar essa posicéo € imprescindivel o trabalho da equipe de saude da familia junto
a populacéo (BRASIL, 2012b).

O trabalho do enfermeiro na ESF se destaca quanto a APN. De acordo com a Lei do
Exercicio Profissional da Enfermagem — Decreto n°® 94.406/87 e o Ministério da
Saude, o pré-natal de baixo risco pode ser inteiramente acompanhado pelo(a)
enfermeiro(a). E ressaltado pela literatura o papel desse profissional em desenvolver
consultas clinicas e também acdes educativas (RIOS; VIEIRA, 2007). Quanto a essas

ultimas, os enfermeiros tém um papel importante na transmissao de informacgdes
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durante as consultas e grupos (GOMES et al., 2019). O Programa de humanizac¢éo do
pré-natal e nascimento (2012) destaca os grupos tematicos para gestantes como
forma de prevencao a doencas e promocao da saude. Estudo focado na perspectiva
das gestantes revelou os grupos enquanto um espago propicio para compartilhar
experiéncias e sentimentos relacionados a gestacédo, bem como um lugar seguro para
esclarecimento de duvidas (DOMINGOS; PINTO; PEREIRA, 2008)

Quanto a responsabilidade clinica dos enfermeiros, Duarte e Andrade (2006) apontam
gue o profissional contribui para a interdisciplinaridade no atendimento as gestantes.
Uma vez que ele elabora o plano assistencial na consulta de enfermagem pré-natal e,
de acordo com as necessidades identificadas, estabelece as intervencoes,
orientagcdes e encaminhamentos a outros servicos, como odontologia, medicina,
nutricdo e psicologia. Esse papel de tracar o plano assistencial € uma das dimensdes
da coordenacdo do cuidado (MCDONALD, 2014). No Brasil, ele deve ser
desenvolvido pela APS. Nesse sentido, ele deve ser construido sempre de forma
conjunta levando em consideracéo as preferéncias da mulher em consonancia com as
recomendacfes do Ministério da Saude. Contudo, para que os profissionais de
enfermagem, bem como toda a equipe, alcancem sucesso na tarefa de coordenar o
cuidado é necessario que as unidades basicas de saude (UBS) tenham uma estrutura

fisica adequada e processos bem definidos.

Luz, Aquino e Medina (2018) destacam um descompasso entre 0s protocolos
nacionais e as praticas processuais das equipes, 0 mesmo ocorre em relacdo aos
padrbes estruturais das UBS. Os autores encontraram uma baixa adequacdo em
diversos critérios, dentre eles, alguns que sdo determinantes para o trabalho da
coordenacao do cuidado, como disponibilidade de equipamentos de informética com
acesso a internet e documentos com referéncias e fluxos para exames laboratoriais,
ultrassonografia obstétrica e local para o parto. A falta desses implica em maior
dificuldade para garantir a continuidade dos cuidados e representa barreiras na

comunicacao entre os profissionais da equipe de saude da familia e especialistas.

Ainda que os autores tenham concluido uma baixa qualidade geral de APN no Brasil,
alguns achados positivos chamam atencdo, dentre eles um alto percentual para os

critérios de captacdo de gestantes faltosas e puérperas (LUZ; AQUINO; MEDINA,
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2018). A principal estratégia para alcancar esses critérios € por meio do trabalho de
busca ativa, quando identificada a auséncia na consulta ou grupo operacional a
equipe procura estabelecer contato com a mulher. Essa acdo é desenvolvida
principalmente pelo Agente Comunitario de Saude (ACS), profissional que tem por
funcdo estabelecer um elo entre a equipe e a populagdo. E preconizado pelo
Ministério da Saude que o ACS deve ser morador da comunidade onde atua, e
conhecer bem o territdrio de atuacdo, compartilhando aspectos culturais com a
populacado adscrita (CARDOSO; NASCIMENTO, 2010).

Essa proximidade, além de facilitar o trabalho de busca ativa, permite a identificacao
precoce da gravidez. Os melhores desfechos no parto estdo associados ao inicio do
pré-natal até o terceiro més de gestacdo e ao conhecimento das necessidades de
cada usuaria, principalmente no que diz respeito aos fatores de risco gestacional
(KIRKHAM; HARRIS; GRZYBOWSKI, 2005). A maior parte das gestantes brasileiras
gue utilizam os servicos publicos de saude sao atendidas exclusivamente por
profissionais da APS. Quando a referéncia do nivel primario é efetiva, elas sé
acessam 0s outros niveis em situacdes de urgéncias, para realizagdo do parto ou em
casos de deteccao de risco gestacional com necessidade de avaliagdo de um
especialista (MAIA, 2013).

O alto risco gestacional é definido pela presenca de agravos que podem aparecer no
momento anterior ou durante a gravidez. Sao representados por situagbes de
vulnerabilidades sociais vividas pela mulher, tabagismo, doencas crénicas, como
hipertenséo arterial e diabetes, infeccdo pelo HIV, entre outros (AQUINO; SOUTO,
2015). A partir da avaliacdo desses fatores de risco e seguindo orientacbes do
protocolo local, o acesso a outras redes assistenciais deve ser garantido as
gestantes. Portanto, € essencial que cada localidade defina o fluxo que as usuarias
podem percorrer no sistema de saude, a fim de Ihes proporcionar uma assisténcia
integral e que seja coordenada pela APS ao longo de todo o percurso (BRASIL,
2012b). Independentemente do nivel em que a usuaria esteja recebendo um
atendimento, o acompanhamento pela unidade de saude de origem deve ser mantido

para 0 monitoramento da assisténcia pré-natal (APN) (POLGLIANE et al., 2014).
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Experiéncias internacionais demonstram que programas de coordenacdo do cuidado
durante a maternidade estdo relacionados com resultados mais benéficos para a
saude e a menores custos com servicos. Especialmente quando as mulheres
apresentam algum risco gestacional e utilizam diversos servigos, estando expostas a
uma oferta de atencéo fragmentada (ACERA POZZI et al., 2014; CORDASCO et al.,
2018). A coordenacdo eficaz dos cuidados visa otimizar a comunicacdo entre 0s
profissionais envolvidos no cuidado por meio do compartilhamento de informacdes
sobre a mulher e o registro Unico de procedimentos realizados. O ideal é que a
gestante possa receber assisténcia especializada a fim de alcancar a integralidade.

No entanto, sem perder o elo com os cuidados primarios (CORDASCO et al., 2018).

Neste contexto, destaca-se os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia para
acesso a exames e servigos nos outros niveis assistenciais (BRASIL, 2016). Ainda
gue exista uma série de protocolos e estratégias para a APN dentro da rede, na
pratica alguns problemas persistem. Gomes et al., (2019) apontam para falhas na
integracdo entre a atencdo basica e outros servicos ligados a maternidade. Os
autores identificaram baixa realizagdo de exames e falta de vinculagdo com a

maternidade.

A realizacdo do exame de ultrassom € identificada como um ponto critico na literatura.
No estudo de Gomes et al., (2019) algumas gestantes relataram desconhecer a oferta
do exame pelo SUS, enquanto outras optaram por fazé-lo particular devido a demora
em obter o resultado em tempo oportuno. Foram identificados, também, como
dificuldade a lentiddo para resultado do preventivo e a falta de medicac&o prescrita na
UBS. Esses obstaculos descritos representam uma tensdo que extrapola a
competéncia dos profissionais da rede basica, pois envolvem aspectos logisticos de
todo o sistema, bem como relagdes interprofissionais dentro e fora da APS. E
importante destacar que a realizacdo dos exames de pré-natal de risco habitual e de
alto risco e 0 acesso aos resultados em tempo oportuno sdo componentes do pre-
natal definidos pela Estratégia Rede Cegonha (ERC) (BRASIL, 2011).

Segundo a ERC e a Lei n°® 11.634 de 27 de dezembro de 2007 todas as mulheres tém
o direito ao conhecimento prévio da maternidade ou hospital onde sera o parto,

cabendo ao profissional de APS informa-la e estabelecer o vinculo de forma
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adequada. A omissdo dessa orientacdo pode favorecer a ocorréncia de desfechos
negativos para a saude da mae e do bebé, uma vez que, leva a uma peregrinacao
das gestantes pelos estabelecimentos de saude no momento do parto ou em caso de
emergéncias (POLGLIANE et al., 2014; MAIA, 2013). No mesmo sentido, o estudo de
Domingues et al., (2016) revelou que a busca de dois ou mais servigcos antes de
alcancar o atendimento se associou a morbidade materna grave. Desta forma, a
vinculacdo a maternidade € um passo importante para uma atencao de qualidade ao

pré-natal e parto.

Assim como a realizacdo dos exames depende de uma rede integrada, a vinculacédo a
maternidade também precisa de uma articulacdo entre os niveis de atencdo. Maia et
al. (2013) destacam que a coordenacdo do cuidado realizada pela APS pode
acarretar resultados mais positivos do ponto de vista assistencial e econdmico, além
de ser um motivador para maior adesdo ao pré-natal. Contudo, para que a
coordenacao de fato aconteca os fluxos precisam ser bem definidos dentro da rede de
atencao. A oferta de atendimento necessita ser integral, capaz de ser responsiva para
todas as necessidades de saude da usuaria. Bem como, 0s mecanismos para
comunicacdo e compartilhamento de informacdes entre profissionais precisam de
efetividade (ALMEIDA et al., 2018).

Um importante instrumento referente ao registro de informac¢des sobre a gestacéo e a
crianca € a Caderneta da Gestante, o método € de facil acesso e pode auxiliar na
tomada de decisado dos profissionais de saude. O objetivo € que o instrumento relna
informacdes referentes a dados pessoais da gestante, a unidade de saude de origem,
aos exames realizados, se existe a presenca de algum risco gestacional, dentre
outras informacgdes pertinentes (GONZALEZ; CESAR 2019). Contudo, a falta de
registros ainda é uma realidade e implica em descontinuidades e repeticdes
desnecessarias, Maia et al., (2013) identificaram lacunas, principalmente na anotacao
de exames especializados. Esse é um ponto critico para o trabalho da coordenacéo

do cuidado, pois implica em barreiras de comunicac&o entre os niveis.

Desta forma, o exercicio da coordenacéo do cuidado pela APS encontra desafios de

diferentes ordens, estruturais e organizacionais. No que diz respeito a atencdo ao pre-
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natal, o atributo tem um importante papel para a gestacdo e consequentemente

contribui para melhores resultados no estado de salde de mées e criancas.

2.4 Canceres de mama e de colo uterino e a coordenacgédo do cuidado da APS

Os diversos tipos de canceres estdo presentes na agenda da saude publica global.
Entre os que mais afetam a populacdo de mulheres estdo o cancer uterino e o de
mama. Portanto, a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher elenca
entre seus objetivos especificos e estratégicos a reducdo da morbimortalidade por
estes dois tipos de neoplasias malignas, através da organizacdo das redes e dos
processos de referéncia e contrarreferéncia para diagnostico e tratamento adequado
(BRASIL, 2004). Por envolverem esforcos de todos os niveis de aten¢édo ao longo de
um periodo duradouro de tempo, o cancer de colo uterino e de mama podem ser

termdmetros para avaliar a coordenac¢éo do cuidado no ambito da saude da mulher.

No que diz respeito as estatisticas mundiais, em 2012 o cancer de mama foi o0 mais
frequente entre as mulheres e o cancer de colo uterino apareceu, também, em
posicao de destaque, ficando em quarto lugar (FERLAY et al., 2013). Quando se trata
de paises de baixo ou médio desenvolvimento € alta a ocorréncia de céancer
associado a infeccbes, como é o caso do colo do utero, estbmago, es6fago e figado
(FERLAY et al., 2013; INCA, 2017). Estes tipos de canceres somados aos de pulméao
e mama feminino correspondem a 54% da incidéncia de neoplasias malignas nestas

regides menos desenvolvidas (FERLAY et al., 2013).

No Brasil, segundo dados do Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da
Silva (INCA), estima-se 59.700 casos novos de cancer de mama, para cada ano do
biénio 2018-2019, com um risco estimado de 56,33 casos a cada 100 mil mulheres.
Excluindo os tumores de pele ndo melanomas, é o tipo de cancer que mais afeta as
brasileiras e quando estratificado por regido s6 ndo € o mais frequente na regiao
Norte. Quanto ao cancer de colo uterino o calculo para o mesmo periodo € de 16.370
casos novos ao fim do biénio, com um risco estimado de 15,43 a cada 100 mil
mulheres, sendo o terceiro entre 0s canceres que mais afetam as mulheres no pais.

Os dados segregados por regido revelam o cancer do colo do utero como o primeiro
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mais incidente na Regido Norte. Nas Regibes Nordeste e Centro-Oeste, ocupa a
segunda posicdo mais frequente. Enquanto, nas Regides Sul e Sudeste, ocupa a
guarta posicéo (INCA, 2017).

Este levantamento revela maior incidéncia do cancer de colo uterino nas regides mais
pobres do Brasil. Esta constatacdo abre precedentes para a discussdo sobre os
impactos dos determinantes sociais associados a saude. Eles sdo categorias de
ordem socioecondmica capazes de impactar sobre a equidade em salde e bem-estar
(FILHO et al., 2008). No mesmo sentido, mas usando a categoria raca, dados da
American Cancer Society (2017) apontam uma maior incidéncia e mortalidade do
cancer de colo uterino em mulheres negras e maior sobrevida em brancas. Os fatores

relacionados séo as barreiras de acesso aos servigos de saude.

Outro ponto que merece destaque em relacdo aos achados desta pesquisa é a
diminuicdo na incidéncia do cancer uterino atribuida ao aumento do rastreamento por
meio do Papanicolau (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017). Corroborando com
este resultado, estudo caso controle realizado no Brasil encontrou uma associagao
positiva entre a ndo realizacdo do exame preventivo e a presenca do cancer. Apenas
30% das portadoras de cancer realizaram o exame, sendo que nenhuma delas
haviam guardado o resultado e ndo lembravam quando haviam feito, enquanto 83,7%
dos controles o efetuaram e tinham ciéncia do resultado (LIMA; PALMEIRA;
CIPOLOTTI, 2006).

O teste Papanicolau € o principal método utilizado no rastreamento do cancer de colo
uterino. No SUS ele € feito preferencialmente por profissionais da APS e as
recomendacdes e diretrizes sobre o exame estdo disponiveis no Caderno de Atencao
Primaria de namero 13. Ele é preconizado para mulheres com vida sexual ativa,
prioritariamente, na faixa de 25 a 59 anos. Quanto a frequéncia de repeticdo do teste,
€ recomendado que ocorra no intervalo de um ano e depois de dois resultados
normais, ele pode ser feito a cada trés anos. Entretanto, observa-se no Brasil que

mais da metade dos testes sdo repeticbes desnecesséarias, com intervalos
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inadequados, refletindo na cobertura insuficiente da populagdo e na diminuicdo da

efetividade do programa de rastreamento (BRASIL, 2013).

Ainda que existam esses protocolos estabelecidos na APS visando o diagnéstico
precoce do céancer de colo uterino (BRASIL, 2013), autores identificaram limitagGes
em relacdo ao teste Papanicolau no Brasil. A realidade enfrentada por usuarias e
profissionais do sistema de saude publico € marcada pela limitacdo de acesso ao
exame, causada pela indisponibilidade de material, falta de recursos humanos ou por
questdes administrativas (CARVALHO; DOMINGOS; LEITE, 2015; SILVA et al.,
2018). Este problema implica em diagndsticos tardios, que impactam negativamente
neste tipo de neoplasia, uma vez que o cancer do colo uterino possui alto potencial de
cura quando descoberto em estagios iniciais (INCA, 2017). Desse modo, é de
fundamental importancia o diagndstico precoce aliado a acdes preventivas e

educativas no ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS).

O processo educativo na saude contribui para a prevencéo do cancer de colo uterino,
uma vez que esta doenca é, na maioria dos casos, relacionada aos héabitos de vida. O
desenvolvimento deste tipo de carcinoma depende do contagio do Papilomavirus
humano (HPV), virus transmitido principalmente durante relagcdes sexuais
desprotegidas (LIMA, PALMEIRA E CIPOLOTTI, 2006). A importancia das acodes
educativas se justifica, também, para promover a disseminacdo de informacfes de
gualidade para a populagédo. Pesquisa realizada em uma cidade de médio porte no
interior de Minas Gerais, relevou que cerca de 60% dos entrevistados afirmaram
desconhecer a existéncia do virus HPV (ABREU et al., 2018a).

Outro ponto importante para prevencgao € a conscientizacao da populacdo em relacéo
a vacina quadrivalente disponivel no Sistema Unico de Salde (SUS)!. Existe uma
demanda atual voltada para acbes de divulgacdo da vacina, bem como para a

sensibilizacdo da populacdo sobre seus beneficios (SILVA et al., 2018; ABREU et al.,

! A vacina quadrivalente disponivel no SUS protege contra o HPV de baixo risco, tipos 6 e 11, que causam
verrugas anogenitais e contra os de alto risco, tipos 16 e 18, causadores do cancer de colo uterino (BRASIL,
2014).
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2018a). Estudo qualitativo em uma escola de Pernambuco demonstrou que apesar do
conhecimento dos escolares e responsaveis sobre a existéncia da vacina no SUS,

guestdes culturais prejudicavam a adesao a imunizacao (SILVA et al., 2018).

Além da importancia da APS na prevencéo, esse nivel de atencdo ganha centralidade
no rastreamento do cancer. O Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do
Utero, fornece diretrizes para fortalecimento do trabalho de rastreamento que deve
ser realizado neste nivel de atencdo. Entre os pontos abordados, destaca-se a
necessidade de capacitacdo para os profissionais que atuam diretamente com o
exame preventivo e de mecanismos para integracdo entre a APS e 0s outros niveis
de atencdo a saude (INCA, 2011).

Uma das consequéncias da falta de capacitacdo, sao fluxos desordenados de
pacientes na rede de saude. Farias e Barbieri (2016) em estudo local identificaram
gue a equipe de saude da familia ndo utilizava os fluxos definidos pelas diretrizes do
Ministério da Saude para encaminhamento aos outros niveis de atencdo ou para
acompanhamento na propria APS. O que prevalecia era um critério subjetivo de
analise do exame Papanicolau, baseado nas proprias experiéncias. As
recomendacdes feitas ao profissional de APS sobre os exames alterados sdo que em
relacdo a lesdes de baixo grau a repeticdo do preventivo que deve acontecer em seis
meses no préprio nivel priméario, no caso daquelas de grau mais elevado deve ser
feito o encaminhamento para a colposcopia (BRASIL, 2010). Quando o profissional
toma a decisdo sem base nos protocolos as chances de tratamentos inadequados sao
maiores, acarretando desfechos negativos para a saude das mulheres e sobrecarga

desnecessaria para o sistema de saude.

Quanto a integracdo da rede, as autoras ressaltaram a falta de elementos para que o
sistema de saude opere de forma compartilhada entre os niveis. Esta fragilidade
acarreta em maior dificuldade para a APS acompanhar o seguimento das mulheres
diagnosticadas e em tratamento de cancer de colo uterino (FARIAS; BARBIERI,
2016). No mesmo sentido, Silva, et al. (2018) identificaram barreiras para que o nivel

primario desenvolvesse seu papel de coordenacdo do cuidado na continuidade
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assistencial. A falta de envio de contrarreferéncia por parte dos outros niveis de
atencdo e a auséncia de canais efetivos de comunicacdo entre equipe de saude da
familia e médicos especializados foram ressaltados como empecilhos. A pesquisa
revelou também, que na falta de participacdo do nivel primario, o oncologista acaba
assumindo a responsabilidade pelas decisbes que envolvem o cuidado clinico da

mulher.

A falta de integragdo assistencial compromete a coordenagéo do cuidado em casos
mais complexos, que envolvem um longo periodo de tratamento e diversos servigcos
(ALMEIDA et al., 2018). Neste sentido, destaca-se além das acdes relativas ao cancer
de colo uterino, aquelas voltadas para o cancer de mama. O Caderno de Atencao
Priméria de namero 13, preconiza que para o controle dos tumores malignos nas
mamas as atividades intersetoriais sdo essenciais. Elas tém alto potencial para
promover acesso a informacdes que impactam sobre fatores relacionados ao cancer
de ordens néo bioldgicas, associados ao estilo de vida das pessoas, como obesidade
pos-menopausa, sedentarismo, consumo excessivo de alcool e terapia de reposicéo

hormonal.

Os cuidados em relacdo ao cancer de mama envolvem a prevencao primaria e
secundaria. A primeira pressupfe a auséncia da doenca no organismo da pessoa e
envolve a adocdo de habitos saudaveis, através da pratica regular de atividades
fisicas, dieta balanceada, consumo moderado de bebidas alcoodlicas e controle do
peso corporal. JA a prevencdo secundaria parte da hipétese de que a doenca ja se
iniciou e abrange um conjunto de acfes para detectar e tratar o tumor precocemente,
aumentando as chances de cura e melhorando a qualidade de vida das mulheres
afetadas (SITONIO, 2016).

Para efetivar estes processos preventivos, os profissionais que atuam no nivel
primario de atencdo devem proporcionar a populacdo informacdes de facil
entendimento, considerando especificidades locais e culturais. Além de serem
capacitados para realizarem o0 rastreamento, que passa pela identificagcdo dos

principais sintomas da doenca. S&o eles: o aparecimento de um nodulo, geralmente
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indolor, duro e irregular, saida de secrecdo pelo mamilo, coloragdo avermelhada da
pele da mama, edema cutaneo semelhante a casca de laranja, retracdo cutanea, dor

ou inversdo no mamilo, descamacéao ou ulceracao do mamilo (BRASIL, 2013).

O rastreamento do cancer de mama exige a integracdo de usuarias, profissionais de
APS e redes de atencdo da saude. O principal método para diagnosticar esta
neoplasia maligna é o exame de mamografia, sendo que sua realizacdo é
recomendada quando os sintomas da doenca sdo observados e para a faixa de 50 e
0s 69 anos, a cada dois anos. Outros exames de imagem utilizados séo ultrassom e
ressonancia magnética. A participacdo das proprias usuarias nos processos de
identificacdo da doenca € fortemente estimulada, ja que o conhecimento sobre a
normalidade das préprias mamas permite a percepcdo de alteracdes suspeitas. Os
profissionais de saude séo orientados a sensibilizar as usuérias a observar e palpar
ocasionalmente suas mamas sem periodicidade e técnica padronizadas. Por fim,
destaca-se o exame clinico das mamas (ECM) como importante meio para identificar
sintomas e rastrear a doenca. Na APS o enfermeiro é o profissional responsavel pela
realizagdo do ECM (INCA, 2017).

As atividades da APS de promocado a saude e prevencado as doencas sao primordiais
para diminuicdo das taxas do cancer de mama, bem como para um direcionamento
adequado do tratamento da doenca, uma vez que este nivel se constitui enquanto
porta de entrada preferencial no SUS (TEIXEIRA et al., 2017). Alves, Magalhaes e
Coelho (2017) ressaltam a importancia dada a APS e o crescimento de suas a¢des no
Brasil. A atuacdo no nivel local e centrada nas necessidades da populacdo permite
diminuir a desigualdade. No entanto, os autores destacam barreiras de ordem
geograficas quanto ao tratamento do cancer de mama na rede. Elas se expressam na
acessibilidade aos servicos. Em localidades afastadas dos grandes polos ndo existe
uma estrutura local para a usuaria receber a terapia indicada para o cancer de mama.
Esta situacdo implica na necessidade de deslocamento, que muitas vezes sao longos

percursos, desgastantes para as mulheres debilitadas e sob efeito de medicacoes.
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Oliveira et al.,, (2011) analisaram o fluxo de pacientes com cancer de mama,
atendidas no ambito do SUS, em todo o pais, segundo o tipo de tratamento recebido.
Os autores ressaltam que sdo dois 0s aspectos que caracterizam as neoplasias
malignas como um problema de saude publica. O primeiro é o aumento gradativo da
incidéncia e mortalidade por cancer. O segundo € uma consequéncia do primeiro, a
medida que desafia sistemas de salude a promoverem acesso pleno e equilibrado da
populacdo ao diagnostico e tratamento dessa doenca. Destaca-se que as
intervencdes sobre o cancer de mama exigem uma organizagdo em rede dos diversos
servicos de saude, isso porque, além de se considerar a necessidade de
deslocamento, é preciso levar em conta trés possibilidades de tratamento.
Normalmente a cirurgia de retirada do tumor é a primeira etapa, seguida por
tratamentos de aplicacées de quimioterapia ou radioterapia. Essa situacao levanta a
necessidade de organizacdo de uma rede de servicos com referéncias e

contrarreferéncias bem delimitadas e logisticas estabelecidas.

Mais uma vez, destaca-se a Atencao Primaria a Saude (APS), uma vez que segundo
a Politica Nacional para a Prevencgéo e Controle do Cancer, a APS é responsavel por
coordenar e manter o cuidado dos usuarios com cancer, quando referenciados a
outros pontos da rede. Entretanto, este nivel de atencdo ainda enfrenta desafios
estruturais e organizacionais para desempenhar essa funcdo. Como ocorre com 0
cancer de colo uterino, as falhas nos fluxos e contrafluxos do sistema de saude
compromete a articulagdo entre os pontos de atencdo priméria, secundaria e terciaria
(GOLDMAN et al., 2019).

Portanto, fortalecer a APS para que ela desempenhe seu papel estruturante no
sistema de saude € essencial para melhores resultados nas acdes de saude voltadas
para o cancer de mama e o de colo uterino. Para Filho et al., (2008) o trabalho de
prevencdo ao cancer depende da compreensao da etiologia complexa que envolve os

fatores de risco da doenca, sendo de origem social, econdmica, genética e molecular.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Compreender como sao as préaticas de coordenacdo do cuidado na APS efetuadas
para a abordagem da gravidez e dos canceres de colo uterino e de mama.

3.2 Objetivos especificos

1. Compreender a realizacdo das praticas de coordenacdo do cuidado
desempenhadas pela equipe de Estratégia Saude da Familia (eSF) para a
abordagem da gravidez, do cancer de colo uterino e mama na Atencao
Priméria a Saude (APS).

2. Compreender a percepcdo da eSF quanto as praticas de coordenacdo no
ambito da gravidez de alto risco gestacional e canceres de colo uterino e mama
guando os usuarios sao transferidos para outros niveis de atencao (atencao

secundaria e terciaria).

3. Conhecer especificidades locais que interferem na coordenacédo do cuidado.

4. Conhecer as estratégias e desafios existentes na APS que afetam o trabalho

de coordenacéo do cuidado.
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4. METODO

O presente estudo faz parte do projeto denominado: Avaliacdo das equipes de
atencao basica de acordo com dominios do atributo Coordenacao do cuidado: estudo
gualitativo a partir do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica/ PMAQ-AB 2° ciclo do Ministério da Saude. O objetivo desse projeto foi
compreender a coordenacdo do cuidado por meio da etnometodologia. Para isso,
algumas condicdes foram exploradas, dentre elas a gravidez e os canceres de mama

e de colo de utero.

Desse modo, nesta dissertacdo foram analisados os resultados referentes a esses
grupos. Quanto aos municipios participantes, foram trés no total. Dois deles da regido
Centro-Oeste, sendo um deles uma capital e o outro um municipio de médio porte. E,
por fim, o terceiro municipio participante, € classificado como de pequeno porte,

pertencente ao Norte do Brasil.

Nessas cidades foram realizados grupos de discussfes (GD) com profissionais de
equipes de saude da familia (eSF) e entrevistas em profundidade com Secretarios de

Saude e Coordenadores de Atencdo Primaria & Saude municipais.

Os grupos e as entrevistas foram gravados com o consentimento dos participantes,
depois foram transcritos e analisados de acordo com a andlise de contetudo de Bardin

(2004) e os dominios de coordenacédo do cuidado de McDonald et al., (2014).

4.1 Contexto do estudo

O projeto “Avaliacdo das equipes de atencdo basica de acordo com dominios do
atributo Coordenacao do cuidado: estudo qualitativo a partir do Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica/ PMAQ-AB 2° ciclo” foi uma parceria do

Ministério da Saude e da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

O propésito foi aprofundar a compreensao da qualidade do atributo coordenacédo do
cuidado na Atencdo Primaria de Saude (APS) através de pesquisa cientifica
qualitativa, a partir dos dados produzidos e analisados na avaliacdo externa do
PMAQ-AB 2° ciclo.
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O presente estudo se apresenta enquanto um recorte dessa pesquisa realizada,
focalizando a coordenacédo do cuidado no que tange a gravidez, o cancer de colo

uterino e de mama a partir da analise do material das regides Norte e Centro-Oeste.

4.2 Municipios selecionados

O processo de selecdo dos municipios seguiu duas etapas, uma referente ao projeto

de pesquisa e a outra desenvolvida para a dissertacdo em questao.

4.2.1 Primeira etapa de selecao

O universo do projeto - Avaliacdo das equipes de atencdo béasica de acordo com
dominios do atributo Coordenacédo do cuidado: estudo qualitativo a partir do Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica/ PMAQ-AB 2° ciclo - foi o
conjunto de municipios que participaram da avaliacdo externa do PMAQ-AB 2° ciclo,

que ocorreu entre 2013 e 2014.

Para selecdo das equipes a serem avaliadas foram utilizados dois critérios: um
oriundo de analise espacial das equipes de saude avaliadas pelo PMAQ-AB 2° ciclo,
de acordo com a sua certificacdo (muito acima da média, acima da média ou regular,
abaixo da média), realizada por Abreu et al, (2018b), e outro oriundo de um indice

baseado na certificacdo das equipes na categoria coordenac¢éo do cuidado.

e Certificacdo das equipes e andlise espacial
O estudo realizado por Abreu et al.,, (2018b), teve como objetivo caracterizar e
identificar a presenca de padrdes espaciais na distribuicdo das equipes de Atencdo
Basica em Saude (ABS), avaliadas pelo PMAQ-AB 2° Ciclo, de acordo com as
categorias de desempenho para certificacdo no Programa. Foi criado um indicador
municipal de atencdo basica que considerou variaveis sobre gestdo municipal,
estrutura e condicbes de financiamento, valorizacdo do trabalhador, acesso e
gualidade da atencgédo, acesso, utilizagdo e participacdo do usuario, bem como a nota

da certificacdo obtida pelas equipes.
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A certificagdo das equipes foi realizada por processo tripartite que envolveu o
Ministério da Saude, o Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude
(CONASS) e o0 Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). A classificacdo das equipes na certificagdo segue categorias em
relacdo ao desempenho das equipes de seu estrato. O estrato € uma categorizacao
realizada pelo Ministério da Saude que se refere ao conjunto de municipios
agregados entre si de acordo com indicadores sociais, econdmicos e demograficos,
com o objetivo de assegurar maior equidade na comparagao das EAB no processo de
certificacéo.

As categorias de classificacdo sdo: Muito acima da média — a equipe ficou com o
desempenho 6timo em relagdo as equipes do seu estrato; Acima da média — a equipe
ficou com o desempenho bom em relacdo as equipes do seu estrato; Mediano ou
abaixo da média — a equipe ficou com o desempenho regular em relacdo as equipes
do seu estrato; e Insatisfatorio — equipes desclassificadas pelo ndo cumprimento dos
compromissos minimos assumidos no momento da adesdo. Houve também equipes
excluidas do programa. Neste caso, os critérios de exclusao foram: equipes que se
recusaram a ser avaliadas; sem profissional de nivel superior para responder a
avaliacdo externa no momento da entrevista; ou quando o gestor municipal desistiu

de participar da avaliacdo externa para a equipe contratualizada.

Uma vez construido o indicador da ABS, a distribuicdo espacial do mesmo foi
analisada por meio de um mapa tematico que permitiu uma primeira analise espacial
da distribuicdo da qualidade das equipes. Posteriormente, foi utilizada a analise por
meio de indicadores locais de autocorrelacdo espacial LISA — Local Indicator of
Spatial Autocorrelation para identificar a presengca do espagco como variavel relevante
no indicador municipal da ABS. Assim, foi possivel comparar os valores de uma
variavel numa dada éarea com os valores encontrados em seus vizinhos. Os
indicadores locais de autocorrelacdo espacial permitiram a identificacdo de quatro

agrupamentos ou clusters (ABREU et al, 2018b):

+ Alto/Alto: equipes com valores acima da média, com vizinhangca também acima da

média;
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» Baixo/Baixo: equipes com valores abaixo da meédia, com vizinhos na mesma
situacao;
« Alto/Baixo: equipes com valores acima da média, com vizinhos abaixo da média;

+ Baixo/Alto: equipes com valores abaixo da média cercadas por valores altos.

Os principais resultados desse estudo apontam para diferencas entre as regides
brasileiras. Na regido Norte, ha um aglomerado de municipios de padrao Baixo-Baixo,
ou seja, municipios com valor baixo no indicador cujos vizinhos também apresentam
nivel baixo — que ocupa parte importante dos estados do Acre, do Amazonas, de
Roraima e do Amapa. Em Rondbnia, € interessante observar que, além do
aglomerado de padrdo Baixo-Baixo, ha também uma concentracdo importante de
municipios com classificagdo entre as mais altas com vizinhos de classificacao baixa.

O aglomerado mais extenso de municipios de padrdo Alto-Alto é observado em,
praticamente, todo o estado de Santa Catarina. Na regido central de Minas Gerais e
no oeste de Sao Paulo, observam-se, também, aglomerados de padréao Alto-Alto, bem
como no noroeste do Rio Grande do Sul. H4, também, dois aglomerados de padréo
Alto-Alto no centro e no leste do Piaui. Ou seja, esses aglomerados indicam a
presenca de municipios com valor alto no indicador de avaliacdo da ABS cujos
vizinhos também tiveram desempenho superior. No norte do Rio de Janeiro e no sul
do Espirito Santo, destaca-se a presenca de um aglomerado de municipios de padréo
baixo-baixo. A presenca dos referidos aglomerados indica que ha padrbes de
natureza espacial que influenciam o valor do indicador do PMAQ-AB nos municipios

brasileiros (ABREU et al, 2018b).

¢ Nivel de coordenacgédo do cuidado
Apo6s a escolha dos municipios, utilizamos o indice de coordenac¢éo do cuidado para a
selecédo das equipes que irdo participar da pesquisa qualitativa. Foram selecionadas
duas equipes por municipio, uma com ALTO e a outra com BAIXO indice de
coordenacao. A construcdo desse indice se deu a partir de banco de dados contendo
as EAB avaliadas pelo PMAQ-AB 2° ciclo. Foram selecionadas subdimensdes e
variaveis que compdem o instrumento de avaliacdo externa do PMAQ 2° ciclo que
avalia as EAB, modulo Il e identificam as atividades de coordenacdo do cuidado

realizadas pelas equipes avaliadas. Séo elas: A¢Oes da Gestdo para Organizacéo do
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bY

Processo de Trabalho da Equipe; Acolhimento a Demanda Espontanea; Apoio
Institucional e Apoio Matricial para as Equipes de Atencédo Basica; Apoio matricial;
Atencdo a pessoa com deficiéncia; Atencdo a pessoa com obesidade; Condi¢cdes de
Saude Mental, Coordenacdo do Cuidado na Rede de Atencdo e Resolutividade;
Educacdo Permanente; Organizacdo da Agenda da Equipe de Atencdo Bésica;
Organizacdo dos Prontuarios na Unidade Basica de Saude; Padrdes de implantacéo
do e-SUS; Perfil da equipe NASF; Planejamento das Acdes da Equipe de Atencéo
Béasica; Populacdo de Referéncia da Equipe de Atencao Basica; Visita Domiciliar e
Cuidado Realizado no Domicilio.

Em cada regido do Brasil dois municipios foram selecionados, sendo um dentro do
cluster alto-alto e outro do baixo-baixo, exceto na Regiao Norte onde somente existem
municipios dos clusters baixo-baixo, somando o total de 09 municipios. Em cada um
desses municipios, foram selecionadas duas equipes, uma com ALTO e a outra com
BAIXO indice de coordenacdo (SANTOS et al., 2020). No entanto, é preciso
esclarecer que o presente estudo ndo analisou de modo comparativo as equipes por
esse indice de coordenacdo, uma vez que durante a coleta de dados os participantes
mostraram processos comuns independente da classificagao entre alto ou baixo valor

de coordenacao.

4.2.2 Segunda etapa de selecédo

Dentre os 09 municipios visitados pelo projeto, foram selecionados 03 para compor o
presente estudo. Este segundo momento de selecédo se justifica pela natureza da
andlise qualitativa. Para que o aprofundamento critico seja alcancado se faz
necessario delimitar unidades de analise menores. Contudo, buscando a
compreensao de realidades diferentes, os municipios selecionados apresentam

caracteristicas distintas, sendo dois da regido Centro-Oeste e um da Norte:
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QUADRO 1: Municipios do estudo segundo dados do IBGE

Municipios Populacédo Estimada IDHM

P (2020) (2010)

Capital do Centro-Oeste 618.124 0,785
Municipio do interior do Centro-Oeste 53.259 0,720
Municipio do interior do Norte 10.420 0,589

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — Portal Cidades

As informacdes do quadro anterior sao para contextualizar o leitor sobre algumas
diferencas sociodemograficas entre as cidades. A Capital possuia melhores
indicadores sociais, representados pelo IDHM. Enquanto o municipio do interior do
Centro-Oeste se enquadra como uma cidade de médio porte e 0 municipio do interior

do Norte é enquadrado pelo IBGE como de pequeno porte, com um IDHM mais baixo.

Ainda no intuito de caracterizar os municipios, o quadro 3 apresenta dados sobre a

estrutura da Atencdo Primaria a Saude.

QUADRO 2: Municipios do estudo segundo estrutura de Atencao Priméria a Saude,

2019
(0] [0} i
Municipios EstabeIeNcimentos Nsiggfzse IndiZ?DdSO*r de
de APS familia
Capital do Centro-Oeste 641 98 Baixo
Municipio do interior do Centro-Oeste 33 22 Alto
Municipio do interior do Norte 07 05 Baixo

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), 2019.

*Segundo analise espacial de Abreu et al. (2018b).

Em relacdo a estruturas de APS, a Capital acumula o maior quantitativo quando
comparado aos outros municipios. A mesma relacao ocorre em relagcdo ao numero de
equipes da ESF. No entanto, quando realizado um célculo simples para estimar a
cobertura populacional da estratégia (quantidade de equipes x 3000 / populacéo
total), a Capital do Centro-Oeste apresenta o menor percentual. Considerando a

cobertura ideal de 3.000 usuarios por equipe, as 98 eSF da capital conseguiriam

2 Em respeito ao Codigo de Etica em pesquisa os nomes dos municipios ndo foram citados ao longo do texto.
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alcancar aproximadamente 47,6% da populagdo. Enquanto os outros dois municipios
possuiam um quantitativo de equipes suficiente para uma cobertura de 100% (dados
nao apresentados no quadro). Por fim quanto ao indicador de APS dois dos
municipios apresentaram baixo indicador de APS, enquanto o interior do Centro-
Oeste se destacou por um alto indicador.

Desse modo, as distintas composi¢cdes sociais, de porte municipal e estruturais
revelam contextos especificos, que podem guardar semelhancas e diferencas para o
trabalho de coordenacgéao do cuidado pela APS.

4.3 Abordagem qualitativa

A escolha pela abordagem mais adequada em estudos cientificos depende de uma
série de fatores, como custo, tempo para realizacdo e objetivo do estudo. Denzin e
Lincoln (1998) sistematizaram algumas diferencas fundamentais entre a natureza de
abordagens quantitativas e qualitativas. Os estudos quantitativos enfatizam analises
estatisticas e relacbes causais em populacdes, baseados em um paradigma
explicativo. O qualitativo se depreende sobre os processos que envolvem o fendmeno
em uma escala local, ancorado no paradigma interpretativo, buscando-se
compreender as acdes dos sujeitos levando em consideracdo o seu proprio ponto de

vista.

Esse desafio de trazer a perspectiva de outro grupo social requer um aprofundamento
do pesquisador no sentido de ampliar a percepcéao para além do fenébmeno estudado,
considerando também o contexto em que ele se insere. Desse modo, estabelecer
contato com esses sujeitos pode ser uma oportunidade de perceber a relagdo que
eles estabelecem com a vida social e a visdo que constroem dela. Assim, Oliveira
(2006) destaca a importancia fundamental da interacdo para trabalhos de campo. O
autor coloca que a relacdo entre pesquisador e pesquisado precisa ser construida
tendo como base o estabelecimento de confiangca. Segundo o autor, a confiangca é um
ponto crucial em entrevistas para que o dialogo ocorra da forma mais natural possivel.

O trabalho de campo é um resultado intersubjetivo de uma relacdo dialdgica,

funcionando como um espago de saberes compartilhados entre diferentes sujeitos.
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Dessa forma, o pesquisador tem um papel notavel na interacdo, bem como na
conducdo da pesquisa diante de percalcos proprios do trabalho de campo. Minayo
(2010) reflete que em estudos de natureza qualitativa o pesquisador deve desenvolver
uma sensibilidade capaz de capturar o essencial para os objetivos da pesquisa, sem
deixar de perceber o fundamental para os sujeitos. Esse exercicio é indispensavel
para alcancar a densidade nesses estudos. Segundo a autora, a contribuicdo da
abordagem qualitativa na area da saude reside na capacidade de retratar em
profundidade fenémenos de salde e doenca, considerando a carga histdrica, cultural,
politica, ideoldgica e social e a relagdo que estabelecem com as instituicdes, 0s

servicos, profissionais e usuarios.

Portanto, no presente estudo a abordagem qualitativa foi adotada por meio da
etnometodologia. Buscando conhecer por meio do relato dos profissionais como a
coordenacao do cuidado acontece nos casos de gravidez, cancer de colo uterino e de

mama.

4.3.1 O olhar da etnometodologia

A etnometodologia é uma corrente da sociologia americana que surgiu nos anos 1960
com o foco voltado para a compreensao das a¢fes da vida cotidiana. O precursor
deste movimento foi Harold Garfinkel com a publicagdo de Studies in
Ethnomethodology (1967), obra que redne pesquisas realizadas ou orientadas por ele
(OLIVEIRA E MONTINEGRO, 2012). O autor teve como ponto de partida para seus
estudos a teoria da acdo social parsoniana. Ele foi influenciado também pela
fenomenologia de Schutz e o interacionismo simbodlico da Escola de Chicago
(COULON, 1995).

Para Parsons (1955) as acgOes dos atores sociais sdo motivadas por modelos
normativos que preexistem ao individuo. Desta forma, quando a pessoa nhasce
aprende e interioriza um conjunto de regras de conduta e comunicacdo, que
estabelecem como ela vai interagir com 0 meio ambiente e a comunidade. Garfinkel
(2018) retoma essa discussao, no entanto, apresentando uma ruptura quando propde
0 paradigma interpretativo para a compreenséo da acao social. A partir desse novo

ponto de vista a relagcdo entre ator e situacdo € produzida por processos de
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interpretacdo perante a interacdo. Os conteudos culturais e as regras estao presentes
e influenciam o ator, no entanto ele interage com elas ao interpreta-las e modifica-las
de acordo com a situacdo (COULON, 1995).

A influéncia da fenomenologia se concretiza no interesse primordial pela realidade
social. Schutz elege enquanto realidade social o conjunto de eventos da vida
cotidiana que sdo compartilhados por diversas pessoas. S80 0s atos rotineiros que
ocorrem de forma habitual e sdo naturalizados pelo senso comum. Este processo
aparentemente natural revela o objeto da pesquisa fenomenoldgica e
etnometodoldgica. Para ocorrer a interacdo 0s atores interpretam constantemente
suas proprias acdes e as dos outros. Desta forma, o mundo social é estabelecido
enquanto intersubjetivo por duas idealizacdes: a possibilidade que os individuos tém
de trocar de ponto de vista entre eles e a suposicao que todas as pessoas presentes

possuem as mesmas razoes e interesses na interacdo (COULON, 1995).

Por fim, o interacionismo simbdlico exerceu uma importante contribuicdo para esta
corrente sociologica. O interesse do pesquisador deve ser 0 ponto de vista dos atores
sociais. Os interacionistas apoiam-se na ideia de que 0s objetos sociais s&o
construidos durante as interacdes, definidas por uma natureza temporaria e
negociavel. Portanto, devem ser reconstruidas continuamente para interpretacdo do
mundo. E através do sentido que as pessoas atribuem aos objetos, as situacdes, aos
simbolos que os cercam, que constroem o mundo social. A concep¢do que 0S
individuos constroem do mundo social € 0 objeto essencial da pesquisa sociolégica
(COULON, 1995).

E neste contexto que Garfinkel estabelece as bases da etnometodologia, que consiste
na compreensdo dos métodos empregados pelos atores na producdo de acdes da
vida cotidiana. Na literatura da area sdo destacados conceitos essenciais para a
etnometodologia. S&o eles: pratica/realizacdo, indiciabilidade, reflexividade,
accountability e a no¢cdo de membro (COULON, 1995; GUESSER, 2003).
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Pratica/realizacdo, consiste no estudo dos métodos utilizados pelo individuo para
atribuir sentido e ao mesmo tempo realizar acdes diarias. A realidade social é
constantemente criada pelos atores e as regras sdo atualizadas durante esse
processo (COULON, 1995).

Quanto a indiciabilidade € um termo técnico traduzido para explicar a ligacédo
existente entre uma palavra e a situacdo em que se insere, a acao social ganha
significado no contexto. Desta forma, uma interacdo provém de fatores contextuais

gue sao inseparaveis para sua compreensao (COULON, 1995).

A reflexividade é a capacidade que o individuo tem de analisar de forma racional suas
praticas, o que para ele é algo natural, que pode ser observado por outros membros e
€ de interesse do pesquisador (COULON, 1995).

A accountability possui a racionalidade e reflexividade como caracteristicas
essenciais. A analise etnometodoldgica é sobre as atividades cotidianas e os métodos
usados pelos membros para relatad-las. Neste sentido, a accountability € como um
grupo utiliza referéncias e significados internos para formular uma descricdo de suas
acgoOes cotidianas (COULON, 1995).

A nocao de membro se refere a um conjunto de modos de agir, métodos e atividades
adotadas pelo individuo que dao a ele a capacidade de inventar dispositivos para dar

sentido ao mundo. Membro é alguém que por um conjunto de competéncias é
reconhecido e aceito por outros (COULON, 1995).

Desta forma a etnometodologia tem como fendmeno fundamental a realidade objetiva
de fatos sociais cotidianos, reconhecidos perante a relagdo que estabelecem com o
contexto em que ocorrem, ou seja, pela indissociabilidade das explicacdes indexicais,
ou seja contextualizadas. Estas atividades diarias sdo reconheciveis pelos membros
gue a desempenham, portanto sdo possiveis de serem relatadas e observadas. Neste

sentido, o foco da etnometodologia € a relatabilidade racional das ac¢fes préticas
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cotidianas, que ocorrem de forma continuada, como uma sequéncia de eventos
(GARFINKEL, 2017).

Guesser (2003) define que durante o processo de conversagao quando as pessoas
elaboram suas narrativas sobre o cotidiano revelam a constru¢do que fazem do
mundo e a posicao de suas experiéncias e atividades, assim € possivel identificar o
raciocinio pratico empregado nas acdes cotidianas. Neste sentido, grupos de
discussbes e entrevistas em profundidade séo oportunidades para realizacdo de
analises guiadas pela perspectiva dos proprios participantes, seguindo assim uma

direcdo de pesquisa mais reflexiva (GUESSER, 2003).

No presente estudo buscou-se por meio do discurso dos profissionais entender as
estratégias e acdes que refletem na coordenacdo do cuidado nos casos de gravidez,
cancer de colo uterino e de mama, levando em consideracdo a perspectiva de
trabalhadores das equipes de saude da familia e de gestores municipais de trés

cidades brasileiras.

4.4 Roteiros semiestruturados

Os instrumentos de coleta de dados utilizados nos grupos de discussdao (GD) e
entrevistas em profundidade (EP) foram construidos com base nos dominios de

coordenacéo do cuidado de McDonald (2014).

QUADRO 3: Dominios do atributo Coordenacao do Cuidado segundo o Atlas de
Coordenacéao do Cuidado, 2014

Dominios da Coordenacéao do Cuidado

Estabelecer ou negociar responsabilidades

Comunicar (comunicacao interpessoal, transferéncia de informacéo)

Facilitar transices

Avaliar as necessidades e objetivos
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Criar um plano proativo de atendimento

Monitorar, acompanhar e responder as mudancas

Apoiar os objetivos de autocuidado

Utilizagao de recursos da comunidade

Alinhar recursos com as necessidades do paciente e da populacao

Fonte: Adaptado de MCDONALD et al., 2014

Os roteiros (disponiveis na secdo apéndice do presente estudo) foram organizados
segundo os dominios citados e elaborados no formato semiestruturados. Com
guestBes principais a serem exploradas dentro da temética, deixando espaco para
gue os participantes colocassem pontos que consideravam relevantes no contexto em
gue estavam inseridos (GASKELL, 2013). Foram utilizados trés roteiros, sendo um
para a EP com os secretarios de salde, outro para EP com os coordenadores de

atencao basica e por fim um roteiro para o GD com equipes de saude da familia.

De modo geral os roteiros foram elaborados para que os participantes refletissem
sobre situagBes praticas do trabalho, explorando quais os procedimentos adotados
para coordenar o cuidado na APS, no caso do presente estudo foram exploradas as
acOes diante de casos de gravidez e canceres de mama e de colo uterino. Nesse
sentido, a coordenagédo do cuidado foi abordada em duas dimensdes. A primeira
referiuv-se as acdes na propria APS: organizacdo de processos de trabalho,
acompanhamento das usuarias, utilizacdo de recursos da comunidade e acdes

envolvendo a usuéria e a familia no plano de cuidado.

E a segunda dimensao foi sobre como as equipes de saude trabalham para organizar
e coordenar o cuidado para os pacientes que necessitam de atendimento em outros
niveis de atencdo, verificando como se dava a transferéncia de usuarias e
informacbes ao longo da rede, buscando compreender como acontecia a

comunicacao e qual o grau de formalizacao desses processos.
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Importante destacar que todos os instrumentos passaram por pré-teste e sofreram
modificacbes até chegarem a versao final. Durante essa fase, foi identificado uma
multiplicidade de concepc¢des acerca do conceito de coordenacéo do cuidado. Dessa
forma, reconhecendo a diversidade de conceitos na literatura e como uma maneira de
unificar a compreensao dos participantes sobre esse atributo foi inserido como
introducdo aos roteiros uma breve definicdo de coordenacdo do cuidado a luz de
McDonald et al., (2014).

4.5 Coleta de dados

Conforme mencionado, foram realizados grupos de discussdo (GD) e entrevistas em
profundidade. Ao total foram 05 GD com os profissionais das equipes de saude da
familia, 06 entrevistas com secretarios de saude e 06 com coordenadores de APS dos
municipios. A decisdo entre entrevistas qualitativas do tipo individual ou grupal

depende, sobretudo, do objetivo do pesquisador.

A entrevista individual é adequada para explorar em profundidade assuntos mais
sensiveis ou que envolvem uma perspectiva individualizada (GASKELL, 2013). Desse
modo, as EP foram utilizadas para coordenadores de Atencdo Primaria a Saude e
secretarios municipais de saude. Tendo em vista 0 cargo de responsabilidade desses
sujeitos perante a gestdo e a atribuicdo de tomada de decisbes estratégicas que

possuem.

Ja o grupo de discussédo (GD) é mais adequado quando envolve um nimero maior de
entrevistados e ha um interesse em estabelecer interacédo entre os participantes. De
modo geral o grupo se caracteriza por um debate aberto e acessivel a todos, sendo
0s assuntos de interesse comum (GASKELL, 2013). Levando-se em consideragcao o
objetivo de compreender a coordenacdo do cuidado realizada pela equipe
multiprofissional de saude da familia e considerando que o trabalho da eSF ocorre de
forma interprofissional, o grupo de discussédo (GD) foi escolhido como forma de

resgatar a dindmica habitual de trabalho.
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e Entrevistas com Gestores e coordenadores de APS
Nos trés municipios estudados as entrevistas com 0s secretarios de salde ocorreram
conforme previsto. Contaram com a presenca exclusiva dos gestores, em ambiente
isolado. Nas cidades do Interior do Centro-Oeste e do Norte o cargo era ocupado por
mulheres, que estavam ha mais de um ano na funcdo. Na capital do Centro-Oeste
guem participou foi o Secretario Adjunto de Saude, uma vez que a prefeitura estava
passando por um momento transitério, ele estava no cargo ha pouco menos de um

ano.

No que diz respeito as entrevistas em profundidade com as coordenadoras, todas as
respondentes foram mulheres. Nas duas cidades do Centro-Oeste participaram duas

coordenadoras por entrevista, pois a fungcédo era compartilhada.

e Grupos de discussao com a equipe de saude da familia
Os GD foram programados para que houvesse presente duas equipes de salde da
familia, uma avaliada como alta coordenacdo e outra como baixa de acordo com 0s
dados do PMAQ-AB 2° ciclo. De cada uma das equipes foram selecionados cinco
participantes, sendo um(a) médico(a),um(a) enfermeiro(a), um(a) técnico(a) de
enfermagem, dois(duas) agentes comunitarios (as) de saude. No entanto, conforme
recorrente em pesquisas dessa natureza, 0s grupos ocorreram com alteracdes no

modelo proposto.

Nos grupos da Capital do Centro-Oeste as mudancas foram pequenas, a composi¢cao
da equipe foi mantida e os GD ocorreram nas unidades de trabalho dos profissionais.
J& no grupo que ocorreu no municipio de Interior as alteragcdes foram maiores,
participaram representantes de trés equipes diferentes que trabalhavam em unidades
distintas. Ainda que o grupo nao tenha ocorrido conforme o desenho inicial da
pesquisa, todas as categorias profissionais da eSF estavam presentes e por se tratar
de um municipio de interior as realidades eram compartilhadas por todos.

No municipio de Interior do Norte um dos grupos aconteceu com apenas uma equipe
e sem a presenca do médico que havia faltado no dia, a recepcionista o substituiu. O

outro manteve a composi¢éo, ambos ocorreram nas UBS onde as equipes atuavam.



68

Foi adotado como procedimento preliminar padréo para todos 0s grupos e entrevistas
a apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Neste
momento era informado que a conversa era gravada e que nao haveria identificacédo

de nomes dos profissionais e dos municipios nos materiais produzidos pela pesquisa.

4.6 Analise do material

Todos 0s grupos e entrevistas foram transcritos e revisados pelos pesquisadores
responsaveis. A analise do material foi realizada em fases cronologicas (BARDIN,
2004), incorporando a etnometodologia e a coordenacdo do cuidado. Nesse sentido,
as categorias foram construidas de acordo com o relato dos profissionais de APS
acerca das praticas cotidianas para coordenar o cuidado de usuarias gestantes ou
com cancer de mama e colo de Utero. A primeira fase da andlise foi a pré-analise,

foram realizadas leituras flutuantes, procurando uma compreensao do todo.

Na segunda fase o material foi explorado na intencdo de identificar categorias
semelhantes. Para isso, os conceitos da etnometodologia e coordenacéao do cuidado
foram utilizados para compreender a prética relatada. Os participantes dos grupos e
entrevistas (gestores e profissionais da eSF) como membros de grupos sociais
compartilham uma linguagem comum, que utilizam para verbalizar o cotidiano,
compreendido de forma contextualizada (GARFINKEL, 2018; COULON, 1995). Neste
sentido, a andlise teve como ponto de partida a préatica diaria da coordenacdo do
cuidado descrita pelos profissionais e a partir deste relato os fazeres foram

relacionados as dimensdes do atributo definidas por McDonald et al., (2014).

Por fim, a dltima fase da andlise foi a interpretacdo dos resultados (BARDIN, 2004).
Chegando a trés grandes categorias: coordenacdo do cuidado dentro da APS;
coordenacdo do cuidado entre APS e rede de atencdo; desafios e estratégias para

coordenacao do cuidado.

e Coordenacao do cuidado dentro da APS
Se destacaram acdes desenvolvidas de forma concentrada na APS, sem que o0s

profissionais necessitassem de forma direta dos servigos nos outros niveis
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assistenciais. Prevaleceram atividades de monitoramento, acompanhamento,

educacado em saude e planejamento.

e Coordenacao do cuidado entre APS e a rede de atencéo
Foram observados 0s processos que necessitavam de uma interacao constante entre
os profissionais de APS e agueles em outros niveis assistenciais, com destaque para
a relacdo com especialistas. Esta categoria foi subdividida em duas: Processos de
encaminhamento para especialistas e exames e Comunicacdo entre APS e outros

niveis de atencao.

Processos de encaminhamento para especialistas e exames: emergiu 0 processo de
encaminhamento para realizacdo de exames e consultas com especialistas. Os

participantes relataram como o processo acontecia e quais as dificuldades inerentes.

Comunicacgdo entre APS e outros niveis de atencdo: foi descrita a forma como se
estabelece a comunicacdo entre niveis de atencdo. Com destaque para 0 processo
de referéncia e contrarreferéncia. E mencionado, também, o meio de armazenamento

das informac0des referentes aos pacientes.

e Desafios e estratégias para coordenacao do cuidado
Nesta categoria emergiu 0s principais desafios e as estratégias utilizadas pela APS
para alcancar a coordenacdo do cuidado na perspectiva dos gestores, profissionais

das equipes e coordenadores de APS.

As duas primeiras categorias acima se referem a processos de trabalho e
organizacdo dos servicos, portanto foram organizadas de forma a trazerem algumas
informacdes gerais e as especificidades quanto aos casos de gravidez de alto risco e
canceres de mama e de colo de Utero. Ja a terceira categoria, diz respeito aos
desafios e estratégias da APS para coordenar, portanto ndo se limita especificamente
aos agravos explorados. No entanto, foi essencial para compreensdo contextual,
contribuindo para compreensdo das realidades expostas nas outras categorias de

anélise.
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4.7 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa - CEP
da Universidade Federal de Minas Gerais, em 06/02/2019, registro n°® 3.135.011,
cumprindo os aspectos éticos da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS).

Por fim, todos os nomes dos profissionais e municipios foram ocultados,
permanecendo apenas 0 cargo e uma breve descricdo para diferenciar as cidades,
como Capital Centro-Oeste, municipio de Interior do Centro-Oeste e municipio de
Interior do Norte. Os trechos que trazem nomes de hospitais ou cidades foram
substituidos por [ ] com algum esclarecimento para proporcionar entendimento ao

leitor.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Este capitulo foi organizado de acordo com as trés categorias analiticas: Coordenacédo do cuidado dentro da APS, Coordenacao
do cuidado entre APS e rede de atencédo e Desafios e estratégias para coordenacéo do cuidado. O fluxograma a seguir representa

os principais resultados de forma esquematica:

IMAGEM 1: Fluxograma de resultados

Atencao Primaria 4 Saude

¢ 2 =

5 i Comunicacéo
Agbes de apoio ao SISREG ¢
autocuidado
Cobertura
¢ * profissional
Via W Integracédo da
Identificar as | Referéncia rode
necessidades de satde "N
\ Encaminhamento
responsavel para o
* * especialista Contrarreferéncia S

Acompanhar usuarias
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Formal NASF
Mutirées
Reconhecem poténcias
e limites no territério y Protagonismo
Informal Inexistente do profissional
Coordenacao do Desafios e estratégias

K cuidado na APS / Coordenacao do cuidado entre APS e rede de atengio (ra Coordenacéo do
Cuidado /
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5.1 Coordenacéo do cuidado dentro da APS

As acdes de coordenacdo do cuidado que ocorrem na APS envolvem a capacidade
dos profissionais em assistir os usuarios de acordo com suas necessidades, de forma
organizada e com responsabilizacdo (MCDONALD et al., 2014; ALMEIDA et al.,
2018). No presente estudo, os dominios da coordenag¢do do cuidado, conforme
identificados por McDonald et al., (2014), foram identificados no trabalho interno das
equipes de saude da familia para a atencédo a gestacdo e aos canceres de mama e
colo de utero. No entanto, € preciso pontuar que houve uma densidade maior de
informacdes referentes aos processos que envolviam a gestacdo do que aqueles
sobre 0s canceres. Essa situacdo pode ser explicada pela consolidagdo do pré-natal
na atencdo basica, sendo uma rotina ja estabelecida dentro das equipes de salude da
familia (LUZ; AQUINO; MEDINA, 2018).

e (Gestacao
Em todos os trés municipios os participantes da pesquisa demonstraram dominio

sobre as normativas do Ministério da Saude para assisténcia a gestante:

...a primeira conduta é o Beta HCG, para confirmar ou uma
ultrassonografia, o que for mais em conta para ela naquele momento. E ai
elas sdo encaminhadas para fazer os exames, e retornam geralmente,
aquele que reclama de atraso é sempre gravidez, ai ja& vamos partir para
primeira consulta de gestacdo, pedir todos os exames do primeiro
trimestre, realizar teste rapido naquele momento, todas as orientacdes
necessarias ja na primeira consulta, encaminhar para exames, ja com data
ja agendada para retorno. (Enfermeira — Interior do Norte)

Assim as gestantes, por exemplo, como é protocolo, a primeira consulta,
"ah estou gestante..." ja vai e j4 agenda para enfermeira. Atendemos,
fazemos a primeira conduta que € a solicitacdo de exames, teste rapido,
ultrassom, suplemento de ferro, assina todo. Fazemos toda uma conduta
do pré-natal. Ai_essa consulta ja sai com a proxima consulta agendada
para o proximo més. Até 36 semanas, consultas mensais. (6 consultas,
comecando do terceiro més). Passou de 36, quinzenais, 37, semanais (2
consultas +/-). Entdo assim, ou as vezes ela vem duas, trés vezes na
semana. Vai depender da demanda dela. (Enfermeira — Capital do Centro-
Oeste)

Agora, alguma gestante que chegou, ndo tem o... "t6 com suspeita de
gestacao”, ndo tem 0 exame gque comprove, a gente solicita o exame, e
esse exame ¢€ liberado como prioridade no sistema, ela ja faz esse exame,
ja agenda uma consulta j& de imediato, comprovou a gestacdo, ela entra
nesse fluxo. As consultas séo realizadas mensais, no primeiro e segundo
trimestre, depois ela passa a ser quinzenal, e depois semanal, até o
momento do parto... (Médico — Interior do Centro Oeste)
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E interessante observar como os discursos se assemelham nas diferentes
localidades. Logo que comprovada a gestacdo as mulheres entravam em um fluxo
gue envolvia a solicitacdo de exames e um acompanhamento frequente na APS. Do
ponto de vista da coordenacdo do cuidado, o estabelecimento de protocolos clinicos
bem definidos e a utilizacdo dos mesmos, facilita a capacidade que a APS tem em
coordenar. Isso porque esses documentos orientam quanto a procedimentos e
estabelecem diretrizes para encaminhamento, diminuindo o risco de processos
inadequados (ALMEIDA; MARIN; CASOTTI, 2017).

Ainda, em destaque nas falas acima, percebe-se uma estratégia importante para
manutencdo do seguimento da assisténcia pré-natal (APN), que é a marcacdo de
consultas periddicas. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, continuidade e
coordenacao do cuidado sdo conceitos interligados, a medida que o usuario consegue
acessar 0s servicos de saude em tempo oportuno, a capacidade de coordenar seu
percurso aumenta (WHO, 2018). Alem de que, no caso da APN, o contato constante
entre profissional e gestante possibilita a construcdo de uma relacdo de confianga,
facilitando um atendimento pautada pela integralidade e voltado para as necessidades
e preferéncias da usuaria (WHO, 2018). Quando o cuidado € ofertado de modo a
compreender 0s contextos e trajetéria dos sujeitos, eles tendem a aderir melhor ao

tratamento e alcancgar resultados positivos (WHO, 2018).

Para que esse relacionamento seja estabelecido, a definicdo de responsabilidades se
faz necessaria. No presente estudo, os profissionais reconheciam a responsabilidade

gue possuiam na assisténcia pré-natal (APN):

Entdo assim, se eu tenho alguma duavida se olhei um resultado "doutora
Carol, esse ultrassom aqui esta assim, d4 uma olhadinha", a gente tem
essa conversa. Entdo assim, quando sai da minha sala, para ir para sala
da doutora, a gente ja esta com todos aqueles protocolos realizados. Ja
sai com o toque, mas o teste rgpido, é muito raro, a gente ndo ter. Entdo
sempre, toda consulta a gente faz. Primeiro, segundo, terceiro, e quando
necessario entdo... (Enfermeira — Capital do Centro-Oeste)

E s6 enfermeiro mesmo, o nosso pré-natal € s6 enfermeiro, a gente sabe
gue o normal seria enfermeiro/médico, mas aqui ndo é assim... S6 se tiver
alguma coisa muito grave que ndo posso tratar, ai a gente encaminha pro
médico, do contrario é nés mesmo. (Enfermeiro — Interior do Norte)
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McDonald et al., (2014) estabelecem que os responsaveis pelo cuidado devem ter
clareza de suas responsabilidades no processo do cuidado e no caso da APN
médicos e enfermeiros mostraram ciéncia de suas atribuicbes. Foi perceptivel nos
discursos a presenca da enfermagem no pré-natal. No Interior do Norte essas
consultas eram realizadas praticamente de forma exclusiva por enfermeiras(os),
enguanto nas duas cidades do Centro-Oeste as consultas eram intercaladas entre
enfermeiros e médicos. Ramos et al., (2018) identificaram em estudo realizado com
enfermeiros que eles reconhecem enquanto parte de sua rotina as consultas de pré-
natal, foram identificadas acdes como preenchimento da caderneta da gestante e

identificacdo e encaminhamento em casos de alto risco.

E estabelecido por meio de legislacdes e pela literatura académica o papel da
enfermagem na assisténcia a gestante de baixo risco (BRASIL, 1986; COSTA et al.,
2014). E importante destacar que historicamente no Brasil a APN foi se constituindo
em uma prioridade para a atencdo basica. Existem evidéncias sobre o impacto da
APN para reduzir a mortalidade infantil, que ainda é alta no pais quando comparado a
paises desenvolvidos (MORSE et al., 2011; VICTORA, 2001). Dessa forma,
profissionais reconhecem a importancia do indicador e do trabalho necessario para
reduzi-lo. No presente estudo, além das responsabilidades bem definidas, os
profissionais demonstraram priorizar o atendimento a gestante e relataram

contentamento com o trabalho:

...E, por exemplo, as vezes fica sem internet, as vezes a unidade d4 um
pane assim, teve dia de trabalhar sem agua, porque aqui a gente trabalha,
e sem energia elétrica, por exemplo, chega no dia da gestante, a doutora
vai mandar as gestantes embora? Nao vai... (Agente Comunitaria de
Saude — Capital do Centro-Oeste)

...Essa é uma das melhores quadras pra trabalhar é a gestante, né? Que
elas ficam com muito medo, entéo tudo que vocé orienta, a grande maioria
[adere]... Mas é muito diferente de um diabético, de um hipertenso, &
muito, assim, esse publico de gestante... € bem menor o nimero de busca
ativa por ser faltosas, elas séo bem... (Médico — Interior do Centro-Oeste)

.. eu gosto mesmo de trabalhar com gestante. Geralmente ela vem do
interior e ela quer ser acompanhada aqui. O posto dela de referéncia é
[outro], 1A em cima, que é especifico da zona rural, mas vem a primeira
consulta, vem de longe, ela quer iniciar aqui, eu vou dizer "Nao, que o pré-
natal é l& em cima.", ndo, eu ndo costumo dispensar essa gestante, a
gente acolhe. (Enfermeira — Interior do Norte)
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Um dos motivos para a satisfacdo dos profissionais ao trabalhar com gestantes é a
contrapartida que elas dao a assisténcia recebida. Esse tipo de comportamento por
parte das usuarias e equipe de ESF permite um ambiente favoravel para atividades
de apoio ao autocuidado e construcao de planos de cuidado coparticipativos. Quanto
a este Ultimo, ele se constitui em um mecanismo construido de forma compartilhada
entre profissional responsavel pelo caso, familia (quando aplicavel) e paciente
(CRAIG; BLY; WHITTINGTON, 2011). E por meio dele que acontece o planejamento
de acbes e definicdo de objetivos, respeitando as preferéncias e necessidades
individuais, a partir das quais € possivel gerenciar o apoio clinico e avaliar possiveis

impasses em relacédo a coordenacéo do cuidado (MCDONALD et al., 2014).

No que diz respeito a sensibilizagdo dos sujeitos para envolvimento com seus
proprios processos terapéuticos, o trabalho envolve atividades de prevencdo a
doencas e promocao a saude alinhados as preferéncias das usuarias. Estas acbes
encontram nos servicos de atencdo basica o locus de origem, faz parte das
atribuicdes dos integrantes das eSF a execucdo da educagdo em saude e orientacdes
guanto aos habitos de vida saudavel (MACHADO et al., 2007). Tais atividades podem
ser desenvolvidas individualmente, no momento da consulta, ou de forma coletiva, por
meio de grupos operativos. Os grupos de gestantes sdo reconhecidos como
instrumentos terapéuticos que permitem o aprofundamento em discussbes, com
potencial para propagacdo de informacdes de qualidade e mudanca de hébitos
(SOUZA; ARAUJO; COSTA, 2013).

No entanto, nos dois municipios pesquisados no Centro-Oeste a pratica estava
inativa. No grupo que ocorreu na cidade de interior a realizacdo de grupos de
promocao para gestantes ndo foi mencionada. A equipe restringiu esse tipo de grupo
para 0os casos de diabetes. J& na capital as equipes pontuaram que 0s grupos de
promocdo para gestantes estavam parados no momento e colocaram como

empecilhos o quadro reduzido de funcionarios e a falta de material educativo:

E a gente tinha uma ajuda maior também que vinha |la de cima, tipo, eles
mandavam folders, mandavam as coisas para a gente trabalhar. Hoje em
dia esta bem defasado, a comecar pelo contingente de funcionério
mesmo. (Agente Comunitario de Saude — Capital do Centro-Oeste)
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No mesmo sentido, Roecker, Budd e Marcon (2013) em estudo realizado em escala
local encontrou o quadro reduzido de profissionais como barreira ao desenvolvimento
de atividades educativas envolvendo a populacdo. Outro ponto dificultador, também
em consonancia com o presente estudo, foi a indisponibilidade de recursos materiais
sendo que, os autores pontuaram que nao havia um planejamento financeiro para
atividades desse tipo a nivel de gestdo. Alves et al., (2019) sintetizam evidéncias
sobre o papel de socializagéo que os grupos desempenham para as gestantes, sendo
uma oportunidade para compartilhar sentimentos e angustias, bem como um
ambiente capaz de fortalecer a mulher para melhor enfrentar as mudancas advindas

com a gestacao.

Outra barreira identificada para realizacdo de grupos na capital foi o clima, dado que
as altas temperaturas da cidade dificultavam a mobilizagdo de atividades na
perspectiva da equipe. Portanto, o trabalho de prevengéo e promoc¢éo da saude nos
casos das gestantes estava ocorrendo de forma individualizada durante as consultas

de pré-natal ou visitas domiciliares:

...Vamos explicando, a enfermeira explicando, a gente fala com o agente
para poder ir 14 conversar com a pessoa também pois ndo tem um grupo,
€ mais individualmente. Hipertenso, diabete, gestante, psiquiatra, entao
tudo mais individual. (Enfermeira — Capital Centro-Oeste)

A gente sofre também com o problema do clima, nossa cidade € muito
guente. Entdo a gente ndo pode simplesmente ir em qualquer lugar
também porque as vezes passa até mal porque € muito calor... (Médica —
Capital Centro-Oeste)

E interessante destacar no discurso acima que a médica identifica o clima da cidade
como um desafio para estabelecer atividades envolvendo a populacdo em perspectiva
coletiva. Esse tipo de percepcdo € importante, uma vez que as potencialidades e
desafios territoriais aliados as necessidades de saude dos usuarios representam o
ponto de partida para o trabalho da equipe multiprofissional (MENDES; DONATO,
2003). A realidade local como base do servico de APS possibilita maior participacéo
dos usuarios aos servigos de atencdo basica (BANDEIRA; CAMPOS; GONCALVES,
2019). Dessa forma, é possivel perceber que embora a prética de grupos estivesse

inativa no municipio, os profissionais reconheciam os limitantes locais e apostavam
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em encontros individuais para promover a educacdo em saude e incentivar o

autocuidado.

Realidade diferente foi encontrada no interior do Norte, as praticas de grupos

operativos para gestantes foram mencionadas:

Olha, geralmente, sdo muitas atividades, no dia que é o grupo delas por
exemplo, a gente comec¢a organizando uma palestra, uma dindmica com
ela e a gente vai falar de tudo um pouco, desde a importancia do pré-natal,
dos exames do pré-natal, do primeiro trimestre, segundo trimestre, desde
aleitamento materno, a importancia do aleitamento materno... A primeira
mama... O contato pele a pele la na sala, até o acompanhamento que ela
vai ter la na maternidade, existe ja o, a rede cegonha, né, que ela favorece
o parto humanizado, essa mée ela ja ndo precisa de ter seu bebé da forma
como era, somente naquela posi¢cdo ginecolégica, né, entdo ela ja vai
escolher, entdo, eu trabalho desde da posicdo, do trabalho de parto, da...
€ via orientacdo, e o retorno da consulta do puerperal, o desenvolvimento
e o0 crescimento da crianga, o teste do pezinho , até o quinto dia, sétimo
dia de vida, entéo, elas tem uma carga de orienta¢éo, né. (Enfermeira —
Interior do Norte)

E interessante observar que a enfermeira descreve as informacdes tratadas nos
grupos em uma perspectiva integral, passando desde o pré-natal até os primeiros
cuidados com o bebé. No que se refere ao parto, no Brasil € preconizado pelo
Ministério da Saude a recomendacédo ao parto humanizado, perspectiva na qual a
mulher se torna protagonista do processo (BRASIL, 2017a). Contudo, para que a
experiéncia seja positiva para as gestantes, elas precisam ser instrumentalizadas com
informagBes sobre a preparacgdo fisica, variedade de posicbes e abordagens
possiveis, sendo 0Ss grupos operativos 0 espaco propicio para discussdes de
gualidade (ALVES et al., 2019). Para os autores, 0s grupos possibilitam a criacdo de

uma relagcdo de confianga entre as gestantes e os profissionais de saude.

Em algumas das acdes dos participantes foi identificado a utilizacdo de recursos da
comunidade, a escola e a universidade apareceram como parceiras para atividades

de prevencao e promocao:

A nossa salide na escola que estd mais forte né? Todo semestre pelo
menos, a gente manda um pouco dos meus alunos irem para escola para
fazer palestra. De 2 anos para c4, a gente tenha abordado muitos temas
como suicidio, a depressao, bullying, automutilacdo, gestacdo na
adolescéncia. (Médica — Capital do Centro-Oeste)
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...Eu ja tive casos de alguns, que pela localidade dele, eu s6 vou conseguir
entrar em contato se for pela escola, eles me déo o telefone da escola, ai
eu ligo "o paciente tal, deixou esse numero", "ah t4, é da escola, eu
conheco”, é da comunidade dele entendeu? Ai entram em contato com ele
ou com o ACS e ai eles vém até aqui. (Recepcionista administrativo —
Interior do Norte)

Os relatos exemplificam agfes de intersetorialidade entre saude e educagdo, no
ambito local. Frente a necessidade de estreitar a relacdo entre as diferentes areas
sociais, em 2007 foi instituido o Programa Saude na Escola (PSE). Entre as diretrizes
do programa estao a territorializacao, interdisciplinaridade e a integralidade (BRASIL,
2007). Nesse sentido o territorio € reconhecido como um ambiente dinamico e
cultural, composto por diferentes dispositivos que podem potencializar a atencéo
prestada ao usuario (SANTOS; RIGOTTO, 2010). Para a coordenacao do cuidado,
considerar 0s servicos comunitarios que auxiliam e apoiam o bem-estar dos pacientes
pode ajudar a equipe de saude a atingir suas metas de atendimento (MCDONALD et

al., 2014).

Quando guestionados sobre as gestantes faltosas o trabalho de busca ativa dos ACS

foi destacado:

[E quando essa gestante ndo vem fazer o pré-natal?] Busca ativa. (Varios
— Interior do Centro-Oeste)

Mas ai também tem um papel nosso, de agente de salde, que a gente vai,
busca as informacgfes, traz para enfermeira. Entdo muitas vezes, assim,
tem uma paciente minha que fui fazer uma visita, ela estava la acamada.
Ela estava gravida e estava muito desidratada. Eu trouxe para
[enfermeira], [ela] atendeu e encaminhou... Entdo assim, a gente vai fazer
a visita, a gente relata as informagdes e passa para enfermeira. (Agente
Comunitario de Saude — Capital do Centro-Oeste)

O trabalho de busca ativa de gestantes para o pré-natal € uma das recomendacoes
presentes no Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN). Estudo
realizado por Costa, Guilhem e Walter (2005) associou uma alta priorizacao do pré-
natal ao trabalho de busca ativa. Esta funcdo € reconhecida como parte da rotina do
ACS, bem como a visita domiciliar, que juntas contribuem para a prevencédo de
agravos e possibilita 0 conhecimento das reais necessidades de saude da populagéo
(GOMES et al., 2009).
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No mesmo sentido, a busca ativa foi reconhecida pelos gestores. No entanto, a falta
de cobertura de profissional ACS, foi apontado como empecilho para a atividade

ocorrer de forma adequada:

NoOs, € uma realidade triste, mas nos ndo temos todas as microareas
cobertas por agentes de saude. Aquela microarea que € coberta geralmente
guem faz a busca ativa € o agente de salde. (Coordenadora de APS —
Interior do Centro-Oeste)

Chega em torno de 837 ACS que nds precisamos contratar, isso ai pra fazer
essa busca... Mas o ideal seria 0 ACS ir na casa do paciente fazer a busca
ativa: "o Jodo, vocé nao foi 1&? Né&o foi? E ai como que foi a consulta?
(Secretario Adjunto de Saude — Capital do Centro-Oeste)

Apesar da busca ativa ter sido identificada no Interior do Norte, predominou nos

relatos a assiduidade das gestantes:

E dificil elas ndo aparecer, elas s&o fiéis, muito raro faltar (Técnica de
Enfermagem — Interior do Norte)

...Mas elas vém, felizmente elas vém, zona rural que tem essa coisa, né?
Mora la na zona rural e elas sabem que se nédo fizer um total "x" de
consulta durante o pré-natal, elas ndo vdo conseguir fazer o beneficio,
né?!

[O que voceés tdo chamando de beneficio?] E o dinheiro que elas recebem.

E o salario maternidade que a gente chama aqui. (Enfermeiro — Interior do
Norte)

O salario maternidade € um beneficio concedido a gestantes de zonas rurais e que
preencham aos critérios estabelecidos, elas recebem em torno de 5.000 reais por
gestacdo. Embora essa concesséao tenha sido criada no intuito de prestar um apoio
para populacdes em situacdo de vulnerabilidade social, no presente estudo os

participantes creditaram ao beneficio um efeito maléfico:

Porque ta incentivando. Elas chegam, é muita gravida que eu atendo e
elas chegam pra mim e diz assim "ah, enfermeira, o marido ndo permite",
gue elas usem anticoncepcional. "Meu marido disse enfermeira, gue isso
aqui é um boi", entendeu? ...E como se aquilo ali fosse um bem, fosse um
negoécio. Entdo todo ano elas tém prolapso de (tero, bexiga baixa, a
maioria delas, meninas com 25 anos tem que fazer perineo... A sequela
gue aquela menina tem, uma jovem com 25 anos com 5, 6 filhos, 7 filhos e
a gente tem o planejamento familiar aqui, o DIU que ta sendo incentivado
em todo Brasil, a gente coloca "vocé quer DIU?" No pré-natal, "quera”,
chegar la na maternidade, tem o bebé e ja sai com o DIU, a maioria nédo
quer DIU. Como eu sou obstetra, tenho o conhecimento la na ponta, 14 na
maternidade. (Enfermeira — Interior do Norte)
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Na visdo dos profissionais o valor recebido pelas familias era um incentivo a multiplas
gestacdes e em certos casos - como ilustrado na fala acima - contrariava a liberdade
da mulher em optar por se tornar mae ou ndo. Desse modo, ainda que o beneficio
funcionasse como um facilitador na adesdo ao pré-natal, ele possuia um efeito
perverso a medida que representava uma barreira ao direito das mulheres em
acessar meétodos contraceptivos de sua preferéncia. Direito esse, firmado em
diferentes normativas e em especial na estratégia Rede Cegonha. Criada no intuito de
estabelecer uma rede de cuidados para garantir & mulher o direito ao planejamento
reprodutivo, bem como a atencdo humanizada a gravidez, ao parto, ao puerpério e ao
abortamento seguro. A Rede Cegonha estabelece, também, a crianca o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis (BRASIL,

2011).

Nota-se uma completude de normativas estabelecidas pela Rede Cegonha, que
partem desde a decisdo pela gestacdo até o acompanhamento da crianca. Desse
modo, além da atencdo ao pré-natal, o apoio adequado ao parto e aos cuidados no
puerpério sao intrinsecos a gestacdo e essenciais para coordenacdo do cuidado de
usuarias gravidas. Essa visdo integrativa do processo de atencao foi identificada, os
profissionais mostraram conhecer as acdes para APN — como foi discutido

anteriormente — e também o seguimento para parto e cuidados com a crianca:

Porque aqui, é porque eu tenho orientacbes da enfermeira "Se chegar
assim, com sintoma tal, tal e tal é maternidade", porque aqui ndo tem
como fazer nada, nés ndo temos sala parto, né, e também noés nédo temos
um ginecologista, obstetra, né. Entdo, € maternidade mesmo, porque la
gue é a referéncia delas, né. (Técnica de enfermagem - Interior do Norte)

...Na primeira consulta a gente sempre orienta, "olha, a nossa unidade de
referéncia para gestante da regional sul € [nome da maternidade]. S6 que
vocé tem total liberdade, porque tem gente que ndo gosta, "ah, eu ndo
quero...", tem total liberdade para ir para o teu hospital. A nossa referéncia
€ [nome da maternidade]. (Enfermeira — Capital do Centro-Oeste)

E depois do parto a gente acompanha o bebé, né? O bebé tem que ser
acompanhado até dois anos. (Enfermeira — Capital do Centro-Oeste)

Entdo no final da gestacéo dela, o fluxo nosso é assim: chegou no final da
gestacdo, se eu identificar que essa gestante precisa ter um parto de
ceséarea, eu vou fazer um AlH, Autorizacdo Internacéo Hospitalar, essa
gestante vai na secretaria de salde, onde ela é referenciada pra rede, pra
fazer o parto de cesarea dentro do que foi o indicado. LAgico que tem uma
avaliacdo do ginecologista, se realmente ha a necessidade desse parto



81

pra ela. As gestantes que é fluxo, que é a gestante que ta normal, parto
normal, eu ia ensinar esses sintomas hospitalar de parto, até um pouco
antecipado, para gestante saber quando ela td em inicio de trabalho de
parto pra ela ir pro pronto atendimento, que € a porta de entrada dessa
gestante € a UPA, ela vai pra UPA, e na UPA ela é referenciada, ou pra
[Capital] ou para rede municipal, os conveniados da rede. (Médico —
Interior do Centro-Oeste)

Percebe-se pelos relatos acima que a vinculagdo a maternidade de referéncia estava
presente em dois dos municipios estudados. No entanto, no Interior do Centro-Oeste
as gestantes desconheciam o local de parto, sendo encaminhadas para a UPA, para
gue de la fossem direcionadas para um hospital de acordo com a disponibilidade da
rede. Dados do primeiro ciclo do PMAQ revelam que 33% das gestantes a nivel
nacional ndo sabiam para qual maternidade deveriam se deslocar para realizagéo do
parto (BRASIL, 2003). Este dado chama a atengdo uma vez que a vinculagdo a
maternidade € um fator reconhecido para diminuir a peregrinacdo no momento do
parto, possibilitando a mulher um atendimento oportuno (POLGLIANE et al., 2014;
MAIA, 2014). Sendo, também, parte do trabalho de coordenac¢éo do cuidado, uma vez
gue a continuidade assistencial € um dos componentes do atributo coordenacgéo
conforme observado por Bittencourt et al. (2020). Os autores investigaram a adoc¢ao
de acdes recomendadas para a continuidade do cuidado. Atingiram patamar parcial
de adequacdao e insatisfatério a orientacao sobre qual maternidade procurar para ter o

parto e a consulta de puerpério respectivamente.

De modo geral, as acbes de coordenacao do cuidado intrinsecas a APS para atencao
as gestantes incorporam os dominios definidos por McDonald et al. (2014). Os
profissionais reconheceram as responsabilidades que possuem dentro do processo
de cuidado, mostrando ciéncia das normativas estabelecidas. O apoio ao autocuidado
foi presente nas narrativas, adaptado de acordo com as preferéncias das usuarias,
sendo incentivado em grupos operativos ou de forma individualizada em consultas. A
avaliacdo de necessidades, objetivos, bem como o acompanhamento continuo das
gestantes apareceram como processos rotineiros da eSF. Ainda que a construcdo de
planos de atendimentos formais ndo tenha emergido nos grupos e entrevistas, 0
planejamento pode ser percebido por meio da marcacao antecipada de consultas e o

acompanhamento realizado através de listas e busca ativa. Por fim, os participantes



82

demonstraram utilizar recursos da comunidade, reconhecendo a escola e a

universidade, além de identificarem limitantes locais.

e Céancer de mama e de colo de utero
A Atencdo Primaria & Saude (APS) tem um papel importante no rastreamento e

diagnostico precoce dos canceres de mama e de colo de utero. No entanto, apenas
no interior do Norte foram descritas atividades de prevencdo e rastreio precoce

voltadas para esses agravos:

A gente tem essa oferta, a gente trabalha essa parte da palestra, sé&o
temas especificos e entre esses temas, entra essa questdo também, da
coleta... A enfermeira deu uma palestra sobre aids e HIV, suas diferencas,
suas causas, suas consequéncias, quais as suas diferengas... ai ela
ensinou a mulher a usar o preservativo na pratica. Entdo essa questédo da
conscientizacdo, tanto da coleta, quanto do uso, aqui é muito bem
trabalhada. (Recepcionista — Interior do Norte)

Os meus ACSs, eu sempre fago reunido com eles la e digo "olha gente,
vocés figuem de olho naquelas mulheres de 40 e poucos anos, VOcés
fiqguem de olho 1a" é o meu jeito de falar, "vocés fica de olhos, vocés
perguntem a ela se ela fez mamografia, se néo fizeram, vocés me avisa",
entao eu tenho esse contato. (Enfermeira — Interior do Norte)

A prética de atividades em grupo, como as palestras, voltadas para prevencdo as
doencas sexualmente transmissiveis tem grande potencial transformador. Percebe-se
pelo primeiro relato acima dois pontos cruciais para a prevencao: a utilizacdo correta
de preservativos e a realizacdo do exame Papanicolau. O exame preventivo
possibilita o rastreio precoce do Papilomavirus Humano (HPV), virus associado ao
cancer de colo uterino. Contudo, no Brasil, embora o quantitativo de testes realizados
seja suficiente para cobrir toda a populacdo feminina na faixa etaria indicada,
observa-se que mais da metade dos testes séo repeticdes desnecessarias (BRASIL,
2013). Portanto, informacdes sobre o uso de preservativos e realizagdo do exame
Papanicolau sédo essenciais para incentivar a adesao ao autocuidado, contribuindo

para prevencao e rastreio precoce do cancer de colo uterino.

No mesmo sentido, a APS pode contribuir com o rastreio precoce do céancer de
mama, mobilizando as mulheres para o autocuidado e realizagdo da mamografia.

Quanto ao exame, no presente estudo, houve mencgdo no interior do Norte, a
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enfermeira revelou buscar as mulheres com mais de 40 anos para marcacao da
mamografia. Contudo, de acordo com as Diretrizes para a deteccdo precoce do
cancer de mama no Brasil (2015) a faixa etaria ideal para realizacdo do exame é de

50 a 69 anos, fora dessa faixa 0s riscos e incertezas podem aumentar.

Quanto ao acompanhamento das mulheres com cancer de mama e de colo de Utero,
a pratica nao foi descrita como algo presente na rotina das equipes, como ocorreu
com a gravidez. Nao foram identificados mecanismos como listas de controle para
busca ativa. Predominou um entendimento que nesses casos a responsabilidade de
acompanhamento ndo era da atencao basica. Ainda assim, foram relatadas algumas

formas de acompanhamento e monitoramento das mulheres:

Travou em [especialista] a gente s6 faz assisténcia basica aqui... E, isso €
mais o agente, a gente ndo tem o acompanhamento, assim, cronometrado
disso, ndo... Entdo a gente sabe que ele é acompanhado la: ‘ah, o
paciente tA com melhora, o paciente ja tA comegando queda de cabelo’. O
agente de salde sempre traz essas situacdes para nos. (Coordenador de
APS — Interior do Centro-Oeste)

Tem alguns casos onde o paciente esta debilitado, ndo tem condigdo de
vir até aqui, a gente agenda consulta com a médica para estar fazendo o
acompanhamento, porque o tratamento dele mesmo, o tratamento para
cancer é la no [hospital]. Mas ai tem o acompanhamento que a unidade
presta. (Agente Comunitario de Saude — Capital do Centro-Oeste)

O que predominou foi 0 n&o reconhecimento da responsabilidade formal que a equipe
de saude da familia tem em acompanhar e monitorar as necessidades das usuarias
com cancer. Ainda que o ACS contribua trazendo alguma informacdo, ndo foi
identificado um processo estruturado de acompanhamento. Esse achado vai em
desencontro ao modelo teorico da coordenacdo do cuidado em que o profissional de
APS deve conhecer o percurso e necessidades das usuarias em tratamento
especializado (MENDES, 2011). No entanto, em outro estudo brasileiro foi observado
gue uma parcela significativa de médicos da atencdo basica néo tinha certeza sobre
0s atendimentos que seus pacientes recebiam nos outros niveis assistenciais
(CARNEIRO et al.,, 2014). As contribuicbes positivas da APS para atencdo aos
canceres foram observadas por Houdt et al., (2014). Os autores identificaram como

essencial o trabalho de profissionais de cuidados primarios em visitar constantemente
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as mulheres em tratamento de cancer de mama para melhor aceitacdo aos processos

de cuidado.

Em contrapartida, conforme mencionado, as agdes dos profissionais no presente
estudo, se restringiram a identificar a necessidade de encaminhamento para 0s
canceres. Depois que diagnosticada a doenca, as mulheres iniciavam o tratamento
em centros especializados e na perspectiva dos participantes da pesquisa a
responsabilidade pelo cuidado passava para essas referéncias. Quando nao existe
uma responsabilizacdo formal, a perda de acompanhamento de mulheres em
tratamento oncoldgico pode ser uma realidade (INCA, 2011). Por se tratar de doencas
gue abrangem um periodo longo de tratamento, devido a incorporacdo de recursos
terapéuticos com melhor prognostico, e a necessidade de servi¢os especializados, 0s
canceres de mama e de colo uterino demandam uma coordenacdo do cuidado
efetiva. A organizacao dos servicos e do papel do profissional em apoiar, encaminhar
e informar os usuarios em relacdo a doenca sao essenciais para otimizar o tratamento
oncolégico (WALSH et al., 2011).

De modo geral, quando se tratou de processos internos a APS, os dominios da
coordenacao do cuidado ndo apareceram de forma estruturada para abordagem dos
canceres de mama e colo de uUtero. No interior do Norte predominou o apoio ao
autocuidado, os participantes demonstraram desempenhar atividades coletivas e
individuais de cunho informativo e preventivo. No entanto, esse tipo de pratica
representou um espago consideravelmente menor na agenda dos profissionais,
guando comparado com aquelas direcionadas a gestacdo. No Centro-Oeste um
acompanhamento ocasional foi observado, em que o ACS levava informac¢des sobre o

estado de saude das mulheres em tratamento de cancer.

5.2 Coordenacéo do cuidado entre APS e rede de atencao

A Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil, conforme mencionado anteriormente,
concentra diversas atividades que envolvem assisténcia, educacdo em saude,

prevencéo e promogao, bem como a organizagao da rede de atencédo (TASCA et al.,
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2019). Nas RAS o profissional da eSF acolhe o usuéario - e de acordo com as
necessidades observadas - encaminha o sujeito para outros niveis de atencdo. Nesse
processo a coordenacdo do cuidado pode ser observada no que tange a relacdo da
APS com a rede de atencédo (MENDES, 2011).

Sobre a conexdo entre niveis, no presente estudo foram identificados dois dominios
principais, conforme descritos por McDonald et al. (2014), facilitar transicbes e
comunicar. No primeiro houve um destaque para aspectos de regulagéo,
apresentados na subcategoria: processos de encaminhamento para especialistas e
exames. Enquanto no segundo, processos de referéncia e contrarreferéncia se
destacaram, além de outras possibilidades para obtencdo de informacdes sobre as
consultas com especialistas, estas tematicas foram exploradas na subcategoria:

comunicacao entre APS e outros niveis de atencgéo.

5.2.1 Processos de encaminhamento para especialistas e exames

De modo geral, nos trés municipios, foi relatado que os encaminhamentos para
realizacdo de consultas especializadas e exames aconteciam via Sistema de
Regulacdo (SISREG). As centrais de regulacdo sdo estruturas de gestdo que
permitem integrar as demandas dos usuarios com a disponibilidade do SUS, a
tomada de decisdo nesses espagos envolve protocolos e mecanismos de priorizacao
(BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016). Bastos et al., (2020) identificaram
desafios e potencialidades da regulacéo no Brasil, um ponto positivo destacado pelos
autores foi a melhor compreensdo por parte dos gestores sobre a realidade da
populacdo. Segundo os autores, apesar da implementacéo das centrais de regulacéo
pelo Brasil, ainda persistem barreiras estruturais e organizacionais, como a

disponibilidade de recursos humanos e a ndo consolidacdo das regides de saude.

Nao obstante, estudo conduzido em cidades brasileiras de grande porte encontrou na
utilizacdo do SISREG uma potencialidade para prestacdo de cuidados coordenados.
Em duas cidades que estavam com a implementacdo do sistema avancada foi
observado um movimento de expansao da regulacdo para as UBS, reforcando assim

o papel centralizador da equipe de atencao béasica (ALMEIDA et al., 2010).
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No entanto, este € um processo ainda em constru¢édo, no presente estudo apenas na
Capital do Centro-Oeste todas as marcacdes de consultas especializadas eram
realizadas nas UBS. No interior do Norte os usuarios precisavam se deslocar até a
Secretaria de Saude Municipal para agendar pela central de regulacdo. Ja no interior
do Centro-Oeste havia as duas formas de agendamento, quando se tratava de uma

especialidade disponivel no municipio a recepcionista da UBS agendava.
A maioria das especialidades o0 paciente ja sai da unidade com a
especialidade agendada... a especialidade que ndo é de grande uso, assim
com tanta frequéncia, igual a otorrino e outras mais, ai sim, vai pra [capital].

Mas a grande maioria € no municipio, ginecologista, oftalmo, neuro...
(Enfermeiro — Interior do Centro-Oeste)

Conforme relatado, grande parte da demanda por especialistas era resolvida sem a
necessidade de consultas fora de domicilio na cidade do interior do Centro-Oeste.
Desse modo, enquanto a capital dispunha de toda uma rede estruturada, a cidade de
interior do Centro-Oeste possuia alguns servigos especializados e a cidade do interior
do Norte, por outro lado, contava apenas com APS. Estas distintas estruturas,
consequentemente, refletem em necessidades organizacionais e desafios de

diferentes ordens.

Na Capital, como o SISREG ja era amplamente utilizado nas unidades, o0s
profissionais das equipes multiprofissionais levantaram limitacdes quanto ao uso

cotidiano do sistema:

...Entdo hoje eu sei que a classificacdo de risco, ela ndo funciona. Ela foi
desativada no SISREG, essa € a palestra recentemente da coordenadora do
SISREG, da central de regulacdo, responsavel pela regulacdo... (ACS -
Capital)

...Mesma coisa do SISREG, ele veio de goela a abaixo, no ultimo més, em
dezembro e assim, ninguém teve uma capacitacdo decente. (Enfermeira -
Capital)

...t6 preferindo ndo solicitar, aguardar uma vez no més, que abre as vagas,
porgque o que acontece... por exemplo, se eu entrar no dia 24, eu entrei no dia
24 do més passado e ai, eu consegui bonitinho marcar, um monte de oftalmo,
um monte de cardiologista, que ndo estavam solicitados e quem estava na
fila, continuou na fila. Entéo, existe esse furo... (ACS - Capital)
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Conforme pode ser percebido pelas falas, ndo existia um consenso sobre o
funcionamento do SISREG entre os profissionais. Eles se sentiam desorientados e
agiam de diferentes formas com base em informacdes recebidas por multiplas fontes.
No mesmo sentido, estudos desenvolvidos, também na perspectiva dos profissionais,
identificaram dificuldades na manipulacdo de sistemas de regulacdo (PEITER;
LANZONI; OLIVEIRA, 2016; ALMEIDA; ALMEIDA; MELO, 2020). Os autores
ressaltam a importancia de institucionalizar capacitacbes para os profissionais de

APS, uma vez que a regulacao tem um papel para alcancar a equidade em saude.

Ja do ponto de vista da gestdo o problema em relacdo a regulacdo era a fila de

espera por especialista:

“Hoje nossa fila de espera ndo é real... eu tenho, por exemplo, gente
aguardando uma UTI por 3 anos. Vocé acha que h& pessoas que precisam
de UTI ha 3 anos? Nao! Ou morreu ou melhorou. Ndo tem como aguardar
uma UTI por 3 anos... Entdo a gente estd fazendo um chamamento publico
para triar essas pessoas de novo e realmente ver quem precisa e quem nao
precisa.” (Secretario Adjunto de Salde - Capital)

A sobrecarga em sistemas de regulacdo é algo recorrente na literatura da area, se
constituindo em um desafio para que a APS logre sucesso na funcdo de ordenadora
de fluxos (CECILIO; REIS, 2018; ALMEIDA; SANTOS, 2016). Almeida e Santos
(2016) encontraram longas filas de espera como situacdes corriqueiras na opiniao de
gestores e usuarios, sendo que para os primeiros a solu¢do do problema ndo passava
simplesmente pela ampliagéo do servigo especializado, uma vez que a dificuldade era

a provisdo de profissionais em municipios de menor porte.

Em consonancia com esses apontamentos, 0s municipios interioranos pesquisados
relataram obstaculos em relacdo a regulacdo. Além da gestédo de filas, os desafios
envolviam a regionalizacdo em saude. Nesse sentido destaca-se a Programacao
Pactuada e Integrada (PPI), a legislacdo que estabelece as redes de saude, prevé
relacbes entre os entes para efetivar os servigos articulados (BRASIL, 2011). No
interior do Centro-Oeste existia a pactuacdo, mas de acordo com as gestoras ela nédo

refletia as necessidades do municipio:
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...como a gente tem muita dificuldade, porque a nossa pactuacao, através
de PPI, com a atenc¢do especializada é [capital]... S6 que [a capital] ndo
esta nos atendendo, nem a nivel de consultas especializadas, nem a nivel
de pequenas cirurgias, nem a nivel de internacdo... A gente trouxe pra ca
a ressonancia, tomografia, foi um trabalho arduo com esses prestadores...
Entdo hoje a gente trouxe pra dentro do hospital municipal o ultrassom,
gue antes ndo tinha também... a gente compra servico conveniado de
ressonancia, tomografia, ecodoppler, essa parte mais especializada de
exames... (Secretaria de Saude — Interior Centro-Oeste)

...Hoje, no municipio, eu acredito que a comunidade é privilegiada, porque
hoje a gente dispde de varias especialidades... (Coordenadora de APS —
Interior Centro-Oeste)

Ja no interior do Norte as gestoras nao participavam da PPI:

Na verdade, eles determinam a quantidade X de vagas [para
especialistas]. Eles que determinam a quantidade de vagas para cada
municipio.

E isso ndo é negociado com vocés ndo?

N&o. E vinda determinado ja deles. J4 determinado pela regulacdo do
estado. Tipo " tu vais ter tantas vagas X de ginecologia por més. Vai ser
liberada para ti tantas vagas para cardiologista. " E eles que determinam.
(Secretéria de Saude — Interior do Norte)

Sem rede estruturada no interior do Norte, segundo as gestoras, predominava uma
demanda reprimida importante, especialmente em relacdo a Ortopedia. Outro estudo
conduzido, também, no Norte do Brasil identificou uma participacéo incipiente dos
gestores municipais em espacos de pactuacdo (BANDEIRA; CAMPOS;
GONCALVES, 2019). E importante pontuar que o processo de descentralizacio
brasileiro possui dois grandes marcos, 0 primeiro € a autonomia municipal e o
segundo a construcdo de Regibes de Saude. Esse Ultimo encontra-se em processo
de consolidacéo, portanto apresenta ainda fragilidades organizacionais (VIANA et al.,
2018). Nesse contexto, para que as equipes de atencdo béasica se constituam como
referéncia e ponto de partida do sistema de salde, a expansdo da APS precisa se
articular ao processo de regionalizacdo (ALMEIDA; SANTOS, 2016).

Esse panorama geral de como funcionava a regulacdo e quais eram os desafios dos
municipios é imprescindivel para o entendimento contextual dos encaminhamentos
especificos para os casos de gestacao de alto risco e canceres de mama e de colo

uterino.
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e Gestacao de alto risco

As condicBes que classificam o risco gravidico envolvem tanto as condi¢cdes clinico-
obstétricas quanto os aspectos psicoemocionais. O alto risco gestacional pode ser
identificado a qualquer momento durante o pré-natal. Existem fatores perceptiveis
logo na primeira consulta, como idade da mae, presenca de doengas crbnicas e
doencas sexualmente transmissiveis. E outros agravos que podem surgir durante a
gestacdo (ALVES et al., 2019). Na pesquisa os participantes citaram, em consonancia
com a literatura, essas condi¢des para identificar a gestacao de alto risco:
...muita de menor. E ai, entre elas, apresenta muito, é, DSTs, que ja na
primeira consulta ja identifico, porque através do teste rapido ja é DST, ja
encaminho, jéa notifico, ja encaminho. Todas elas, menores séo notificadas
pela a idade... Entdo assim, encaminhei muita hipertensa, muitas mulheres
com hipertensdo, na terceira consulta é diagnosticada ja, 14, 12, e ai
comeca 0 mapeamento semanal, e orientacdo, dieta e aquela coisa toda e

nada de diminuir. As vezes na consulta ja contacta (Enfermeira — Interior
do Norte)

Logo que percebida a gestagdo de alto risco o encaminhamento para ginecologia
especializada foi mencionado, o processo ocorria conforme a estrutura do municipio.
O SISREG estava presente em todos os trés municipios. No entanto na Capital néo
houve consenso sobre a utilizacdo do sistema, uma equipe e 0S gestores

mencionaram gue a gestante seguia outro fluxo:

E, encaminhamento, se a gente encaminhar para o [hospital] é de porta
aberta. (Enfermeira — Capital)

Quanto a gestante, é tranquilo, assim, quando tem uma intercorréncia elas
vém aqui, ai, manda encaminhamento, eles atendem de pronto. N&o temos
dificuldade em dizer assim "Ah, a gestante voltou.", ndo, nesse sentido néo,
e ela ndo é via SISREG, esse servi¢o ai. (Agente Comunitaria de Saude —
Capital)

Hoje na verdade ndo precisa de encaminhamento, né? Hoje tem o
cartdozinho dela, se ela tiver com o cartdo, ta tudo escrito, né? Todas as
consultas, tudo que foi feito. Hoje é somente achar o cartdo dela, l& no
[hospital] é porta aberta, igual eu falei. Nao tem necessidade de ter um
encaminhamento realizado la... (Secretario Adjunto de Saude — Capital)

E interessante observar, conforme pontuado na categoria anterior, que 0s

profissionais conhecem e aplicam as normativas referentes a gestacéo. No entanto, o
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fluxo para encaminhamento dos casos de alto risco nao foi unanime nos discursos. A
inexisténcia de fluxos ou a fragilidade dos mesmos entre niveis assistenciais foi
identificada em um estudo com profissionais qualificados em gestdo de APS
(BANDEIRA, CAMPOS E GONCALVES, 2019). Os autores ressaltaram que essa
situacdo era um empecilho para consolidacéo de redes de atencdo bem estruturadas.
Além de enfraquecer a capacidade de coordenacdo do cuidado pela APS, haja vista
gue o estabelecimento formal do percurso a ser percorrido pelo usuario ao longo do
sistema de saude é um dos mecanismos propicios para o atributo (ALMEIDA et al.,
2019).

McDonald et al., (2014) destacam que para uma melhor adesao dos profissionais aos
protocolos, esses documentos precisam ser construidos envolvendo a equipe de
APS, especialistas e gestores. Em um dos grupos da Capital do Centro-Oeste foi
mencionada e existéncia de protocolos de atendimento ja definidos, mas sem

funcionamento na prética:

N&o [tem protocolo]... Inclusive, os protocolos de atendimento nas
unidades bésicas € uma cobranca ja antiga. Eu j4 estou a 10 anos, 11
anos na rede e desde que entrei que a gente cobra os protocolos de
atendimentos de todos os fluxos na atencdo basica... Tem protocolo de
atendimento do enfermeiro para gestante, para hipertenso, para crianca e
adolescente, tudo pronto, hd mais de 5 anos aguardando validacéo. Ai o
secretério de saude ndo valida, e assim vai passando de uma gestéo para
outra, entdo essa é a nossa grande dificuldade na ponta... (Enfermeira —
Capital)

A falta de protocolos bem definidos entre APS e os outros niveis de atencao foi
percebida, também, no interior do Centro-Oeste. As coordenadoras de APS do
municipio apontaram que embora reconhegam as definicdes de alto risco gestacional
com base no Ministério da Saude, ndo conseguem encaminhar as usuarias que se

enguadram nos critérios:

...Por exemplo, se chegar um encaminhamento aqui de uma adolescente
de 15 anos, s6 pela idade, ela ndo vai sair pra essa vaga, tem que ter uma
outra condicionalidade. Se chegar uma mulher com 35 anos aqui, porque
0 Ministério ja considera um alto risco... sé pela idade, essa vaga néo vai
sair, a gente j4 deixa claro, a gente langa tudo, ela tem que ter,
infelizmente, uma outra condicionalidade... (Coordenadora de APS -
Interior do Centro-Oeste)
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De modo geral, os profissionais das equipes participantes da pesquisa relataram
dificuldade em conseguir a consulta de pré-natal de alto risco em tempo oportuno.
A gente encaminha pra maternidade, faz o encaminhamento, explicamos o
motivo para essa paciente estar sendo encaminhada pra la... Nao é tanta
facilidade porque a maternidade [da capital], infelizmente, a demanda é
muito alta. As vezes demora, ja aconteceu caso de encaminhar paciente

pra la e ela voltar pra c4, porque ndo conseguiu atendimento l4 e voltou
pra nés. (Enfermeiro — Interior Norte)

E as vezes vocé precisa ligar la e conversar, porque se vocé colocar no
SISREG é quando sai a vaga?! (Médica — Capital)

E interessante observar a presenca de estratégias informais para garantia da atencio
a gestante. Esse tipo de processo cria um fluxo alternativo de atendimento, que
desafia a racionalidade do sistema de saude (VIANA et al., 2018). Uma vez que, ele
desconsidera a regulacao e o papel de decisdo acaba sendo tomado sem critério por
meio de contatos pessoais, ligagbes telefonicas ou contatos por WhatsApp
(GOLDWASSER et al., 2018). Embora nao seja o ideal, é preciso destacar que essa é
uma das praticas cotidianas relatadas para solucionar um problema identificado pelos
profissionais, que € a insuficiéncia de vagas para atendimento com especialista. Na
falta de funcionalidade dos dispositivos formais dos sistemas de saude, o0s sujeitos
tendem a se valer de experiéncias individuais buscando acesso (AQUINO et al.,
2015).

Outras estratégias, para alcancar a continuidade do cuidado, foram mencionadas
pelos profissionais, como 0 acompanhamento exclusivo da gestagcao de alto risco na
APS ou até o momento em que sai a liberacao para o servi¢co especializado:
As vezes quando sai a vaga, ja tem varios meses de gestacdo. (Médica —
Capital)

E, nos ja fizemos muito alto risco aqui, de gestagéo. Hipertensdo mesmo,
eu ja fiz um ano. Praticamente a gente que faz. (Enfermeira — Capital)

Ai essa paciente vem mais vezes, em vez de vir mensal, vem 15 dias,
semanal, para poder acompanhar até sair uma vaga la para alto risco...
(Enfermeira — Capital)

Isso, alto risco e aqui, até porque a demanda esta muito grande e né&o
consegue marcar uma consulta muito perto uma da outra, entdo as vezes
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passa um pouquinho, mas mandam o feedback para gente estar
acompanhando junto. (Médica — Capital)

Quando conseguiam o atendimento especializado para o alto risco gestacional, a
pratica de acompanhamento compartilhado com a APS foi identificada:

Na unidade. Ela é acompanhada paralelamente, ela faz o pré-natal na
unidade e o médico da unidade acompanha em paralelo essas consultas
gue ela est4 fazendo no pré-natal de alto risco. (Secretaria de Saude —
Interior Centro-Oeste)

...al eu sempre deixo bem esclarecido "Nao deixe de retornar na
unidade.", j& deixo o agendamento, as vezes elas vao la e vdo aqui, e
ficam, qualquer davida elas me mandam... (Enfermeira — Interior Norte)

Eu faco as consultas mensais, particularmente, eu faco as consultas
mensalmente, bonitinho e elas continuam indo no alto risco la também,
entendeu. Entdo ai, até para eu ficar sabendo o que esta acontecendo e
tudo mais, para estar acompanhando de perto. (Enfermeiro — Capital)

Como pode ser percebido pelos relatos, os profissionais mantém uma rotina de
cuidados com as gestantes de alto risco. Moyers e Metzler (2014) investigaram a
pratica interprofissional colaborativa para a coordenacao do cuidado. A separacao das
funcdes proprias a cada profissdo e a colaboracéo entre elas € um dos componentes
dos sistemas de cuidado centrados no paciente. Este tipo de compartilhamento de
habilidades e conhecimentos promove respeito entre os profissionais e qualifica o
cuidado prestado. Portanto, praticas interprofissionais colaborativas séo
recomendadas quando se trata de modelos de saude fundados na coordenacédo do
cuidado. Para tanto, os autores sugerem que acbes e conhecimentos
interprofissionais devem constar nas diretrizes curriculares educacionais, assim o0
trabalho colaborativo pode acontecer com maior frequéncia, incluindo além de

experiéncias profissionais diferentes, pacientes, a familia e a comunidade.

Apesar da pratica de cuidados compartilhados entre a APS e especialista para o preé-
natal de alto risco ter sido identificada nos grupos com as equipes de saude da familia
dos municipios, os gestores da Capital apontaram que o pré-natal de alto risco ocorria

exclusivamente no servi¢o especializado:

O hospital é referéncia para a gente, para gestacdo de alto risco. Por
exemplo, ela vai para o [hospital] e 14 ela ja ndo volta mais para nds, da
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atencdo basica. E 14, ela ja vai ter o parto dela Ia, é tudo acompanhado Ia.
(Coordenadora de APS — Capital)

Essa falta de compatibilidade nos discursos pode ser explicada pela baixa interacéo
entre equipe gestora e profissionais da ponta. A rotina de reunides periddicas entre
integrantes da APS nos municipios ndo foi identificada em todas as cidades
estudadas. Esta situacao fragiliza a coordenacéo do cuidado a medida que dificulta o
planejamento focado nas necessidades locais. Voltolini et al., (2019) destacam que a
equipe de saude da familia tem a capacidade de observar demandas da populacéo.
Portanto, a participacdo dela nos processos de planejamento € essencial para

conhecer a situacao atual e estabelecer objetivos futuros.

Desse modo, o conjunto de barreiras de acesso ao servico especializado - seja pela
indisponibilidade de vagas, seja pela falta de fluxos bem definidos - configuram
desafios para os profissionais de APS. Somando ainda a este cenario de desafios,
nos trés municipios estudados, a dificuldade de adesdo das gestantes ao pré-natal de
alto risco foi mencionada. O principal empecilho encontrado foi a necessidade de

deslocamento para fora da area de atuacéo da UBS:

Inclusive elas ndo gostam de ir para |a porque é longe para estar indo toda
semana. Elas preferem, ainda ficam questionando, "mas eu tenho que 14?
Nao posso ficar s6 aqui. (Médica — Capital)

...a gente tem a dificuldade da disténcia, e nossa populagdo é bastante
carente... ela vai precisar de no minimo 20 reais, para vocé ir e voltar.
Porque sdo quatro e pouco de dois 6nibus mais a volta. (Enfermeira —
Capital)

...0 médico faz pré-natal, ele vai acompanhar se essa gestante é uma
gestante de alto risco, se ela for de alto risco ela é referenciada.
Geralmente as gestantes referenciadas, mesmo que ela va pra esse alto
risco, eu faco esse segmento delas, porque o alto risco as vezes ela vai
pra [capital], ela acaba perdendo uma consulta... (Médico — Interior Centro-
Oeste)

Eu deixo sempre aquela data de retorno la no cartdo, até chegar o dia de
consulta na maternidade, agendada, "Oh a sua referéncia é aqui.", para
ela nao ficar solta, que muitas preferem nem ir [para o alto risco], fica por
aqui mesmo, até... elas querem fazer no maximo de consulta por aqui
(Enfermeira — Interior Norte)

E interessante observar que a necessidade de deslocamento se configura em um

problema nos trés municipios. No caso da Capital, a dificuldade de acesso no ambito
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do préprio territério, € nas outras cidades interioranas o desafio é o transporte
intermunicipal. Houdt et al., (2014) definiram fatores para a coordenacédo do cuidado
gue sao externos a equipe de cuidados primarios, entre eles estdo a estrutura do
sistema de saude e as dindmicas de ordem culturais e sociais. O caminho que o0s
usuérios percorrem em busca de atendimento é uma relagdo entre comportamento
individual e a orientacéo do profissional dentro das possibilidades existentes na rede
(AQUINO; SOUTO, 2015).

Contudo, as dificuldades de acessibilidade geogréafica, bem como o tempo gasto de
deslocamento se configuram barreiras importantes no acesso e adesdo aos Servicos
especializados (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). Estudo conduzido na
regido Norte encontrou o acesso precério aos servicos de saude e as distancias
fisicas entre os municipios como limitantes para continuidade da assisténcia nos
servicos especializados (BANDEIRA; CAMPOS; GONCALVES, 2016)

No que diz respeito ao encaminhamento para realizagcdo do exame de ultrassom, o
fluxo também passava pelo SISREG. Na Capital e no municipio de Interior do Norte
foram mencionadas dificuldades de disponibilidade do exame na rede:
Todos os ultrassons de gestante tém que ser particulares praticamente...
(Agente Comunitaria de Saude — Capital)

Mas é muito pouco... tem uma planilha, e eles falam assim que é para
mandar para responsavel técnica la, na planilha né. Primeiro fazer
autorizacdo no SISREG, ai coloca na planilha e devolve. S6 que as
minhas ndo foram sendo contempladas ndo. (Enfermeira — Capital)

E, as ultrassonografias, infelizmente, quem tem poder aquisitivo faz
particular, quando do contrario a gente orienta que procure as URAPs da
vida, as policlinicas, se tiver conhecido la, consegue fazer por la, mas
geralmente nossas gravidas conseguem fazer os ultrassons, da um
jeitinho brasileiro, faz particular ou da uma chorada ali na policlinica e
consegue fazer. (Enfermeiro — Norte)

Essa realizacdo de exames particulares exemplifica a complexa relacdo do mix
publico-privado no Brasil. O pagamento por exames de imagem, consultas
especializadas, entre outros, cria uma barreira econdmica para grande parte dos
usuarios (VIANA et al. 2018). Na visdo de Paim (2012) o cerne da questdo sdo os

diferentes objetivos quando se trata de prestadores publicos e privados. As RAS
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construidas em sistemas universais de salde se baseiam na coordenac¢éo do cuidado
para articular a atencdo integral, enquanto nas redes em sistemas privados a

coordenacao tem como principio a competicdo mercadologica.

E importante pontuar que no ponto de vista da gestdo, esse era um problema que
estava sendo solucionado. A coordenadora de APS da capital destacou que havia
organizado recente o fluxo da gestante no municipio, para qgue ao menos um exame

de ultrassom fosse garantido a mulher:

Quer dizer que nossas gestantes hoje, todas elas, um ultrassom no
minimo ela consegue fazer dentro da gravidez dela. Assim, a gente esta
tentando colocar até duas, que € o minimo que o ministério coloca...
(Coordenadora de APS —Capital)

No municipio de Interior do Centro-Oeste o ultrassom também era agendado via
SISREG. De modo geral, as equipes e gestoras relataram que as gestantes
conseguiam realizar o exame no tempo adequado. Existia uma cota mensal que
segundo os relatos atendia de forma suficiente a populacdo, sendo necessarios

pequenos arranjos:

Nao, o ultrassom tem as vagas limitadas, né? Por més. Ai ndo dei conta
de agendar todo mundo esse més, o restante fica pro més que vem.
(Enfermeira — Interior Centro-Oeste)

E tem unidade também que ja deixa separado a cota de exames para
gestante, que a gestante ja sai de la com exame marcado... Ultrassom,
tudo. J& sai tudo marcado. (Coordenadora de APS — Interior Centro-Oeste)

De modo geral, percebe-se que os profissionais tém as definicbes claras quanto a
classificacdo de alto risco gestacional. No entanto, falta estabelecer fluxos envolvendo
a gestdo, as equipes de saude da familia e os profissionais dos outros niveis de
atencdo. Embora o SISREG tenha aparecido como principal meio para
encaminhamento, o que é recomendado para a coordenacdo do cuidado organizada,
predominaram desafios, como a ndo adesao das gestantes ao servi¢o especializado e
o tempo de espera por atendimento. Frente a essa realidade, os profissionais

encontraram na informalidade o caminho para garantir a continuidade da atencao.
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e Cancer de mama e de colo de utero
Quanto ao fluxo de encaminhamento nos casos de cancer de mama e de colo de

Utero, os profissionais das equipes de saude da familia e os gestores participantes da
pesquisa relataram rotinas semelhantes nos municipios. De modo geral, os casos

suspeitos e confirmados eram encaminhados via SISREG:

...temos mastologistas, oncologistas, ginecologistas e cai dentro do
SISREG também, ta? E nesse SISREG é encaminhado para um...
acompanhamento diretamente la com o especialista. (Secretario Adjunto
de Saude — Capital)

Ultimamente eu, € tudo via SISREG a gente nao tem tido dificuldade, com
linffoma, a pouco tempo eu encaminhei, foi muito rapido o atendimento,
tratamento, foi tudo muito rapido. (Enfermeira — Capital)

Nenhum é feito aqui. No caso do preventivo é realizado aqui, nas unidades
basicas de salude, porém a mamografia a gente ndo executa aqui no
municipio. Todos sao via solicitagdo, encaminhados para [capital]. A gente
nao tem mamaografo aqui. (Secretéria de Salde — Interior do Norte)

[E na capital] entdo nos ndo temos gargalo, nos ja fazemos, as vezes, até
a gente ja faz os exames aqui pra adiantar, e em paralelo ao diagnéstico ja
faz a regulacdo com la, mas nao é o caso igual cirurgias, la ndo é gargalo
porque ndo tem paciente que precisa esperando. (Secretaria de Saude —
Interior do Centro-Oeste)

Na Capital do Centro-Oeste, nos casos suspeitos, em que nédo foram realizados
exames, a paciente era encaminhada para o especialista. O mastologista no caso da
mama, para analise clinica e pedido de exames quando avaliado como necessario.
Quando a suspeita era de cancer de colo de uUtero o encaminhamento ocorria para
ginecologia especializada, para realizacao da colposcopia em um centro de saude da
mulher. J& os casos em que a paciente possuia um exame confirmando a presenca
de algum nédulo ou uma colposcopia alterada o encaminhamento era realizado direto

para o hospital do cancer:

Por exemplo, se tem um nodulo grau 4, precisa de uma bidpsia. Entdo
vocé vai pro mastologista. Ent&o vocé vai para fila do SISREG. As vezes a
gente mesmo pede a biépsia. Se vir a biopsia a gente faz o
encaminhamento para o hospital do cancer, mas tem que passar pelo
SISREG.” (Médica — Capital)

L4 no [centro de referéncia para salude da mulher] ele faz o
acompanhamento do cancer suspeito, né? A gente tem muitas vezes, que
a gente faz direto, as vezes a gente precisa ligar para avisar para poder ir
ja la fazer a colposcopia, e se por acaso, tiver que fazer qualquer outro
procedimento, l& mesmo eles fazem o agendamento deles... (Médica —
Capital)
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No relato da médica ela menciona a possibilidade de solicitar exames de apoio
diagnéstico na atencdo basica. Esse tipo de pratica esta em consonancia com o
protocolo para atendimento aos canceres no nivel primario (BRASIL, 2013). A
solicitagcdo de exames especializados na APS antes de encaminhar pode resultar em
maior resolubilidade para o nivel priméario, além de contribuir para diminuicdo o
volume de transferéncias desnecessarias para 0s outros niveis de atencao
(ALMEIDA; SANTOS, 2016). Esse mecanismo também foi identificado no Interior do
Centro-Oeste:

O fluxo é: esse paciente, se realmente ele vai ter um exame alterado,
geralmente eu conduzo, por exemplo, mama. Mamografia para as
pacientes com a idade preconizada, tem todo um protocolo para pedido de
exames, esse exame vem alterado, eu pesquiso poés-ultrassom, porque o
exame de rastreio € mamografia, exame de procedimento de investigacdo
€ ultrassom. Ultrassom alterado, algum nddulo, alguma coisa, eu peco
"pulsd@o”, que é a bidpsia né. Fez essa bidpsia, tem comprovando alguma
alteracédo eu ja encaminho direto ja para o mastologista, ou pro préprio
ginecologista dar seguimento... [esse processo] € rapido. (Médico —
Interior do Centro-Oeste)

Quando o médico na APS consegue viabilizar o acesso a exames diagndsticos, além
de melhorar a capacidade de resposta da atencédo basica, ele evita deslocamentos
desnecessarios para a usudria. Nos dois municipios interioranos estudados os
tratamentos de cancer ocorriam nas capitais dos estados, portanto as usuarias
precisavam viajar para conseguir o atendimento. Autores apontam que as longas
distancias percorridas por pacientes em busca de diagnosticos ou terapéuticas
interferem na ades&o ao servigo especializado (AQUINO; SOUTO, 2015; SONOBE;
BUETTO; ZAGO, 2011). Dentre os motivadores para essa realidade estdo os gastos
diretos com transporte e outras eventualidades, bem como o estado debilitante da
pessoa para viajar (SONOBE; BUETTO; ZAGO, 2011). Desse modo, quando as
usuarias chegam no servigo especializado com os exames ja realizados o tratamento

comeca mais rapido.

No que se refere especificamente ao cancer de colo de utero, médicos ou enfermeiros
sdo responsaveis por coletar o material para realizagdo do exame Papanicolau (CCO)
nas UBS, em seguida o material € enviado para um laboratério para analise. Essa

rotina foi encontrada nos municipios de interior:
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A gente faz a coleta e a colega da administrativa pega as coletas leva e
manda pro CECON, todas as coletas aqui, publicas, é feita no CECON.
Demora uma média de 30 dias, com 30 dias eles liberam o exame.
Antigamente tinha que esperar eles mandarem, a tecnologia avancou,
vocé coloca o nimero do SUS da mulher, se tiver pronto |4 a gente ja
imprime aqui... (Enfermeira — Interior do Norte)

Um fluxo diferente foi identificado na Capital. Segundo os participantes o exame nao
era mais coletado na UBS e precisava ser solicitado via SISREG, divergindo das
recomendacOes ministeriais (BRASIL, 2013). Essa mudanca resultou em demora,
tanto na coleta do material, quanto na entrega do resultado. O exame dependia

exclusivamente de um unico hospital do municipio:

Inclusive também, uma coisa que a gente esta tendo uma grande
dificuldade agora, apesar da grande procura, € com relagdo ao CCO, o
exame preventivo. Esta tendo um atraso muito grande na entrega dos
resultados desses exames. E para fazer o exame também agora,
inventaram que tem que ter vaga porque a gente depende exclusivamente
do hospital do Céncer. E ai tem que ter vaga nessa area. (Agente
Comunitario de Saude — Capital)

Tem que regular no mesmo sistema SISREG. Ai para fazer preventivo, é
muito tempo, 3 ou 4 meses. (Agente Comunitario de Saude — Capital)

Atualmente, esta quase um ano sem realizar preventivo... problema do
laboratério... e também por falta de insumo. E aqui nés estamos sem
receber a escovinha. (Enfermeira — Capital)

O exame Papanicolau € essencial para deteccao de neoplasia, bem como de doencas
sexualmente transmissiveis (DSTs) e outros distlrbios ginecoldgicos. No caso do
cancer de colo de Utero a realizagcdo do preventivo possibilita o rastreio precoce do
HPV, acdo importante para melhor progndstico da paciente (BARBEIRO et al., 2009).
Desta forma, barreiras de acesso ao exame colocam em risco o objetivo de diminuir a
incidéncia dessa neoplasia, conforme exposto na Politica Nacional de Atencao
Integral & Saude da Mulher (BRASIL, 2004).

No Brasil os empecilhos para adesao ao exame preventivo de forma regular sdo de
diferentes ordens. Andrade et al., (2014) encontraram associacdes entre a nao
adesdo ao exame, a baixa escolaridade das mulheres e o ndo uso de métodos
contraceptivos ao conhecimento inadequado sobre o Papanicolau. Outro ponto que

emergiu nesta pesquisa que contribui para a ndo adesédo ao Papanicolau foi a nao
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utilizacdo dos servigos de atencdo bésica locais. Melo et al., (2012) destacam que a
equipe de saude da familia, em especial o enfermeiro, tem um papel importante na
sensibilizacdo de mulheres quanto a métodos contraceptivos e exames preventivos.
Desse modo, a falta de material adequado e as falhas estruturais, expostas nas falas
dos participantes do presente estudo, podem implicar em descontinuidades

assistenciais, que enfraguecem a capacidade de coordenacao do cuidado pela APS.

A descontinuidade da deteccao precoce do cancer de colo de utero é correlacionada
a periodicidade inadequada na realizacdo do teste, que pode ser explicada por fatores
individuais ou por fragilidades dos servicos de saude (CUNHA, 2014). Quanto a este
segundo grupo de fatores, destaca-se que o0 processo de elaboracdo do exame
Papanicolau envolve esforcos de todos os niveis de atencéo a saude. Uma vez que, 0
material precisa ser coletado em servicos primarios, analisados por laboratérios e os
resultados devem retornar ao profissional de atencdo basica. Portanto, a integracao

das redes é condi¢cdo necessaria para diagnosticos em tempo oportuno (INCA, 2011).

Além da rede integrada, a sensibilizacdo dos profissionais para a importancia do
exame se faz necessaria. Assim como observado nos casos de gravidez, o
protagonismo do profissional para garantir o atendimento foi observado. A grande
diferenca é que os casos de canceres de mama e de colo de Utero sdo menos
diagnosticados nos servicos de APS. Portanto, ndo ocupam a rotina das equipes
como ocorre com o pré-natal. Nos trés municipios essas neoplasias nao representam

um grande problema de acesso a rede especializada:

A gente ndo perde, porque se essa mulher ndo fizer hoje, que é quando
ela t4 disponivel, quando é que a gente vai pegar ela, né? Entdo gracgas a
deus tem o material, tem espéculo, tem as escovinhas, a gente tem o
fixador, tem maca, a gente tem tudo, funciona. (Enfermeira — Interior
Norte)

A palavrinha magica cancer abre as portas... Até para seguimento de pés-
céncer. Por exemplo, pedido de exame. (Médica — Capital)

Essa percepcao de facilidade no encaminhamento dos casos de cancer para servigcos
especializados pode ser explicada pela lei n° 12.732 de 2012. A legislagao determina

gue o paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro
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tratamento no Sistema Unico de Satde (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias
contados a partir do dia em que for feito o diagnéstico. Considerando que 0s varios
tipos de canceres afetam a vida do individuo em sua completude, influenciando nas
interacdes sociais, condicdes de trabalho e sustento e a saude mental, outros
dispositivos legais tratam dos direitos das pessoas em tratamento de neoplasias
(SONOBE; BUETTO; ZAGO, 2011). Além do pleno direito ao tratamento pelo SUS,
elas podem solicitar auxilio-doenca, aposentadoria, isencao fiscal, entre outros. No
entanto, pesquisa realizada junto a pacientes oncolégicos demonstrou baixo
conhecimento por eles da variedade de direitos que possuem (SONOBE; BUETTO;
ZAGO, 2011).

Conhecer a amplitude de dispositivos sociais que podem afetar positivamente a
experiéncia do usuario para alcancar um melhor estado de bem-estar esta
relacionado com a coordenacdo do cuidado (MCDONALD et al., 2014). Esta
perspectiva é respaldada pelo conceito ampliado de saude, firmado em 1986, na 82
Conferéncia Nacional de Saude, que estabeleceu as bases do SUS. Na concepcéo
dos formuladores a saude compreende um conjunto de condigbes alimentares,
habitacionais, educacionais, de renda e trabalho, bem como contextos sociais
(FIOCRUZ, 2011). Assim, fatores biomeédicos ndo sdo 0s unicos responsaveis pelo
adoecimento e é por esse motivo que as politicas e acdes de saude precisam

acontecer de forma intersetorial.

Quanto ao exame de mamografia, ndo foram relatados grandes empecilhos para
realizacdo do mesmo nos municipios estudados. Na Capital, em funcdo dos
problemas de utilizacdo do SISREG encontrados pelos profissionais das equipes, a

marcacao do exame exigia uma organizacgao:

E médio. E como eu falei para vocé, eu agora ndo estou solicitando a
mamografia. Uma vez por més eu entro via SISREG no horario do meu
almoco, para poder acessar essas vagas. Esse més todas as mamografias
gue tinha, foram... (Agente Comunitario de Salde — Capital)

7

A rotina adequada de mamografias é reconhecida como meio eficiente para

rastreamento precoce de anormalidades nas mamas. Segundo estimativa utilizando
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dados do VIGITEL e da PNAD (2003) a cobertura de mamografia para o conjunto de
capitais brasileiras estava em torno de 70% em 2007 (VIACAVA; SOUZA-JUNIOR;
MOREIRA, 2009). Contudo, os autores alertam para as grandes diferencas regionais,
destaca-se, na regiao Norte, Porto Velho com apenas 41,1%, porcentagem abaixo da
meta estipulada em 60% pelo Ministério da Saude. No Centro-Oeste estudo sobre a
disponibilidade de mamografos demonstrou que em linhas gerais Goids tém um
guantitativo suficiente para cobrir a populacdo de mulheres, no entanto com
importantes variacées locais (CORREA et al., 2011). No mesmo sentido, Xavier et al.,
(2016) alertam para uma distribuicdo desigual dos equipamentos no territério

brasileiro, caracterizada por melhores condicdes no Sul e Sudeste.

Bem como foi relatado nos casos da gestacdo de alto risco, o SISREG foi
mencionado como padrdo de encaminhamento. No entanto, ainda que os canceres
nao tenham representado gargalos para encaminhamento das usuarias, a situacao da
Capital do Centro-Oeste chama atencdo. Uma vez que, a baixa realizacdo do
Papanicolau pode implicar em subnotificagbes, bem como a falta de dominio dos
profissionais em relagdo ao SISREG representa um empecilho para plena

funcionalidade da regulacédo no municipio.

5.2.2 Comunicacédo entre APS e outros niveis de atencéo

Os sistemas de saude com funcionamento em rede necessitam de mecanismos para
interacdo entre diferentes servicos. No Brasil os dispositivos de referéncia e
contrarreferéncia desempenham um papel centralizador para comunicacdo entre
profissionais de atencéo basica e especialistas (BOUSQUAT et al., 2017). De acordo
com os relatos dos participantes da pesquisa, a dinamica era a seguinte: quando
identificada a necessidade na APS o encaminhamento era realizado através do
SISREG. Assim que liberada a consulta, o usuério recebia a folha guia preenchida
pelo médico da atencdo basica com as informacdes de referéncia. Nessa mesma
folha havia um espaco destinado ao registro da contrarreferéncia. Contudo, foi
destacado que a contrarreferéncia raramente acontecia, normalmente as folhas

retornavam com o0 espaco destinado ao especialista em branco. Predominou nos



102

discursos a falta de interacdo entre os especialistas e profissionais da equipe

multiprofissional na APS:

Na verdade, essa ficha tem o lugar que a gente encaminha e teria a
contrarreferéncia, mas eu nunca recebi. Nao sei se a Dra., que tem mais
tempo...

Eu nunca recebi também. (Médicas — Capital do Centro-Oeste)

As vezes 0 que a gente ndo tem na rede é a contrarreferéncia, o
cardiologista geralmente trata desse paciente e ele ndo envia nenhuma
contrarreferéncia. (Médico — Interior do Centro-Oeste)

Diversos estudos brasileiros registram a falta de envio da contrarreferéncia para os
servicos de APS (ROLIM et al., 2019; CECILIO; REIS, 2018; FAUSTO et al., 2014).
Rolim et al., (2019) ressaltam que o processo de comunicacdo na rede de saude é
unidirecional, os profissionais da equipe de ESF costumam preencher as informacdes
referentes ao motivo do encaminhamento, no entanto revelam nao receber um retorno
do servico especializado. E preciso destacar que poucos estudos consideram a
experiéncia dos especialistas. Mendes e Almeida (2020) sensiveis a esta situacao
desenvolveram um estudo trazendo a perspectiva destes profissionais. Os autores
buscaram identificar o conhecimento e a utilizacdo dos médicos de APS e
especialistas sobre mecanismos de coordenacdo do cuidado. Foi mostrado que a
referéncia e contrarreferéncia era amplamente conhecida por ambos, no entanto

pouco utilizada, principalmente na atencéo especializada.

No presente estudo, em um dos grupos da Capital Centro-Oeste foram identificados
alguns casos especificos em que a contrarreferéncia ocorria com maior frequéncia.
Eram eles quando o especialista considerava o encaminhamento desnecessério ou

guando a conduta era realizada em universidade ou ambulatério escola.

As vezes eles fazem a contrarreferéncia quando eles querem que o caso
s6 fiqgue com a gente. Ai a contrarreferéncia, geralmente a gente pega
igual dos outros pacientes, na consulta com o paciente, a gente questiona
e ele fala o que que aconteceu, o que foi solicitado.

...Entdo a gente tem um acesso mais facil a faculdade, a UNIVAG, e la
eles tém ambulatorio de especialidade. Entdo quando eu consigo
direcionar para l4, muitas vezes retornam com essa ficha preenchida. Mas
pela nossa central mesmo, muito raro. (Médicas — Capital Centro-Oeste)
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Para McDonald et al., (2014) o processo de comunicagdo entre 0s niveis de atencao
pode ocorrer por uma variedade de canais. Ela se distingue em dois tipos: a
comunicacao interpessoal - que seria a interacdo entre ESF e especialistas para
discusséo dos casos - e a transferéncia de informacgdes - ou seja, os dados clinicos,
histérico de saude, resultados de exames - no caso do Brasil seria por meio da
referéncia e contrarreferéncia. A primeira forma de comunicacéo nao foi identificada

no presente estudo e a segunda apareceu, no entanto, marcada pela informalidade.

Quanto aos casos especificos de gravidez de alto risco gestacional, a Caderneta da
Gestante apareceu como possibilidade de contrarreferéncia de informacdes
especializadas. Nos casos de canceres de mama e de colo de Utero a falta de
interagdo entre niveis de atencdo teve maior destaque. No entanto, apesar dessas
diferencas, € interessante observar semelhancas entre os casos, o papel do ACS e o
relato da propria usuaria foram mencionados como formas alternativas de

contrarreferéncia.

e Gravidez de alto risco — Caderneta da Gestante
Em relacdo a gravidez de alto risco na capital, os grupos divergiram em relagdo ao
preenchimento de informagdes pelo especialista na Caderneta da Gestante (GD). Em
um dos grupos da Capital Centro-Oeste foi relatado que a contrarreferéncia acontecia

por meio da CG, em que eram registrados os procedimentos realizados.

Vem via o cartdo da gestante [a informacdo do pré-natal realizado no
hospital de referéncia] (Enfermeira — Capital Centro-Oeste)

...Tem algumas [gestantes] que elas sdo atendidas em algumas consultas
[no alto risco] e ai, ela estabilizou o quadro e retornam para a unidade.
(Agente Comunitaria de Saude — Capital Centro-Oeste)... Essas trazem
contrarreferéncia. (Auxiliar de enfermagem — Capital Centro-Oeste)

A atual Caderneta da Gestante (CG) foi sofrendo modificagdes ao longo do tempo,
hoje se apresenta como um documento completo para registro de dados, clinicos e
sociodemograficos, e como fonte de informacdes. Nela foram incluidas orientacdes
sobre amamentacdo, gravidez saudavel, direitos das mulheres, bem como

informacdes sobre prevencdo e tratamento de doencas como sifilis e dengue
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(BRASIL, 2016). Ainda que a caderneta seja um importante mecanismo, ela precisa
ser devidamente preenchida para gerar impactos positivos na assisténcia pré-natal.
Gonzalez e Cesar (2019) observaram que a posse da CG no momento do parto era
baixa e estava em queda. Os autores, bem como em outro estudo, encontraram
falhas nos registros, com destaque para os exames laboratoriais. Castro et al. (2020)
levantaram a necessidade de investigar o tempo de espera para os resultados,
podendo ser um fator relevante para a falha no preenchimento dos exames. Neste

sentido, o didlogo entre esferas gestoras e equipe de saude é imprescindivel.

A incompletude do CG compromete o preenchimento da Caderneta de Saude da
Crianga (CSC), que deve ser completada ainda na maternidade. Estudo sobre a CSC,
também, revelou falhas de registro, especialmente na documentacdo de informacdes
sobre pré-natal, dados do recém-nascido, resultados de exames e alta hospitalar
(ROSOLEM et al., 2019). Os autores chamam a atencao para o impacto negativo do
registro inadequado, uma vez que 0O instrumento tem um potencial de transitar
informacdes entre diferentes servigos, possibilitando a continuidade e a coordenacéo
do cuidado pela APS.

Em consonéncia com a literatura, no outro grupo, realizado na Capital do Centro-
Oeste, foi ressaltado a falta de informacdes precisas de contrarreferéncia e o

preenchimento inadequado do CG:

Nao tem [contrarreferéncia]. SO através do paciente, mal preenchem o
cartdo. (Agente Comunitaria de Salde — Capital Centro-Oeste)

E a gestante tem o cartdo, o cartdo eles passam la para preencher. E as
vezes quando ela vai nessa referéncia, as vezes eles preenchem e a
gente vé também pela conduta que foi tomada ali no cantinho do cartéo,
d& para saber mais ou menos a conduta que foi tomada. (Enfermeira —
Capital Centro-Oeste)

Conforme discutido na categoria “Processos de encaminhamento para especialista e
exames” as equipes de saude da familia acompanham de forma compartilhada as
gestantes em tratamento no servico especializado de pré-natal de alto risco
gestacional. Dessa forma, ainda que a contrarreferéncia formal ndo ocorra em todos

0S casos, 0 contato constante permite uma troca maior de informacdes:
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...a gente também tem um direcionamento especializado onde a gente,
nesse caso sim, das gestantes a gente tem uma contrarreferéncia, a gente
acompanha essa gestante. Ela pode ser um soropositivo, ela é
acompanhada no SAE la em Rio Branco, dentro da fundacédo, mas ela
volta para todas as consultas mensais dela aqui para que a enfermeira
acompanha. (Coordenadora de APS — Interior do Norte)

e Cancer de mama e de colo de Utero
J&a nos casos de cancer de mama e do colo de Utero, a falta de contrarreferéncia do
especialista e de interacdo entre o0s niveis de atencdo foi mais marcante nos

discursos da equipe e coordenadores de APS.

N&o. Porque quando da CA positivo, elas vao comecar o caminho de
tratamento e esse caminho de tratamento demora anos, pode até ser que
elas voltem, mas pela rotatividade a gente ndo consegue mais encontrar
elas, entendeu? (Enfermeira — Interior do Norte)

Nao tem retorno... quando essa paciente é identificada, que ela tem
mesmo, ai ela é referenciada para [capital], ai vai, geralmente essa parte
oncolégica é bem assistida.

E interessante observar, como discutido anteriormente, que na visdo de alguns
profissionais a atenc&o béasica ndo tem responsabilidades definidas nos casos de
cancer, sendo que a contrarreferéncia ndo apareceu como algo necessario. Ja nas

entrevistas com os secretarios, foi pontuado como o0 mecanismo deveria operar:

“Mas uma vez encaminhado, o paciente dificilmente volta, porque vai pra
la, pra essa rede, e todo tratamento é realizado por la. Ai quando precisar
de acompanhamento, eles que dao uma contrarreferéncia pra bésica:
‘paciente em tratamento, foi realizado, isso, isso e isso, encaminhado pro
acompanhamento na atencdo basica, se necessario encaminhar
novamente. (Secretario Adjunto de Saude — Capital do Centro-Oeste)

[Tem contrarreferéncia?] Sim e tem, também, a equipe de salude da familia
também faz a interlocu¢gdo com o SADE pra acompanhar esses pacientes
com a equipe de servicos de atendimento domiciliar que a gente tem...
(Secretaria — Interior do Centro-Oeste)

Esses relatos estdo em consonancia com apontamentos feitos por Viana et al.,
(2018), os autores observaram que gestores se limitavam a reproduzir diretrizes
politicas, como se a existéncia de um arcabouco tedrico fosse suficiente para a
aplicacao pratica. Outro estudo desenvolvido sob a perspectiva de gestores encontrou

gue uma vez referenciada para o tratamento do cancer de mama, ndo havia retorno
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da informacéo clinica para as centrais, programas de Saude da Mulher e UBSs. Esta
falta de contrarreferéncia criava uma ruptura entre a relacdo da usuaria com a
atencdo basica, impossibilitando a coordenacdo do cuidado efetiva (ALMEIDA;
ALMEIDA; MELO, 2020).

Ainda que a assisténcia a mulheres com cancer nao tenha aparecido como algo
pertencente a rotina da APS, as equipes e coordenadores pontuaram mecanismos
alternativos que possibilitavam reunir informaces sobre as mulheres em servigos
especializados. Tais mecanismos foram percebidos tanto para abordagem dos

canceres quanto da gestacao e serao discutidos no proximo topico.

e Intersecdes no processo de comunicagcao para os casos de canceres e a
gestacao de alto risco

Tanto nos casos dos canceres de mama de colo de Utero, quanto nos de gestacao de
alto risco, o processo para obtencédo de informacdes sobre consultas especializadas
foi caracterizado pela informalidade. O ACS apareceu como figura chave, conforme
pode ser percebido nos relatos abaixo sobre as gestantes em atendimento

especializado:

Acompanhamos também. Ela veio na unidade, vem com a enfermeira,
guando precisa vem no médico, mesmo ela sendo atendida la no materno
infantil, ela ndo deixou a unidade.

Na prépria visita mensal que a gente faz também, ela ja mostra pra gente
a data do retorno da consulta, a gente ja programa para, vamos supor, se
ela foi ontem a gente vai hoje, a gente tem esse acompanhamento
também. (Agentes Comunitarias de Saude — Interior do Centro-Oeste)

Um ponto positivo € que a gente fica sabendo sobre essa
contrarreferéncia é através da visita domiciliar, quando a gente vai fazer a
visita na casa, 0s pacientes relatam para a gente como foi o
encaminhamento, o que o médico de l& pediu, se pediu para voltar, qual
gue foi os procedimentos que foram tomados, através da visita domiciliar.

Geralmente quando eu faco as visitas, o relato é feito no protocolo, e
guando eu chego aqui eu passo para o prontuéario. Facilita mais para até a
enfermeira quanto para a médica quando ela pegar o prontuario, ela vai
saber jA que tem informacdo e como que ficou aquilo, o que que
aconteceu depois do procedimento. (Agentes Comunitarios de Salde —
Capital do Centro-Oeste)
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A busca ativa e a visita domiciliar se destacam como acdes favoraveis a
contrarreferéncia. O mesmo ocorria nos casos de cancer de colo de Utero e de mama:
[Informagdo sobre as pacientes com cancer de mama e de colo de Utero

em tratamento] pelos ACS... A contrarreferéncia aqui € o ACS. (Agente
Comunitario de Saude — Interior Centro-Oeste)

Até porque ele sabe tudo da vida do paciente, vocé fala "agente de saude,
0 paciente, seu cadastrado tal, tal, assim, ndo veio na consulta e ndo sei o
que", ai ele ja relata tudo pra vocé... (Coordenadora APS — Interior Centro-
Oeste)

[Vocés ficam sabendo o que que aconteceu na consulta?] A gente
pergunta. N6s ACSs quando a gente faz visita, eles falam, ai a gente
estende mais a visita, que ai eles contam tudo mesmo... No relatério da
gente, a gente entrega um relatério mensal, a gente traz tudo no relatério.
(Agente Comunitaria de Saude — Interior do Norte)

O Agente Comunitario de Saude (ACS) foi identificado como facilitador da
contrarreferéncia. A proximidade fisica que esse profissional tem com o territério de
atuacao possibilita a construcao de vinculos permanentes. Esta categoria profissional
€ a Unica de atuacdo exclusiva no SUS e esta em constante contato com a
comunidade, o que reflete em maior capacidade para interligar servico e usuario. O
ACS leva informacdes de salude para a populacdo e traz para a equipe as
necessidades emergentes nas areas de atuacdo (CARDOSO; NASCIMENTO, 2010).
Desse modo, este profissional exerce um papel estratégico para o alcance das agdes
e servicos de APS, ele representa o elo entre a equipe de salde e 0s usuarios
(BORNSTEIN, 2007).

Ainda que o ACS exerca um papel importante ao interligar comunidade e servigos, a
contrarreferéncia que ele executa é limitada a histéria contada pelos pacientes,
conforme expresso nos relatos acima. Desse modo, a memadria e o entendimento da
usuéria quanto aos eventos ocorridos durante a consulta com especialista eram
determinantes para os trés tipos de agravos estudados. Nos casos dos canceres foi
mencionada a iniciativa das usuérias, apos o atendimento no nivel secundario ou
terciario em procurar a unidade de saude béasica para dar prosseguimento ao

acompanhamento médico:

Nao [recebemos contrarreferéncia] do profissional... Ndo como cartinha,
mas do paciente. (Agente Comunitario de Saude — Capital do Centro-
Oeste)
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E algo quase imediato, elas vém, entendeu, falar o que que teve, o
tratamento que esta fazendo, porque a maioria sdo moradores, sdo
pessoas que moram aqui do lado. Ndo tem como fugir da gente. (Capital
do Centro-Oeste)

O feedback que a gente tem geralmente é da paciente, da paciente com a
equipe, o feedback muito, sé interpessoal mesmo. (Médico — Interior do
Centro-Oeste)

E vago né, as vezes né, porque o paciente ndo sabe nem falar o tipo de
procedimento que ele passou, medicacdo... as vezes fica vago.
(Enfermeiro — Interior do Centro-Oeste)

Estes achados estdo em consonancia com os de Almeida, Almeida e Melo (2020),
gque notaram o fluxo de informacdes sob responsabilidade das mulheres que
passavam por diferentes servicos. Embora seja essencial ouvir o relato dos pacientes
para a construcdo de um cuidado compartilhado entre médico e paciente, o retorno
direto do especialista é imprescindivel visando o direcionamento adequado do caso.
Alguns termos técnicos da profissdo médica nem sempre sdo amplamente
compreendidos por usuarios (DESLANDES, 2004). Portanto o canal de comunicacgao
entre profissionais precisa ser estruturado para alcancar uma assisténcia integral.
Houdt et al., (2014) destacam a importancia de servicos em rede e coordenados para
casos de cancer, esse tipo de doenca envolve, normalmente, um tratamento longo e

intenso, portanto exige um controle para evitar tratamentos desnecessarios.

No mesmo sentido, a gestacao de alto risco exige uma gestao do caso para que todos
0s exames e procedimentos de pré-natal sejam realizados e registrados, repercutindo
em melhores condicbes para o parto. No Interior do Norte, objetivando melhor
gualidade na informacéao relatada pela paciente, a enfermeira descreveu a estratégia

gue utilizava:

Eu ja tenho o telefone delas, eu ja anoto ali, tenho a agenda, mesmo que
eu nao tenha tempo de entrar em contato no dia seguinte, elas retornam
para mim, ou no dia seguinte, ou 2 dias depois. Primeiro, eu estive 14, la
eu fiz exame tal, 1a eu fui atendida assim, alguns médicos fazem o relatorio
daquele atendimento e pede para trazer ca, outros nédo, ai eu ja digo ‘Pede
a copia dos exames que fizer 14, para mim saber o tipo de tratamento que
esta sendo feito.’, né, eu sempre costumo orientar elas para que elas
saibam o que elas vao fazer no retorno, né, o que elas vdo me dizer, e a
gente consegue, mas comunicagdo mesmo, verbalmente, entre eu e elas
esse feedback de retorno, o que foi feito Ia, o que vai dar continuidade,
entre eu e elas mesmo. (Enfermeira — Interior Norte)
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Pelo relato é possivel perceber que existia uma preocupagcdo em preparar a gestante
para a consulta especialista de modo que ela conseguisse trazer para a atencao
basica as informacgfes adequadas. Mais uma vez, destaca-se este tipo de rotina como
atitudes praticas, adotadas pelos profissionais para solucdo de um problema
percebido. Neste caso, na inexisténcia da contrarreferéncia formal, a enfermeira
busca instrumentalizar a usuéria para que ela mesma possa cobrar do especialista 0

retorno a que ela tem direito.

e Registro de informacdes

Quanto ao registro de informacgdes sobre os pacientes, 0os municipios adotavam o e-
SUS quando realizado o trabalho de campo. Do ponto de vista da coordenacdo do
cuidado, o prontuério eletrénico possibilita operacionalizar as dimensdes do atributo,
com destaque para a facilidade em acompanhar as necessidades de saude do
usuario (DIAS; GIOVANELLA, 2013). Os beneficios desse tipo de mecanismo séo
reconhecidos por profissionais de saude, eles avaliaram como positiva a coordenacéo
do cuidado pela presenca de prontuarios eletrénicos na hora da consulta (ROLIM et
al., 2019). Em consonancia com a literatura foram identificados beneficios na
utilizac&o dos prontuarios eletronicos:

Com essa questdo de histérico do paciente € muito bom, muito
interessante, que abre la, vé a consulta, vé o que foi feito naquela
consulta, que que foi prescrito, qual foi a orientagdo que foi dada.
(Enfermeiro — Interior do Norte)

Até pra gente, ACS, o e-SUS é muito bom. Porque antes a gente trazia
tudo anotado, ndo sabia o que realmente fazer com aquilo e hoje nao, a
gente digita tudinho. (Agente Comunitaria de Saude — Interior do Norte)

Ainda que a informatizacédo das informacdes acarrete impactos positivos para o nivel
priméario, alguns desafios persistem. No GD2 Capital Centro-Oeste foram relatados
problemas com o sistema, houve uma pane que acarretou na perda de dados dos
usuarios no periodo de um ano. Kvist e Kidd (2006) alertam para a necessidade de
sistemas eletrbnicos acompanharem uma estrutura capaz de recuperar dados
anteriores, uma vez que 0 uso de tecnologias envolve riscos que devem ser
considerados. Na falta deste tipo de ferramenta, por precaucdo, a equipe instituiu a

rotina de registrar por duas vezes as informag¢des da consulta:
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...entdo coitada da doutora que ela demora, perde-se mais tempo de
atendimento devido a fazer duas vezes o mesmo servico, eletrénico e
manual. (Agente Comunitario de Saude — Capital do Centro-Oeste)

O e-SUS foi apontado como principal fonte de informacbes sobre os pacientes em
todos os grupos. No entanto, outros meios foram citados, como o caderno do ACS e
as listas utilizadas para acompanhamento de casos cronicos:
Nao fez teste, vamos dizer, sumiu... Tem o caderno também, além do
computador tem o registro no caderno, vocé consegue cadastrar ele e vé

"uai, cadé essa mulher, ela sumiu daqui, cadé ela?", ndo vé no sistema,
cadé essa paciente? (Enfermeiro — Interior Centro-Oeste)

A gente tem as planilhas também, né? L4 tem a vida do paciente. Por
exemplo, a gente tem |4 um caderninho com os diabéticos, com os
hipertensos, ta tudo, toda rede que a gente atende ta la. (Agente
Comunitario de Saude — Capital do Centro-Oeste)

Eu anoto tudinho. Ontem mesmo, teve um paciente que teve um AVC e eu
chego para doutora e passo qual que esta a situacdo dele... (Agente
Comunitaria de Saude — Capital do Centro-Oeste) ...E eu entendo que
tudo isso ai teria que ser realmente registrado, porque né, ela me passou
essa informacéo, mas é aquela coisa, foi no corredor. E eu fiz a orientacéo
ali, quando devia realmente ser registrado, no prontuéario do paciente, né.”
(Médica — Capital do Centro-Oeste)

As listas e os cadernos dos ACS representam meios importantes para o
acompanhamento sistematico, no entanto, o prontuario deve ser priorizado como
forma de manter o histérico do paciente ao longo do tempo. Uma vantagem
relacionada ao prontuario em ambiente eletrénico € a possibilidade de utilizagdo para
ensino e pesquisa, se mostrando uma fonte completa para compreender diagnosticos
e comparar condutas. Ele possibilita, também, o compartiihamento eficiente de
informagdes do paciente ao longo da RAS e diminui a barreira de comunicagao
causada pela ilegibilidade do prontuario em papel (GONCALVES et al., 2013).

Embora, no presente estudo, a integracdo do prontuario eletrénico pela rede néao
tenha sido identificada, uma das participantes apresentou expectativas positivas

guanto a sua implementacao e possibilidades do mecanismo:

Acho que o objetivo, la na frente, o e-SUS é unificar inteiro, né, todo o
sistema do SUS ele ficar o e-SUS unificado, entdo o paciente que foi
atendido na UPA, ou na cardiologia, tudo vai ser anotado e ai nés
terifamos acesso a essas informacgdes. (Enfermeira — Capital do Centro-
Oeste)
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Portanto, a dimensdo referente a comunicagdo do sistema de saude, conforme
expressa por McDonald et al.,, (2014) foi incipiente do presente estudo. N&o foi
observada uma utilizacdo do prontuario eletrdnico em todos os niveis de atencdo. No
mesmo sentido, a contrarreferéncia formal foi pouco mencionada, predominando o
relato da prépria usuaria como forma de obtencdo quanto as consultas
especializadas. O ACS, também, se destaca no processo por meio da busca ativa e
visita domiciliar. Alguns facilitadores foram encontrados como no caso da gestante o

compartilhamento da APN entre APS e especialistas e a caderneta da gestante.

5.3 Desafios e estratégias para coordenacao do cuidado

Foram identificados nos discursos dos profissionais de APS desafios para alcancar a
coordenacado do cuidado no ambito municipal. Dentre as dificuldades, apareceu com

recorréncia a falta de cobertura de ACS:
Acho que a cobertura ajuda muito nessa linha do cuidado, cobertura 100%
de agentes de salde... (Enfermeiro — Interior do Centro-Oeste)

Entdo, eu acho assim, uma grande falha da gestdo é ndo ter 100% de
cobertura e ndo ter 100% de cobertura de ACS. Unidade que ndo tem
100% de cobertura de ACS ele anda de joelho com as pernas tortas.
Porque é o ACS que traz de la para a gente... (Enfermeira — Capital do
Centro-Oeste)

Entdo, a coordenagdo do cuidado eu penso que seria melhor, seria um
sonho, se nés tivéssemos uma cobertura a nivel de agente de salde e
gue esse crescimento populacional ele fosse planejado... (Coordenadora
de APS — Interior do Centro-Oeste)

Nos relatos acima é perceptivel o reconhecimento do papel estratégico do ACS para
os cuidados priméarios. No entanto, o desafio de alcancar uma cobertura universal
destes profissionais no sistema de saude ficou ainda maior com a PNAB 2017, uma
vez que o carater de obrigatoriedade deixa de existir. Levantamento em uma capital
brasileira revelou diminuicdo do numero minimo de ACS em equipes de saude da
familia ap6s vigéncia da nova PNAB (MELO; MENDONCA; TEIXEIRA, 2019).
Ademais, o viés comunitario das acfes do ACS também estdo risco a medida que a

nova politica estabelece fungdes técnicas a rotina de trabalho do profissional.
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by

Nesse conjunto de alteracbes vinculadas a nova PNAB surgem questionamentos
sobre qual o modelo de saude objetiva-se alcancar. Silva e Andrade (2014)
observaram uma tendéncia de valorizacdo da APS por meio da ESF ao longo dos
anos, portarias foram estabelecidas para avanco da regionalizacao. Entretanto, desde
2017 uma série de medidas de austeridade foram tomadas. Na visdo do movimento
sanitario o Brasil convive hoje com uma forte tendéncia a privatizagdo do setor saude,
com vias a enfraquecer a universalidade, equidade e integralidade da APS,
transformando o nivel primario em focalizado, seletivo e mercantilizado
(GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020).

A auséncia de um sistema interligando os niveis de atencdo, também teve destaque

entre os desafios:

Era pra todo mundo usar o e-SUS, usar melhor o e-SUS... s6 um histérico,
ia ser muito mais préatico. (Médico — Interior do Centro-Oeste)

Eu acho que isso, a nivel de Estado, mudar essa PPI e o Estado ofertar
esse servico especializado, ele trazer pra ele essa gestdo desses hospitais
estaduais, tirar do municipio, e a gente consequir um programa
informatizado a nivel de ‘UPA-CARES’, a gente consequir um prontudrio
Unico para toda rede, é o que eu acho que vai melhorar... (Secretaria de
Saulde — Interior do Centro-Oeste)

Conforme expresso nas falas acima a regionalizacdo € um anseio do ponto de vista
da gestdo, bem como o estabelecimento de um sistema interligando os niveis de
atencdo. Uma experiéncia realizada em um hospital dos Estados Unidos da América
testou os impactos de um sistema informatizado para compartilhamento de cuidados
entre prestadores de servicos primarios e especialistas. Os participantes avaliaram
gue o sistema melhorou a comunicacgao entre os profissionais dos diferentes servicos.
Possibilitando ao profissional do nivel primario o recebimento de orientacdes
especializadas em tempo oportuno, encaminhamentos facilitados quando necessario
e melhor gestdo das informacfes por meio da unificacdo do prontuario (REA et al.,
2018).

Outro exemplo positivo do uso de um prontuario eletrdnico compartilhado entre

diferentes niveis assistenciais foi observado em Belo Horizonte, cidade que possui
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uma experiéncia exitosa em APS. Os autores encontraram melhora na coordenacao
do cuidado, maior proporcdo de respostas dos atendimentos especializados e
reducdo na duplicacdo de exames. No entanto, é preciso esclarecer que ainda assim,
a contrarreferéncia foi destacada como um ponto fragil. O sistema utilizado pelos
profissionais possuia uma guia destinada as recomendac¢fes do especialista, mas
raramente era preenchida adequadamente segundo os médicos da atencdo basica
(DIAS; GIOVANELLA, 2013).

Para além das falhas de integracao entre os diferentes niveis de atencdo, no Interior

do Norte foi destacada a auséncia de comunicacao entre a propria APS:

Tem a questdo da comunicacdo, ACS, secretaria, unidade, que n&o
comunica, muita gente vem aqui e diz "nem sabia que ia ter esse
atendimento”, entdo ha uma distor¢do de informacado, que ndo chega até a
pessoa que vai ter atendimento na base e a pessoa acaba nado indo.
(Enfermeiro — Interior do Norte)

A interacdo entre as diferentes instancias da APS, conforme discutido nas outras
categorias, € um fato importante para o reconhecimento das necessidades locais.
Portanto, uma coordenagdo do cuidado de qualidade depende da conexdo entre
profissionais e gestores de atencédo basica e entre esses e 0s servicos disponiveis
nos outros niveis de atencdo. Outro fator intrinseco a uma coordenacao eficiente é a
disponibilidade de recursos humanos na rede de atencdo. No entanto, a falta de
profissionais no SUS também foi apontada nos discursos:

E para a rede funcionar ela precisa da cobertura. Nés temos déficit desde
da baésica, secundaria e as especialidades. Nés temos hoje filas que,
pessoalmente na regulagdo, que ela ndo consegue avangar para algumas
especialidades... (Agente Comunitario de Salde — Capital do Centro-
Oeste)

E assim, vocés estdo falando s6 do hiperdia, né, mas no nosso municipio
tem a necessidade, né, tem coisas boas, mas necessidade do pediatra, do
ginecologista, que ndo tem... (Agente Comunitaria de Saude — Interior do
Norte)

O provimento de médicos para atuacdo no SUS € um problema reconhecido pela
literatura e por politicas publicas, especialmente quando se trata de localidades rurais

de dificil acesso. Os especialistas sdo ainda mais dificeis de estabelecerem vinculos
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nessas regides, iSso porque muitos municipios ndo possuem uma estrutura atrativa
para esses grupos de profissionais (VERAS et al., 2018). A vacancia de médicos na
atencao secundaria pode impactar na resolutividade da rede de atencéo, interferindo
na qualidade dos servicos de APS percebida pelos usuarios (ALMEIDA et al., 2019).
Nesse sentido Augusto et al., (2019) encontraram uma associacao entre condigdes
cronicas de saude e pior avaliacdo da coordenacdo do cuidado. Esses achados
corroboram com a ideia de que pessoas que transitam mais pelos diferentes niveis de
atencdo tendem a avaliar mais negativamente o servico (CECILIO; REIS, 2018).
Nesse sentido, a disponibilidade de profissionais especialistas e consequentemente
de vagas para consulta, se destacam para que a atencdo basica alcance melhores

indicadores de coordenacédo do cuidado.

Embora os desafios tenham se destacado, nos discursos dos profissionais, eles
demonstraram, também, estratégias desenvolvidas para ao menos amenizar o
problema de acesso a atencao especializada. Elas foram mencionadas a nivel formal
e informal. A presenca do NASF-AB, mutirdes e telessaude sdo exemplos de

estratégias formais:

Gente, mas vamos assim, eu gostaria de lembrar coisas positivas
também... o municipio tem feito mutirdo, la no centro de especialidade
médica eles tém ligado para os pacientes que tem ai muitos anos nessas
filas...que sdo validos porque a intencao € tentar um pouco desafogar essa
guestdo dessas vagas... O NASF é algo que veio para dar suporte, as
vezes, a gente quer que ele resolva tudo, mas ele ndo vai fazer isso, ele é
um ndcleo de apoio de salde, ele vai dar um apoio, um suporte minimo,
ou alguns casos mais graves tentar encaminhar e ter uma resolucéo dos
problemas... (Agente Comunitario de Saude — Capital do Centro-Oeste)

Quando tem alguma demanda reprimida, por exemplo, amanha mesmo,
amanha vai ter mutirdo, que vai ter oftalmo, ultrassom, varios
atendimentos para desafogar um pouco essas demandas, que ficou um
pouco reprimida... (Agente Comunitario de Saude — Interior do Centro-
Oeste)

O telessalde tem ajudado bastante. As vezes quando os médicos
precisam, tirar alguma ddvida, até mesmo os enfermeiros, tirar alguma
davida, ou de algum suporte, alguma coisa, eles entram em contato com o
telessalde, é a web, o chat-web. Entdo a gente tem um suporte bem
grande de telessaude, tem trazido grandes melhorias para a gente, para o
atendimento. (Secretaria de Saude — Interior do Norte)

Estas sdo estratégias que permitem o alinhamento de recursos de acordo com as

demandas da populacdo. Esse tipo de acdo envolve um processo de negociagao
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entre a gestdo e a equipe de saude. Em especial o NASF-AB e o telessalude sao
dispositivos de apoio a APS. Eles sdo responsaveis por aumentar a resolubilidade da
APS e por qualificar os encaminhamentos para os outros niveis de atencdo. Sendo
identificados em estudos como uma das principais estratégias para fortalecer a
coordenacado dos cuidados das ESF (SILVA; ANDRADE, 2014; ALMEIDA; MARIN;
CASOTTI, 2017). Contudo, a Nota Técnica n® 3/2020 publicada pela Secretaria de
Atencado Primaria em Saude, pertencente ao Ministério da Saude (SAPS/MS), revoga
os servicos do NASF-AB e institui o programa Previne Brasil. O documento abre a
possibilidade para que o gestor municipal componha a equipe multiprofissional de

atencdao basica, definindo as categorias profissionais e a carga horaria.

Do ponto de vista das estratégias informais, nos grupos realizados os profissionais de

saude mencionaram situacdes que extrapolam suas competéncias ocupacionais:
...cheguei um pouco atrasado porque peguei uma paciente que nao é da
nossa cobertura, é de fora da cobertura, mas a gente tinha contato, e fui
deixar [no hospital] porque hoje os 6nibus estdo de greve... Entdo eu tive

que pegar meu carro... (Agente Comunitario de Saude - Capital do
Centro-Oeste)

Olha, semana passada, eu tinha trés gestantes que estdo l& com 30
semanas de gravidez, ndo fizeram a rotina do segundo trimestre... [Pedi
meu] marido, 6h da manh@, faz favor de estar na unidade, e veio as trés
pacientes de dentro do carro, eu falei "pde la no [laboratério]" (risos)...
Entdo gente, pelo menos os exames eu sei que ela fez...a gente tem a
dificuldade da distancia, e nossa populacédo € bastante carente... ela vai
precisar de no minimo 20 reais, para vocé ir e voltar. Porque sédo 4 e
pouco de dois 6nibus mais 4 e pouco de dois 6nibus. (Enfermeira — Capital
Centro-Oeste)

Chama atencdo nos relatos acima, para além do uso de carros particulares dos
profissionais para transporte de usuarios, a preocupacdo dos integrantes da equipe
em criar condicfes de acesso aos outros niveis de atencdo a saude. Eles organizam
o transporte, envolvem familiares no processo e dispdem do tempo livre para esse
trabalho. Este tipo de ac&o surge do reconhecimento da realidade socioecon6mica e
das necessidades de saude dos individuos e coletividades. Frente a um contexto de
baixa formalizacdo de processos, principalmente quando envolve a relacdo entre os
diversos servigos da rede de saude, o protagonismo dos profissionais é decisivo para
o alcance de um cuidado integral. No entanto, é importante levantar que essas acdes

possuem um carater circunstancial, uma vez que dependem da disposicéo do sujeito.
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E essa disposicao vai além de uma opc¢ao racional, pode envolver o estado de saude
fisica e mental, ou até mesmo a carga de informacdes que o profissional acumulou ao
longo da vida (NOGUEIRA, 2008).

O desafio, portanto, passa pela formalizacdo de fluxos e pela disponibilidade da rede
de atencdo. De modo que a equipe de atencdo basica consiga alinhar as
potencialidades locais, identificando contextos e demandas, ao trabalho assistencial.
As atuais altera¢cbes advindas com a PNAB 2017 e com o programa Previne Brasil,
bem como outras portarias ministeriais, configuram incertezas ao futuro da

coordenacao do cuidado realizada pela APS.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A coordenacao do cuidado, entendida pelo referencial tedrico de McDonald et al.
(2014), teve melhor desempenho nas atividades intrinseca a Atencdo Primaria a
Saude (APS). Quando as usuarias necessitavam de atendimentos em servicos
especializados as fragilidades em coordenar o cuidado se destacaram. Essa relagao
pode ser percebida pela diferenca significativa entre a abordagem para os casos de
gestacdo e canceres (de mama e de colo de utero). O primeiro grupo de casos
ocupou maior espago nos discursos e foram identificados um quantitativo maior de
dominios do atributo nas a¢fes das equipes de saude da familia (eSF) para atengéo
as gestantes. Ao passo que nos casos dos canceres a coordenacdo do cuidado foi

praticamente inexistente.

Desse modo, o unico dominio do atributo que emergiu nas a¢des internas a APS para
atencdo aos canceres de mama e de colo de utero foi o apoio aos objetivos de
autocuidado. Contudo, apenas no interior do Norte foram relatadas atividades em
grupo e de orientacado individual sobre educacdo em saude, prevencdo de DST e
realizacdo de exames para rastreio precoce dos canceres. No que se refere a
atividades de mesma natureza voltadas para gestantes, em todos 0s municipios, 0s
profissionais demonstraram apoiar as gravidas com informacéo de qualidade sobre as
diferentes fases da gestacdo, buscando compreender a realidade local. O
reconhecimento das especificidades locais € uma atividade essencial para o dominio:
utilizag&o de recursos da comunidade. No presente estudo, a escola da comunidade e
a universidade foram citadas como parceiras para acfes de educacdo em salde e

assisténcia.

Outros dominios do atributo foram observados, ainda nas ag¢fes internas a APS,
contudo, estes tiveram destaque apenas na coordenacdo do cuidado das gestantes.
Comecando pela definicao clara de responsabilidades que cada profissional possui na
assisténcia as mulheres gestantes. Os médicos e a equipe de enfermagem
identificaram, como parte do trabalho que desempenham, o atendimento clinico e a
educacdo em saude. Enquanto os ACS se destacaram como figuras essenciais para
busca ativa. Além de reconhecerem suas responsabilidades profissionais, a equipe

mostrou estratégias para manter o vinculo dessas mulheres com o servi¢co de saude.
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Ainda que a construcao de planos proativos de atendimento n&o tenha aparecido nos
grupos e entrevistas, outras formas que contribuem para o planejamento e
acompanhamento da APN foram mencionadas. Como a marcacdo de consultas
antecipadas, listagens de controle, busca ativa e as cadernetas da gestante e crianga.
A vinculagdo a maternidade de referéncia, outra atividade essencial para a
coordenacao do cuidado, uma vez que representa parte do seguimento assistencial
da gestante, foi observada em dois dos municipios estudados. Contemplando assim
os dominios: avaliar as necessidades e objetivos; monitorar, acompanhar e responder

as mudancgas.

Portanto, acdes internas a APS de coordenacdo do cuidado para os casos de
gestacdo agregaram dominios do atributo. Entretanto, barreiras importantes foram
identificadas. Nos dois municipios do Centro-Oeste a falta de profissional ACS foi
destacada como um empecilho para a busca ativa generalizada. Sendo que, na
Capital da regido os participantes ressaltaram, também, o contingente insuficiente de
recursos humanos e materiais nas unidades basicas de saude como dificultador para
acdes de cunho educativo. Ja no interior no Norte o principal desafio para a

coordenacao do cuidado foi a disponibilidade de servi¢os especializados.

Quanto as acbes de coordenacao do cuidado envolvendo o trabalho dos profissionais
da APS em conjunto com o restante da rede de atencao, os outros trés dominios de
McDonald et al. (2014) apareceram: facilitar transicbes, comunicar e alinhar recursos
com as necessidades do paciente. O primeiro diz respeito ao processo de
transferéncia do paciente entre os servicos de acordo com as necessidades
apresentadas. De forma geral, os participantes da pesquisa colocaram de forma
unanime o SISREG como meio para encaminhamento da usuaria com suspeita ou
confirmacdo de céancer, tanto para realizacdo de exames, como para consultas

especializadas.

Realidade distinta foi observada nos casos da gestacdo de alto risco, em que nédo
houve consenso sobre o uso do SISREG. Mesmo na Capital do Centro-Oeste, onde o
uso do sistema de regulagao foi mais difundido, foram mencionadas alternativas no
encaminhamento das gravidas. De modo geral, foram mencionados obstaculos para

acesso ao pré-natal de alto risco gestacional e ao ultrassom nos municipios.
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Causadas pela falta de vagas ou pela indisponibilidade das gestantes para
deslocamento. No que diz respeito ao ultrassom, foram identificados em dois
municipios um quantitativo insuficiente de exames na rede. Desse modo, ainda que
os profissionais dominassem o0s protocolos para identificar uma gestagcdo de alto
risco, a falta de consenso sobre o processo de encaminhamento e a dificuldade para

atendimento em tempo oportuno se destacaram.

ApoOs a transferéncia do paciente, de acordo com o referencial tedrico, inicia-se uma
relacdo de comunicacédo entre os profissionais locados nos servicos de diferentes
niveis de complexidade. No Brasil, o principal mecanismo para troca de informacdes
entre niveis € o sistema de referéncia e contrarreferéncia. Contudo, no presente
estudo a contrarreferéncia apareceu como uma importante lacuna na APS para o0s
dois grupos de agravos — canceres (de mama e de colo de utero) e gestacdo de alto
risco. Os profissionais relataram um baixo recebimento de informacdes diretas dos
especialistas, predominando estratégias informais para garantia da continuidade do
cuidado. Neste sentido, o trabalho do ACS em contato constante com a populacgéo,
por meio de visitas domiciliares e busca ativa, apareceu como facilitador para a
contrarreferéncia especializada. Nos casos especificos de gestacdo de alto risco
foram identificadas especificidades. A caderneta da gestante quando preenchida
adequadamente, bem como o acompanhamento compartihado entre APS e
especialistas, facilitavam a obtencdo de informacdes. O prontuario eletrénico, por sua
vez, estava presente em todos os municipios, no entanto, ndo era utilizado por todos

0s niveis de atencao.

Assim, a fragmentacg&o entre os diferentes niveis de atencéo se destacou no presente
estudo. As acgbes de coordenagdo do cuidado que envolvem os outros niveis de
atencdo a saude dependem da funcionalidade de servicos especializados e de uma
estrutura de comunicacéao eficiente. No entanto, conforme expresso anteriormente, a
indisponibilidade de consultas e exames, bem como a falha na troca de informacgdes
formais entre profissionais representam rupturas importantes na atividade de
coordenacdo. Sem a contrapartida do sistema organizado, por meio de fluxos bem
definidos, disponibilidade de estruturas e integralidade dos servigos, a coordenagao

pela APS se torna uma utopia.
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Contudo, foi possivel perceber, ainda, como a estrutura fisica e tedrica, do nivel
primario, esta melhor adaptada para assistir a gestacdo, revelando uma estreita
relacdo com programas governamentais centrados no binébmio méaef/filho(a). Ainda que
nédo seja uma responsabilidade formal da APS realizar de forma exclusiva consultas
de pré-natal a uma gestante de alto risco, os profissionais entendem como
responsabilidade deles e buscam uma solu¢do. Sendo que, nesta perspectiva, a falta

de assisténcia ndo pode ser uma realidade.

Quanto ao ultimo dominio - alinhar recursos com as necessidades do paciente e da
populacdo - do ponto de vista das equipes acdes de identificacdo de necessidades
das gestantes emergiram. Contudo, esse dominio exige um trabalho integrado entre
gestdo e equipes de saude, o que nao foi identificado como uma rotina nos
municipios. Destaca-se que na Capital estudada houveram controvérsias entre os
discursos das equipes de saude da familia, coordenadores e gestores. O que pode
sugerir uma falha importante de coordenacédo do cuidado. A Programacdo Pactuada
Integrada (PPI), importante instrumento para alcangar as demandas por atendimento,
foi mencionada em dois municipios, no entanto, os gestores destacaram que a

pactuagcao nao era suficiente para atender as necessidades da populagao.

As demandas locais se diferenciavam especialmente pelas distincbes entre as
estruturas de saude presentes nos municipios. Na capital a organizacao da rede era
mais complexa, envolvendo estruturas de saude de todos os niveis assistenciais.
Enquanto no interior do Centro-Oeste 0 municipio estudado era de porte médio, com
alguns servicos especializados instalados. E por fim, no interior do Norte 0 municipio
era de pequeno porte, apenas com atendimento de atencdo béasica e com altos
indices de vulnerabilidade social. Sobre este ponto das diferencas locais cabe uma
observacdo, apesar das diferencas entre alta e baixa coordenacdo do cuidado,
conforme observado pelos dados quantitativos do PMAQ, observou-se na pratica uma
uniformidade de acdes. Portanto, ndo houve uma relacdo entre melhor capacidade de

coordenar o cuidado com acdes praticas melhores estruturadas.

As distintas composi¢cfes dos municipios foram importantes para responder ao
terceiro objetivo especifico do estudo — conhecer especificidades locais que

interferem na coordenacdo do cuidado. Assim, as ac0Oes para coordenar o cuidado
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encontravam peculiaridades em relacdo a cada municipio. Na Capital as longas filas
de espera foram citadas como desafios para continuidade da atencdo, sendo que o
municipio atendia pacientes de outras localidades. Ja no Interior do Centro-Oeste,
uma visdo positiva predominou, ainda que a PPI ndo estivesse atendendo a todas as
necessidades, a estrutura construida foi colocada como suficiente para a maior parte
das especialidades. Enquanto no Norte, os gargalos foram marcantes nas narrativas,
nesse sentido, o grande destaque para coordenar o cuidado no municipio foi a
iniciativa de profissionais, que apesar de importante tem um carater circunstancial,

dependendo das subjetividades dos profissionais.

O protagonismo dos profissionais de saude também foram destaque como resposta
ao quarto objetivo especifico do estudo - conhecer as estratégias e desafios
existentes na APS que afetam o trabalho de coordenacédo do cuidado. O envolvimento
interpessoal da equipe de salde com a populacdo, o NASF e os mutirbes emergiram
como estratégias para operar um cuidado oportuno e continuo, acompanhado pela
APS. Enquanto os principais desafios foram a integragcéo da rede de atencédo a saude
e 0 quantitativo de profissionais atuando nas eSF.

Portanto, o quarto objetivo especifico do presente estudo — conhecer o nivel de
responsabilizacdo da equipe de saude da familia quanto ao acompanhamento dos
casos de gravidez em alto risco gestacional e canceres de colo uterino e mama — ja
foi respondido nos outros objetivos. No caso da gestagcdo, além de reconhecerem
suas responsabilidades profissionais, a equipe mostrou estratégias para manter o
vinculo dessas mulheres com o servico de saude. Ja nos casos dos canceres,
predominou uma percepcao de que a funcdo da APS terminava ao encaminhar os
casos, sendo procedimentos de comunicagdo e acompanhamentos processos nao

essenciais.

Desse modo, entendendo a coordenacéo do cuidado pela definicdo de McDonald et
al. (2014), falhas essenciais nas ac¢des praticas dos profissionais de APS foram
identificadas, especialmente nos processos de interagcdo entre a APS e 0s outros
niveis de aten¢do a saude. Ainda que tenha sido utilizado um referencial desenvolvido
fora da realidade brasileira, alguns pontos sdo decisivos para classificar como

incipiente a coordenacao do cuidado. Séo eles a falta de comunicacéo direta entre
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profissionais, bem como a baixa formalizagao de processos de encaminhamento para
gestacao de alto risco e a inexisténcia de um acompanhamento continuado nos casos
de canceres. Em contrapartida, conforme mencionado anteriormente, foi identificada
uma maior capacidade das equipes em coordenar o cuidado das gestantes que
permanecem todo o pré-natal nos servigos de atencao basica.

Além dos achados sobre os diferentes dominios da coordenacdo do cuidado, foi
possivel tecer observacdes importantes sobre atencdo a salde da mulher nas
cidades estudadas. Assim, ainda que o municipio da regido Norte fosse o menor e
com maiores problemas relatados, atividades de educacédo em saude para prevencao
de DST e rastreamento dos canceres apareceram melhores estruturadas. O municipio
se destacou também no que tange o0s grupos para gestante, abarcando todo o ciclo
da gravidez. Como ponto critico os participantes ressaltaram o auxilio maternidade
gue desafiava o planejamento familiar local. Ja na Capital, o destaque foi para a falta
de preventivos, os profissionais relataram néo realizar o exame ha cerca de um ano,

esse achado pode ser um indicativo de subnotificacdo para cancer de colo de utero.

De modo geral, nos trés municipios a ideia de que os canceres ndo sdo gargalos para
a APS pode ser explicada por duas teorias. A primeira € a baixa identificacdo dessas
patologias ainda em estagios primarios por profissionais de atencéo basica. Portanto,
se tornando distante da realidade das equipes. E a segunda explicagdo pode ser o
avanco das legislagdes que visam reduzir o tempo para atendimento de pessoas em

tratamento oncolégico no SUS.

Por fim, é preciso destacar o contexto em que o presente estudo foi desenvolvido.
Ainda que as fragilidades na coordenacdo tenham emergido, foi possivel identificar
possibilidades de aprimoramento. A presenca de sistemas de regulacdo (SISREG),
prontuarios eletrénicos e o trabalho interno da equipe de saude da familia,
especialmente para a gestacado, séao indicativos de um cenario favoravel para efetivar
o atributo. Contudo, atualmente o cenario da APS brasileira passa por diversas
rupturas. Frente a PNAB de 2017 e o Programa Previne Brasil crescem as
especulacdes sobre a presenca cada vez maior da privatizacao e da seletividade na
APS, colocando em xeque a universalidade e os atributos essenciais do nivel

primario. Nesse sentido, um questionamento vem a tona por parte do movimento
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sanitario: qual o modelo de APS vem sendo construido (ou desconstruido) no Brasil?
As incertezas sobre o futuro da APS sdo muitas, consequentemente sobre 0os rumos

do atributo coordenacéo do cuidado também.

e Limites e possibilidades
A etnometodologia possibilitou identificar agbes cotidianas de coordenacédo do
cuidado que provavelmente ndo poderiam ser visualizadas com o0 uso de
metodologias rigidas, como por exemplo abordagens quantitativas por meio de
surveys. Pela compreensao aprofundada do fendmeno emergiram atividades de
coordenacao, sobretudo para os casos de gestacdo, que embora ndo sejam idénticas
ao referencial teérico de McDonald et al. (2014), sdo eficientes para que a usuaria
tenha seu processo de cuidado acompanhado de forma responsavel e continua por

uma equipe de saude da familia.

Quanto aos limites, o principal se relaciona a abordagem qualitativa e a
etnometodologia. Estudos desta natureza, centrados em acdes cotidianas contextuais
sdo fidedignos ao tempo e espaco em que ocorrem. Portanto, levando em
consideracdo que 0S sujeitos estdo em processos ininterruptos de modificacdo, a
reproducdo idéntica da pesquisa ndo necessariamente encontrara 0S mMesmMoOS
resultados. No mesmo sentido, os achados ndo podem ser generalizados para outros

contextos.

Para estudos futuros, recomenda-se investigar os impactos, a curto e longo prazo, da
legislacdo recente de atencdo basica no atributo da coordenacdo do cuidado. A
reducdo do quantitativo de ACS nas equipes e falta de financiamento exclusivo para o
NASF-AB e eSF indicam mudancas importantes no modelo de APS vigente, que
consequentemente desafiam os atributos essenciais. Outro ponto importante a ser
investigado em pesquisas posteriores € a capacidade da coordenacdo do cuidado
pela APS as gestantes no contexto da pandemia de Covid-19. Visto que 0s servicos
habituais na atenc&o basica e nos outros niveis do sistema foram afetados resultando

em desassisténcia em muitos casos.
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7. APENDICES

MODELO DE ROTEIRO PARA ENTREVISTA DO COORDENADOR DA ATENCAOQO
BASICA

Identificac&do do entrevistado
Nome:

Funcao:

Formacéo:

Tempo de trabalho na funcéo:

Agradecemos a sua disponibilidade para a realizacdo da entrevista. O propésito da
pesquisa € aprofundar no ambito do PMAQ-AB a compreensdo do atributo
coordenacao do cuidado. Pretendemos, por meio do estudo, identificar quais sdo as
praticas das equipes de atencéo basica visando a coordenacao do cuidado e em que

condicOes esses processos ocorrem.

Conceito: A nossa pesquisa é sobre como as equipes de saude trabalham para
organizar e coordenar o cuidado para 0os pacientes que necessitam de atendimento
na atencao basica e outros niveis de atendimento. No Brasil, sabemos que existem
muitas formas distintas de uma equipe se organizar e coordenar o cuidado. A
pesquisa, portanto, é sobre isto: como é realizada a coordenacdo do cuidado. Nos
dias atuais a utopia da atencao primaria € coordenacao do cuidado. Antes era ter uma
equipe com médico, enfermeira, auxiliar de enfermagem e por fim o agente
comunitario de saude, hoje a questdo € a coordenacdo do cuidado. Sera que nossas
equipes e a gestdo municipal tém condicao de coordenar o cuidado de cada paciente
na rede, ou seja, no ambito da atencdo primaria junto aos especialistas, junto aos

hospitais. Sera que temos essa condicéo de ter esse atributo.

Introducdo: Gostaria de ouvi-lo sobre a coordenacdo do cuidado no seu municipio
em relacdo ao atendimento de pacientes de casos mais complexos no ambito da

propria atencdo primaria, no Centro de Saude e em outros niveis de atencao.
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Como é feito o encaminhamento do paciente para o especialista nos casos de
gestacao de alto risco, cancer de mama e de colo do utero?

2. Ha central de marcacao de consulta, internacdo e exames? Se sim, atende as
necessidades do municipio? Tem um fluxo de informacéo definido?

3. Como é realizado esse fluxo de informacdo de dados clinicos entre os pontos
da rede de atencéo?

4. Hainteracdo entre as equipes e 0s especialistas? Como ela se da?

5. Ha construcdo de protocolos efetivos entre atencdo bésica e
especialistas/hospitais/outros servigos?

6. Quais séo as atividades de coordenac¢do do cuidado, no ambito da AB, que as
equipes desenvolvem?

7. Qual é o papel de cada um dos membros da equipe na coordenacdo do
cuidado?

8. Existe no nivel municipal um processo de planejamento para atender as
demandas por especialista ou internacao?

9. O municipio tem suas responsabilidades da coordenacao do cuidado definidas?
Elas se distribuem entre a gestdo, coordenacdo da atencdo béasica e equipes de
AB? Como séo estabelecidas essas responsabilidades? Estas responsabilidades
estdo acordadas formalmente?

10. Qual é o papel do gestor no processo de coordenacao do cuidado?

11. Existe no nivel regional ou municipal um processo de planejamento para
atender as demandas por especialista ou internagao?

12. Como a coordenacao se da com 0s outros municipios?

13. Como é feita a Programacao Pactuada Integrada - PPI na sua regiao?

14. A PPI reflete a necessidade do municipio?

15. Como vocé avalia a coordenac¢éo do cuidado em seu municipio?

16. O que vocé acha que € necessario para melhoria da coordenacao do cuidado?

O que pode ser feito pela gestédo e equipes?



126

MODELO DE ROTEIRO PARA ENTREVISTA GESTOR

Identificac&o do entrevistado
Nome:

Funcao:

Formacéo:

Tempo de trabalho na funcéo:

Agradecemos a sua disponibilidade para a realizacdo da entrevista. O propésito da
pesquisa € aprofundar no ambito do PMAQ-AB a compreensdao do atributo
coordenacao do cuidado. Pretendemos, por meio do estudo, identificar quais sdo as
praticas das equipes de atenc¢do basica visando a coordenacdo do cuidado e em que

condi¢cOes esses processos ocorrem.

Conceito: A nossa pesquisa é sobre como as equipes de saude trabalham para
organizar e coordenar o cuidado para 0os pacientes que necessitam de atendimento
na atencdo basica e outros niveis de atendimento. No Brasil, sabemos que existem
muitas formas distintas de uma equipe se organizar e coordenar o cuidado. A
pesquisa, portanto, é sobre isto: como é realizada a coordenacdo do cuidado. Nos
dias atuais a utopia da atencao primaria € coordenacao do cuidado. Antes era ter uma
equipe com médico, enfermeira, auxiliar de enfermagem e por fim o agente
comunitario de saude, hoje a questdo é a coordenacdo do cuidado. Sera que nossas
equipes e a gestdo municipal tém condi¢cdo de coordenar o cuidado de cada paciente
na rede, ou seja, no ambito da atencao primaria junto aos especialistas, junto aos

hospitais. Sera que temos essa condicao de ter esse atributo.

Introducéo: Gostaria de ouvi-lo sobre a coordenacédo do cuidado no seu municipio
em relacdo ao atendimento de pacientes de casos mais complexos no ambito da

prépria atencéo primaria, no Centro de Saude e em outros niveis de atencgao.

Abordaremos o0 encaminhamento das pacientes para especialistas em caso de

suspeita de cancer de colo de Gtero e mama, bem como gestantes de alto risco.
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1. Quando h& demanda por atendimento de especialista, como é feito o
encaminhamento do paciente? E no caso de internacédo e de exames?

2. Ha central de marcacdo de consulta, internacdo e exames? Se sim, atende as
necessidades do municipio?

3. Tem um fluxo de informagé&o definido? Como é realizado esse fluxo de informagé&o
de dados clinicos entre os pontos da rede da atencdo? Para atendimento de
especialista? Para internacao?

4. H4 interacdo entre as equipes e 0s especialistas? Ha construcdo de protocolos
efetivos entre atencdo bésica e especialistas? Como se da a referéncia e a
contrareferéncia?

5. Para qual servicos o0s usuarios sdo encaminhados quando precisam de
especialistas? Exames?

6. Como € o processo de encaminhamento para os especialistas?

7. Existe no nivel regional ou municipal um processo de planejamento para atender as
demandas por especialista? E para internacao?

8. Como é feita a Programacao Pactuada Integrada - PPI na sua regiao? A PPI reflete
a necessidade do municipio? As equipes de AB participam da elaboracéo da PPI?

9. O municipio tem suas responsabilidades da coordenacdo do cuidado definidas?
Elas se distribuem entre a gestdo, coordenacéo da atencéo béasica e equipes de AB?
Como sédo estabelecidas essas responsabilidades? Estas responsabilidades estédo
acordadas formalmente?

10. Como vocé avalia a coordenac¢do do cuidado em seu municipio?

11. O que vocé acha que é necessério para melhoria da coordenacédo do cuidado? O

gue pode ser feito pela gestdo e equipes?
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MODELO DE ROTEIRO PARA O GRUPO DE DISCUSSAO

1° Agradecimento pela participacdo na pesquisa.

2° Apresentacao dos participantes: nome, formacéo, tempo de trabalho na equipe.

3° Introducdo: A nossa pesquisa € sobre como as equipes de saude trabalham para
organizar e coordenar o cuidado para 0os pacientes que necessitam de atendimento
na atencdo basica e outros niveis de atendimento. No Brasil, sabemos que existem
muitas formas distintas de uma equipe se organizar e coordenar o cuidado. A
pesquisa, portanto, é sobre isto: como € realizada a coordenacédo do cuidado.

Nos dias atuais a utopia da atencao primaria € coordenacdo do cuidado. Antes era ter
uma equipe com meédico, enfermeira, auxiliar de enfermagem e por fim o agente
comunitario de saude, hoje a questédo é a coordenacéo do cuidado.

Sera gue nossas equipes tém condi¢cao de coordenar o cuidado de cada paciente na
rede, ou seja, no ambito da atencdo primdria junto aos especialistas, junto aos
hospitais. Sera que temos essa condicdo de ter esse atributo.

4° INTRODUCAO: Queremos discutir sobre a coordenacéo do cuidado em relacdo ao
atendimento de pacientes de casos mais complexos no ambito da prépria atencdo

primaria e em outros niveis de atencgao.

Pacientes GESTANTES:
Agora abordaremos sobre a coordenacdo do cuidado de casos no ambito da
propria atencdo primaria, no Centro de Saude:
1. Como fazem para identificar as gestantes?
Como fazem com os casos identificados?
Quais sao as acoes realizadas com as gestantes?

Como fazem com as gestantes que ndo comparecem as consultas?

a b~ w0 DN

Vocés fazem um Plano de Cuidados? O Plano de Cuidados envolve a familia?

Envolve o Nasf? De que forma? Vocés acompanham o Plano de Cuidados? De

gque forma?

6. Existe grupo de promocgéo para as gestantes? Como funciona e quais
atividades séo realizadas?

7. Os profissionais envolvidos (médicos, enfermeiros, ACS, auxiliar de

enfermagem) tém suas responsabilidades com a coordenacéo do cuidado

definidas - no ambito da APS (dentro da unidade e NASF) e fora da unidade?
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8. Estas responsabilidades estdo acordadas formalmente? Como sao
estabelecidas essas responsabilidades por funcdo? Caso tenha algum
problema no cuidado, o responsavel por falha(s) no(s) aspecto(s) de cuidados

€ responsabilizado? Como isso funciona?

Encaminhamento para especialistas:

9. Como é feito esse encaminhamento?

10.Como é repassado o caso, discutido e acompanhado (reunido com
especialistas, contato telefone, whatsapp, e-mail, ou outras formas, entre a
equipe de atencdo basica e outros pontos da rede de atencéo)?

11.Tem um fluxo de informacéo definido?

12.Como é realizado esse fluxo de informacao de dados clinicos entre os pontos
da rede de aten¢ao?

13.Como se da a referéncia e a contrarreferéncia?

14.Ha central de marcacao de consulta? Se sim, atende as necessidades da
equipe?

15. Ha construcao de protocolos efetivos entre atencdo basica e especialistas?

16.0Os protocolos incluem metas, servicos, intervengdes e contatos de
referéncia?

17.Qual a percentagem de pacientes que precisam de atendimento do especialista
e sao atendidos efetivamente nos casos de gravidez de alto risco?

18.Quando a oferta de especialistas € insuficiente ou inexistente, como vocés
agem?

19. Quais sao as principais dificuldades/obstaculos que a equipe encontra no

acompanhamento do paciente para atendimento de especialista?

Pacientes MULHERES (SAUDE DA MULHER - CANCER DE MAMA E COLO DO
UTERO)
Agora abordaremos sobre a coordenacdo do cuidado de casos no ambito da
propria atencdo primaria, no Centro de Saude:
20.Como fazem para identificar as mulheres com cancer de mama e colo do
atero?
21.Como fazem com os casos identificados?

22.Quais sao as acoes realizadas com essas mulheres?
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23.Como fazem quando essas mulheres ndo comparecem as consultas?

24.Vocés fazem um Plano de Cuidados? O Plano de Cuidados envolve a familia?
Envolve o Nasf? De que forma? Vocés acompanham o Plano de Cuidados? De
que forma?

25. Existe grupo de promocao para a saude da mulher? Como funciona e quais
atividades séo realizadas?

26. Os profissionais envolvidos (médicos, enfermeiros, ACS, auxiliar de
enfermagem) tém suas responsabilidades com a coordenagé&o do cuidado
definidas - no ambito da APS (dentro da unidade e NASF) e fora da unidade?

27.Estas responsabilidades estao acordadas formalmente? Como séo
estabelecidas essas responsabilidades por fungdo? Caso tenha algum
problema no cuidado, o responséavel por falha(s) no(s) aspecto(s) de cuidados

€ responsabilizado? Como isso funciona?

Encaminhamento para especialistas:

28.Como é feito esse encaminhamento?

29.Como é repassado o caso, discutido e acompanhado (reunido com
especialistas, contato telefone, whatsapp, e-mail, ou outras formas, entre a
equipe de atencdo basica e outros pontos da rede de atencéo)?

30.Tem um fluxo de informac&o definido?

31.Como é realizado esse fluxo de informacado de dados clinicos entre os pontos
da rede de atenc&o?

32.Como se d& a referéncia e a contrarreferéncia?

33.Ha central de marcacao de consulta, internacdo e exames? Se sim, atende as
necessidades da equipe?

34.Ha construcao de protocolos efetivos entre atencdo bésica e especialistas?

35.0s protocolos incluem metas, servicos, intervencdes e contatos de
referéncia?

36.Qual a percentagem de pacientes que precisam de atendimento do especialista
e sdo atendidos efetivamente nos casos da saude da mulher?

37.Quando a oferta de especialistas é insuficiente ou inexistente, como vocés
agem?

38. Quais séo as principais dificuldades/obstaculos que a equipe encontra no

acompanhamento do paciente para atendimento de especialista?
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39. Em termos gerais se 0s profissionais ndo estiverem presentes, como obter
informacdes sobre a situacdo e 0 acompanhamento realizado a determinado
paciente?

40.0 que acham que é necessario para melhoria da coordenacéo do cuidado? O

gue pode ser feito pela equipe?
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