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en dos redes de atencién de salud en
Pernambuco, Brasil

Resumo

O artigo avalia o conhecimento e o uso dos mecanismos de articulacdo
clinica entre niveis assistenciais em duas redes de atencdao a satide no Estado
de Pernambuco, Brasil. Trata-se de estudo descritivo e transversal, do tipo
inquérito. Foram entrevistados 381 médicos das redes ptiblicas de satide da
atencdo bdsica e atengao especializada dos municipios de Caruaru e Recife
(Distritos Sanitdrios III e VII). Foi aplicado um questiondrio estruturado
(COORDENA) para avaliar o conhecimento, frequéncia e caracteristicas no
uso dos seguintes mecanismos: formuldrio de referéncia e contrarreferéncia,
resumo de alta, telefone e bilhetes (mecanismos de adaptacao mitua),
protocolos do Ministério da Saude e sessdes clinicas conjuntas (mecanismos
de padronizacao). Os dados foram analisados por meio de frequéncias simples,
médias e percentuais. De modo geral, os médicos da atengdo bdsica conhecem
e utilizam mais os mecanismos que os médicos da atencao especializada.
Na comparacao entre redes, Recife apresentou os melhores resultados. Os
formuldrios de referéncia e contrarreferéncia foram os mais usados (61,4%)
e as sessdes clinicas conjuntas as de menor uso (8,6%), além da existéncia
de mecanismos informais (telefone 58%, bilhete 56,6%, WhatsApp 2,6%).
A subutilizacdo dos mecanismos, a divergéncia de informagcoes no envio e
recebimento entre os profissionais da atenacdo bdsica e aten¢ao especializada,
e 0 uso inadequado dos mesmos sugerem falhas na comunicacdo entre os
profissionais e entre os niveis de aten¢do. Os achados revelam a necessidade de
investimentos que propiciem o conhecimento, a comunicac¢do e a colaboracao
entre profissionais, contribuindo para uma melhor articulacdo entre os
diferentes niveis assistenciais.

Niveis de Atencdo a Saiide; Assisténcia Integral a Saude; Integralidade em
Satde; Avaliacao em Saiide
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Introducdo

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) apresenta varios problemas no cumprimento de seus
principios, diretrizes e objetivos, mesmo com os avan¢os que evidenciaram o seu fortalecimento.
Questodes relacionadas a coordenacdo dos cuidados em saude, fragmentacdo da rede assistencial e
auséncia de comunicacdo entre niveis sdo temas recorrentes nas discussdes sobre a organizacio do
sistema de satde 1.

As mudangas no perfil epidemioldgico, demografico e nutricional da populagio brasileira eviden-
ciam falhas e o desencontro entre a prevaléncia das doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) e um
sistema de saide voltado para responder as condi¢oes agudas 2.34. Em 2012, as DCNT foram respon-
saveis por 67,8% (38 milhdes) de todas as mortes que ocorreram no mundo e, destas, 75% ocorreram
em paises de média e baixa rendas. O Brasil acompanha essa tendéncia mundial, onde 74% das mortes
no pais foram devido as DCNT 5.

Com a finalidade de promover uma aten¢ido em saide mais eficiente, integral e de maior qualida-
de, foram instituidas as Redes Integradas de Servigos de Saide (RISS) em diversos sistemas de sadde,
como é o caso da América Latina 23. No Brasil, as Redes de Atencao a Satde (RAS) foram criadas pelo
Ministério da Satde por meio da Portaria ne 4.279, em 2010, e pelo Decreto ne 7.508, em 2011 26. As
RAS sao organizacdes polidrquicas que promovem a igualdade entre os servicos de saide que tém os
mesmos objetivos e almejam uma aten¢do continua nos trés niveis assistenciais, sob coordenacdo da
atencdo basica 3.

Na RAS, a falta de coordenacio assistencial é um dos principais obstédculos a serem superados para
promover a articulacdo entre niveis 137. A coordenacdo assistencial define-se como um acordo de
todos os servicos relacionados com a atencdo do paciente, com independéncia do lugar onde se oferte,
de maneira que se harmonizem e alcancem um objetivo comum, administrando os possiveis conflitos
e centrada na interacdo entre provedores 8.

Para a melhoria da coordenacdo é necessario minimizar as barreiras entre niveis assistenciais,
promovendo um “sistema sem muros”, por meio da implantacdo de mecanismos e estratégias de
articulacdo entre niveis 8910, Os mecanismos objetivam facilitar a transferéncia de informacdes,
aperfeicoar a troca de conhecimentos e melhorar a comunicacdo dos profissionais, contribuindo para
a continuidade do cuidado e a coordenacido da atencao 9. Os mecanismos podem ser de padronizacdo
— especificos do processo, resultado ou habilidades (sessdes clinicas e protocolos compartilhados) ou
de adaptag¢dao mutua — maior contato entre participantes envolvidos no processo de trabalho em situa-
¢oes de dificil planejamento (formulario de referéncia e contrarreferéncia, resumo de alta hospitalar,
e-mail, telefone e bilhete) 3,8,10,

No Brasil, varias politicas auxiliam na implementac¢do dos mecanismos. O sistema de referéncia e
contrarreferéncia, por exemplo, é considerado como um dos elementos-chave para a efetividade das
RAS, e o Ministério da Saude ressaltou o papel deste mecanismo e dos protocolos compartilhados
para a integracdo entre os niveis de atencdo e o aumento da resolubilidade da atengio bésica 3,11,12,
A implementa¢ido dos mecanismos esta relacionada com o sistema de saide e com fatores politicos,
econdmicos e organizacionais. Por isso, a gestdo deve incentivar o uso e reforcar estratégias para a
utilizacdo na conduta clinica 11,12, Porém, estudos sobre mecanismos que promovam a coordenagio e
continuidade da atencao entre niveis ainda sdo escassos e as evidéncias sobre este tema sdo limitadas,
principalmente na América Latina 11,12,13,14,

O presente artigo faz parte de uma pesquisa denominada Impacto de Estratégias de Integracdo da
Atencdo no Desempenho das Redes de Servicos de Saiide em Diferentes Sistemas de Satide da América Latina
(EQUITY-LATI), que avalia a efetividade de diferentes estratégias de integra¢do da atencdo na melho-
ria da coordenagio e da qualidade da atenc¢do nas RAS da América Latina 12.

Para este artigo, o objetivo consistiu em avaliar o conhecimento e o uso dos mecanismos de arti-
culacao entre niveis assistenciais em duas redes de atencao a saide no Estado de Pernambuco, Brasil.
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Métodos

Trata-se de um estudo descritivo e transversal, do tipo inquérito, realizado em dois municipios per-
nambucanos: Recife (Distrito Sanitario — DS III e VII), capital do estado, e Caruaru, maior cidade do
agreste pernambucano. As redes dos DS III e VII sdo continuas e tém 32 unidades de atencéo basica e
14 centros de atencdo especializada para atender a 312.981 habitantes. Caruaru tem uma popula¢do
de 351.686 habitantes e sua rede assistencial é formada por 63 unidades de atencdo basica e 19 cen-
tros de atencio especializada (Departamento de Atencdo Basica, Ministério da Sadde. Cobertura da
Estratégia Saude da Familia, 2016. http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php,
acessado em 20/Ago/2016). Tais redes foram selecionadas baseando-se nos seguintes critérios: ter
uma rede de servicos continua, incluindo a atengio bésica e atencdo especializada; ter servicos com
rea e populacdo delimitada; contemplar areas de médio/baixo nivel socioeconémico; e contar com
profissionais que aceitassem participar da pesquisa 12.

A populacio do estudo foi constituida por médicos da atenc¢ao basica e da atencido especializada
que atuavam hé mais de trés meses na rede assistencial. O tamanho da amostra foi de 174 médi-
cos por rede (com um minimo de 50 médicos da atencdo basica) e calculada com a finalidade de
assegurar a deteccdo de uma variacdo de 15% entre redes no uso dos mecanismos de coordenacdo
clinica e na percepcdo dos médicos/as sobre a coordenacio da atencdo entre niveis nas redes. Para
tanto, adotou-se um poder de 80% (B = 0,20) e um nivel de 95% de confianca (a = 0,05). Para atingir
a amostra, todos os médicos das redes (que cumpriam os critérios de sele¢do) foram convidados a
participar da pesquisa, com um percentual de recusa de 6,6% na rede de Caruaru e 13,4% em Recife
(DS IIT e VII) 12,

Os dados foram coletados por meio de entrevistas realizadas por pesquisadores capacitados, no
periodo de junho a setembro de 2015, utilizando-se um questionério estruturado (COORDENA) 12.
Esse questionario foi traduzido, adaptado e validado pela equipe de pesquisa. Em Caruaru, o estudo
ocorreu em 41 unidades de saide da familia (USF) da zona urbana, 12 da zona rural e 16 centros de
atencao especializada. Em Recife (DS III e VII), as entrevistas foram realizadas em 22 unidades de
atencdo bésica e em 14 centros de atencdo especializada.

A supervisdo direta das entrevistas no campo, a revisio de todos os questionarios e a repeticio
de entrevistas com 20% dos participantes selecionados aleatoriamente foram estratégias utilizadas
para garantir a qualidade das respostas e a confiabilidade da pesquisa. As inconsisténcias encontradas
foram corrigidas pela checagem do banco de dados e pela dupla entrada das respostas nos bancos.

Consideraram-se as variaveis sociodemograficas (sexo, idade e nacionalidade), laborais (nivel
de atencao, especialidade e experiéncia no local de trabalho), relacionadas com o conhecimento dos
mecanismos de articulacdo entre niveis (existéncia, finalidade), com a utilizacdo desses mecanismos
(frequéncia de envio e recebimento e de utilizacdo, caracteristicas do uso, contetdo, dificuldades) e
varidveis organizacionais (disponibilidade de tempo para a articula¢do clinica). A finalidade do uso e
as dificuldades foram identificadas por perguntas abertas presentes no questionario, que posterior-
mente foram codificadas e analisadas.

As variaveis selecionadas foram avaliadas por nivel assistencial e por rede de atenc¢do. Algumas
variaveis de interesse foram dicotomizadas para uma melhor comparacio entre niveis e redes: fre-
quéncia de envio e recebimento do formulario de referéncia, formulério de contrarreferéncia, resumo
de alta hospitalar, seguimento dos protocolos, de participacdo das sessdes clinicas e de utilizacdo do
telefone e bilhetes, recebimento do formulario de referéncia e formulirio de contrarreferéncia em
tempo ttil e tempo de consulta disponivel para a articulacao clinica. Para a dicotomizacao, as respos-
tas “sempre, muitas vezes” foram consideradas como alta frequéncia na utilizacdo e “as vezes, muito
poucas vezes e nunca” como baixa frequéncia. Em relacio aos bilhetes, “diariamente e semanalmente”
foram consideradas alta frequéncia; “mensalmente e com menor frequéncia” foram categorizadas
como baixa frequéncia de uso 13.

Os dados foram analisados por meio de frequéncias simples, percentuais e médias, apresentados
em tabelas e grificos. Foram processados no programa SPSS, versao 23.0 (https://www.ibm.com/) e
pelo Microsoft Excel 2010 (https://products.office.com/).

O presente estudo segue os principios éticos, segundo a Resolu¢do ne 466/2012 do Conselho Nacio-
nal de Satde, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, e foi aprovado pelo Comité
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de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira
(IMIP) com o parecer no 1.995.731 e CAAE: 164439017.0.0000.5201.

Resultados

Dos 381 médicos entrevistados nas duas redes, a maioria era do sexo feminino (67,7%) na rede Recife,
e um pouco mais da metade do sexo masculino na rede Caruaru (53,3%). A maioria tem nacionalida-
de brasileira, mas ressalta-se o papel do Programa Mais Médicos e do Programa de Valorizacdo do
Profissional da Atencdo Béasica (PROVAB), com a presenca de médicos cubanos compondo mais de
10% da amostra total, especialmente na aten¢ao basica (32,8%) na rede Caruaru. Em torno de 40% dos
participantes estavam na faixa etaria de 50 anos ou mais na rede Recife. Entretanto, na rede Caruaru
verificou-se maior prevaléncia de profissionais mais jovens. A maior parte dos entrevistados de ambas
as redes possuia tempo de experiéncia na rede de mais de 36 meses (60,7% rede Recife e 41,4% rede
Caruaru) e vinculo institucional publico estatutario (69,2% rede Recife e 59,4% rede Caruaru), a exce-
cdo dos médicos da atencdo basica na rede Caruaru (Tabela 1).

Quanto ao conhecimento da existéncia dos mecanismos de articulacdo entre niveis nas redes
estudadas, em Caruaru o telefone institucional foi o mais reconhecido (59,4%), seguido do resumo
de alta hospitalar (48,9%), do formulario de referéncia e contrarreferéncia (48,3%), de protocolos do
Ministério da Sadde (31,7%) e das sessdes clinicas conjuntas (6,7%). Diferentemente, na rede Recife, o
formulario de referéncia e formulario de contrarreferéncia foram os mecanismos mais reconhecidos
(73,1%), seguidos pelo resumo de alta hospitalar (60,2%), telefone institucional (56,7%), protocolos do
Ministério da Satude (34,3%) e das sessdes clinicas conjuntas (10,4%) (Tabela 2).

Quando questionados sobre a finalidade de uso dos formularios de referéncia e contrarreferén-
cia, a maioria dos médicos nas duas redes (75% em Caruaru e 70,2% em Recife) considerou a troca
de informacdes entre niveis assistenciais, apesar do encaminhamento de pacientes e da necessidade
burocratica também terem sido citados como motivos de uso. A principal finalidade no uso do resumo
de alta hospitalar, em Caruaru e em Recife, era enviar/receber informacdes para outro nivel (87,5%
e 85,1%, respectivamente) e dos protocolos do Ministério da Satide foi 0 mesmo nas duas redes:
padronizar a aten¢do e o acompanhamento ao paciente, com 36,8% na rede Caruaru e 51,1% na rede
Recife (Tabela 2).

Em relacdo aos bilhetes, 49% dos médicos de Caruaru e 44,1% dos profissionais em Recife rela-
taram como a principal finalidade a troca de informagdes entre niveis. Dentre os poucos médicos
que responderam que participavam das sessdes clinicas conjuntas, aprimorar o conhecimento era a
principal funcao para 58,3% dos médicos de Caruaru e 52,4% de Recife (Tabela 2).

Quando questionados sobre a utilizacdo de telefones (institucional e pessoal) para tratar temas
referentes ao atendimento de pacientes, o telefone pessoal era mais utilizado que o institucional nas
duas redes (35,6% em Caruaru e 46,3% em Recife). O bilhete era amplamente usado em ambas as
redes, com maior participacdo dos especialistas sob a justificativa de trocar informagoes entre niveis
(40,7% na atencao basica e 45,1% na atencao especializada). Dentre aqueles que usavam os protocolos,
a frequéncia de uso era alta na atencdo basica e na atencio especilaizada nas duas redes de estudo. Na
rede Caruaru, as sessoes clinicas e os bilhetes tinham maior participacdo dos profissionais da atenc¢do
basica do que da atencido especilaizada, diferentemente de Recife, com frequéncia de participacdo
semelhante nos dois niveis de atencao.

Quanto ao envio e recebimento dos formulario de referéncia contrarreferéncia, houve uma dis-
crepancia entre os niveis de aten¢éo, principalmente quanto ao formulario de contrarreferéncia que
a maioria dos especialistas afirmava enviar e poucos médicos da aten¢ao basica citavam receber. Essa
diferenca também ocorreu quanto ao envio e recebimento do resumo de alta hospitalar, mas com
uma menor diferenca quando comparado ao formulario de referéncia e formulario de conrarrefe-
réncia (Figura 1).

A frequéncia no seguimento dos protocolos do Ministério da Satde compartilhados entre niveis
mostrou-se alta para as duas redes e para os dois niveis de atencéo, diferentemente das sessdes cli-
nicas, com uma alta frequéncia por parte da atencdo bésica (rede Caruaru). Verificou-se uma alta
frequéncia de uso do telefone por cerca de 40% dos profissionais nos dois niveis e nas duas redes, e
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Tabela 1

ARTICULAGAO CLINICA ENTRE NIVEIS EM REDES DE ATENGAO A SAUDE

Caracteristicas sociodemogréficas e laborais da amostra. Caruaru e Recife (DS Ill e VII), Pernambuco, Brasil, 2015.

Caracteristicas Caruaru Recife
Atencao Atencao Total Atencao Atencao Total
basica especializada (N =180) basica especializada (N =201)
(n=58) (n=122) (n=51) (n = 150)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 34 (58,6) 50 (41,0) 84 (46,7) 34 (66,7) 102 (68,0) 136 (67,7)
Masculino 24.(41,1) 72 (59,0) 96 (53,3) 17 (33,3) 48 (32,0) 65 (32,3)
Nacionalidade
Brasil 38 (65,5) 120 (98,4) 158 (87,8) 46 (90,2) 150 (100,0) 196 (97,5)
Cuba 19(32,8) 1(0,8) 20 (11,1) 3(5,9) 0(0,0) 3(1,5)
Outras (Paraguai, Bolivia) 1(1,7) 1(0,8) 2(1,1) 2(3,9) 0(0,0) 2(1,0)
Faixa etéria (anos)
24-34 20 (34,5) 31(25,4) 51(28,3) 13(26,0) 34 (23,0) 47 (23,7)
35-49 31(53,4) 56 (45,9) 87 (48,3) 12 (24,0) 58 (39,2) 70 (35,4)
50-76 7(12,1) 35(28,7) 42 (23,3) 25 (50,0) 56 (37,8) 81 (40,2)
Especializacdo médica (atenacdo basica/
atencdo especializada)
Clinica geral 30(51,7) 19 (15,6) 49 (27,2) 14 (27,4) 7 (4,6) 21(10,4)
Pediatria 2(3,4) 21(17,2) 23(12,8) 5(9,8) 39 (26,0) 44 (21,9)
Ginecologia/Obstetricia 0(0,0) 17 (13,9) 17 (9,4) 0(0,0) 19(12,7) 19(9,5)
Medicina da familia/Comunidade 12(20,7) 2(1,6) 14(7,8) 20(39,2) 0(0,0) 20(10,0)
Outras 14 (24,2) 63 (51,7) 77 (42,8) 12 (23,6) 85 (56,7) 97 (48,2)
Tempo de experiéncia na rede (meses)
<12 21(36,2) 18 (14,8) 39(21,7) 12 (23,5) 22(14,7) 34(16,9)
13-36 27 (46,6) 40 (32,8) 67 (37,2) 14 (27,5) 31(20,7) 45 (22,4)
>36 10 (17.2) 64 (52,5) 74 (41,4) 25 (49,0) 97 (64,7) 122 (60,7)
Vinculo institucional
Programa Mais Médicos */PROVAB ** 31(53,4) 0(0,0) 31(17,2) 7(13,7) 0(0,0) 7 3,4)
Emprego publico estatutario 13(22,4) 94 (77,0) 107 (59,4) 36 (70,6) 103 (68,7) 139 (69,2)
Contrato por tempo determinado 8(13,8) 16 (13,1) 24 (13,3) 7(13,7) 3(2,0) 10 (5,0)
Contrato por tempo indeterminado 5(8,6) 11(9,0) 16 (5,6) 1(2,0) 19(12,7) 20(10,0)

Nota: questdes respondidas apenas pelos profissionais que utilizavam os mecanismos referidos e se encaixavam no perfil de resposta das perguntas.

O quantitativo de respondentes variou de acordo com o mecanismo e com o nivel de aten¢do que utiliza.

Fonte: elaboragdo prépria.

* Programa Mais Médicos é um programa do Governo Federal que supera a barreira da auséncia de médicos em localidades de alta vulnerabilidade e

afastada da capital;

** PROVAB é o Programa de Valorizacdo da Atencdo Basica, que é uma iniciativa do Governo Federal para interiorizacdo e qualificacdo dos médicos na

especialidade de medicina da familia.

para o bilhete um maior percentual (51%) na rede Caruaru, principalmente pelos médicos da atencao

basica (72%) (Tabela 3).

Em ambas as redes, o envio do formulario de referéncia e formulario de contrarreferéncia era rea-
lizado predominantemente (61,7% rede Caruaru e 76,6% rede Recife) pelo paciente, principalmente
na atencao especializada. Vale ressaltar que metade dos profissionais na rede Recife referiu a central
de regulacdo como forma de envio desses formularios. As informacoes preenchidas eram diferentes
entre os niveis de atencdo: na atencdo basica, era o tratamento e diagndstico, ja na atenc¢do especiali-
zada era motivo de encaminhamento e histdria clinica (Tabela 3).
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Tabela 2

Conhecimento (existéncia e finalidade de uso) sobre mecanismos de articulacdo entre niveis de atencdo. Caruaru e Recife (DS Ill e VII), Pernambuco,
Brasil, 2015.

Caruaru Recife
Atengao Atencao Total Atencao Atengao Total
basica especializada (N =180) basica especializada (N =201)
(n=58) (n=122) (n=51) (n = 150)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Existéncia do mecanismo

Formulérios de referéncia e de contrarreferéncia
Sim 37 (63,8) 50 (41,0) 87 (48,3) 48 (94,1) 99 (66,0) 147 (73,1)

Resumo de alta hospitalar
Sim 20 (34,5) 68 (55,7) 88 (48,9) 34 (66,7) 87 (58,0) 121 (60,2)

Protocolos do Ministério da Saude

compartilhados entre niveis assistenciais
Sim 36 (62,1) 21(17,2) 57(31,7) 27 (52,9) 42 (28,0) 69 (34,3)

Sessdes clinicas conjuntas
Sim 9(15,6) 3(2,5) 12(6,7) 12(23,5) 9(6,0) 21(10,4)

Telefone institucional
Sim 41 (70,7) 66 (54,1) 107 (59,4) 36 (70,6) 78 (52,0) 114 (56,7)

Finalidade de uso dos mecanismos *

Formularios de referéncia e de contrarreferéncia n=37 n=43 n =380 n=48 n=93 n=141
Trocar informacdées 24 (64,8) 36 (83,7) 60 (75,0) 37 (77,0) 62 (66,7) 99 (70,2)
Encaminhar o paciente 11 (29,7) 6(13,9) 17 (21,5) 15(31,3) 34 (36,6) 49 (34,8)
Burocracia 5(13,5) 2(4,7) 7 (8,8) 121 2(2,2) 3(2,1)

Resumo de alta hospitalar n=20 n=68 n =388 n=34 n=2387 n=121
Trocar informacdes 16 (80,0) 61(89,7) 77 (87,5) 33(97,0) 70 (80,4) 103 (85,1)
Acompanhar o paciente 10 (50,0) 18 (26,4) 28(31,8) 14(41,2) 28(32,2) 41 (33,9)

Protocolos do Ministério da Saude n=36 n=21 n=57 n=27 n=42 n=69

compartilhados entre niveis assistenciais
Padronizar a atencdo 14 (38,8) 7(33,3) 21(36,8) 12 (44,4) 26 (61,9) 38(51,1)
Qualidade da atencao 10 (27,7) 3(14,2) 13 (22,8) 6(22,2) 5(11,9) 11 (15,9)
Orientar o atendimento 9 (25,0) 7 (33,3) 16 (28,0) 10 (37,0) 12 (28,6) 22 (31,9)

Sessdes clinicas conjuntas n=9 n=3 n=12 n=12 n=9 n=21
Aprimorar o conhecimento 5(55,5) 2 (66,6) 7 (58,3) 7 (58,3) 4(44,4) 11 (52,4)
Unificar a conduta 2(2,2) 1(33,3) 3(25,0) 1(8,3) 0(0,0) 1(4,8)
Discussdo de casos/Troca de experiéncias 2(22,2) 2 (66,6) 4(33,3) 6 (50,0) 9(100,0) 15(71,4)

Bilhetes n=25 n=71 n=96 n=27 n=93 n=120
Trocar informacées 11 (44,0) 36 (50,7) 47 (49,0) 11 (40,7) 42 (45,1) 53 (44,1)
Encaminhar o paciente 4(16,0) 10(14,0) 14 (14,5) 1(3,7) 7(7,5) 8(6,7)
Auséncia de mecanismos formais 4(16,0) 6 (8,4) 10(10,4) 13,7) 9(9,6) 10(8,3)

Fonte: elaborag¢do propria.

Nota: questdes respondidas apenas pelos profissionais que utilizavam os mecanismos referidos e se encaixavam no perfil de resposta das perguntas.
O quantitativo de respondentes variou de acordo com o mecanismo e com o nivel de aten¢do que utiliza.

* Respostas multiplas.
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Figura 1

ARTICULAGAO CLINICA ENTRE NIVEIS EM REDES DE ATENGAO A SAUDE

Envio e recebimento do formulario de referéncia e de contrarreferéncia e do resumo de alta hospitalar. Caruaru e Recife (DS Il e VII), Pernambuco,

Brasil, 2015.
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Quanto ao resumo de alta hospitalar, em ambas as redes, as principais informag¢oes contidas
foram: tratamento farmacoldgico e diagndstico nos dois niveis de atencdo. Nas duas redes, os proto-
colos do Ministério da Saude utilizados eram diferentes e de acordo com o nivel de atencado. Para os
médicos da atencdo basica os mais utilizados eram pré-natal e tuberculose/hanseniase, ja na atencao
especializada eram doengas infectocontagiosas e dengue. Os médicos da atencdo basica afirmaram
participar mais das capacitacdes para uso dos protocolos do que os da atencao especilaizada, nas duas
redes estudadas (Tabela 3).

Segundo os médicos da atengio bésica de Caruaru, as especialidades que mais participavam das
sessdes clinicas conjuntas eram: ginecologia e obstetricia (55,5%) e psiquiatria (33,3%). Ja na atencao
especializada eram os médicos da familia (99%). Em Recife, a especialidade mais referida foi derma-
tologia na atencio bésica (50%) e psiquiatria (55,6%), e médicos da familia (55,6%) na atencdo espe-
cializada. No que se refere ao tempo disponivel para a realizacdo da articulacdo clinica (preencher
formulérios, responder bilhetes, revisar protocolos), os médicos da atenc¢do basica de ambas as redes
referiram ter tempo disponivel para isto, ao contrario dos especialistas que afirmaram ndo ter tempo
(Caruaru 41,3% e Recife 47%).
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Tabela 3

Frequéncia e caracteristicas de utilizacdo dos mecanismos de articulacdo entre niveis de atencdo. Caruaru e Recife (DS Ill e VII), Pernambuco,
Brasil, 2015.

Caruaru Recife
Atencao Atengao Total Atengao Atengao Total
basica especializada bésica especializada
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Frequéncia de uso
Seguimento dos protocolos do Ministério n=36 n=20 n=>56 n=27 n=41 n=68
da Saude compartilhados entre niveis
assistenciais
Alto 35(97,2) 17 (85,0) 52(92,9) 26 (96,2) 38(92,7) 64 (94,1)
Participagdo nas sessdes clinicas conjuntas n=9 n=3 n=12 n=12 n=9 n=21
Alto 8(88,9) 0(0,0) 8(66,7) 8(66,7) 6 (66,7) 14 (66,7)
Telefone institucional n=22 n==66 n=_88 n=30 n=79 n=109
Alto 9 (41,0) 27 (41,0) 36 (41,0) 10 (33,3) 34 (43,0) 44 (40,3)
Bilhetes n=25 n=71 n=96 n=27 n=93 n=120
Alto 18 (72,0) 31(43,7) 49 (51,0) 6(22,2) 36 (38,8) 42 (35,0)
Caracteristicas de utilizagao
Forma de envio do dos formularios de n=37 n=44 n=2381 n=48 n=93 n=141
referéncia e contrarreferéncia
Pelo paciente 19 (51,4) 31(70,5) 50 (61,7) 23 (47,9) 85 (91,4) 108 (76,6)
Pela regulacdo 12(32,4) 9(20,5) 21(25,9) 24 (50,0) 6 (6,5) 30(21,3)
Outros 8(21,6) 6(13,6) 14(17,2) 2(4,1) 3(32) 5(3,5)
Informagdes contidas no formulario de n=18 n=34
referéncia
Tratamentos 16 (88,8) 26 (76,5)
Diagnostico 14(77,7) 24 (70,6)
Dados pessoais 9(50,0) 2(59)
Historia clinica 8 (44,4) 7 (20,6)
Exames 7 (38,8) 7 (20,6)
Motivo do encaminhamento 2(11,1) 4(11,8)
Informacgdes contidas no formulario de n=36 n =90
contrarreferéncia
Tratamentos 16 (44,4) 17(18,9)
Diagnéstico 19 (52,7) 38(42,2)
Dados pessoais 14 (38,8) 17 (18,9)
Histdria clinica 19(52,7) 44 (48,9)
Exames 9 (25,0) 15(16,7)
Motivo do encaminhamento 13(36,1) 48 (53,3)
Recebimento de informag¢des em tempo n=18 n=34
util (formulario de contrarreferéncia)
Sim 7(38,9) 9 (26,4)
Nao 11(61,1) 25(73,5)
Informagdes contidas no resumo de alta n=18 n=33
hospitalar
Tratamento farmacolégico 14 (77,8) 24(72,7)
Diagnostico 13(72,2) 26 (78,8)
Motivo de internagao 12 (66,7) 15 (45,5)
Procedimentos realizados 11(61,1) 20 (60,6)
Resultados de exames 6(33,3) 17 (51,5)
Acompanhamento 6(33,3) 14 (42,4)
(continua)
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Tabela 3 (continuagao)

ARTICULAGAO CLINICA ENTRE NIVEIS EM REDES DE ATENGAO A SAUDE

Caruaru Recife
Atencao Atengao Total Atencgéao Atengao Total
bésica especializada basica especializada
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas de utilizagao
Protocolos utilizados n=36 n=21 n=>57 n=27 n=42 n=69
Tuberculose/Hanseniase 12(33,3) 5(23,8) 17 (29,8) 12 (44,4) 7(16,7) 19 (27,5)
Pré-natal 16 (44,4) 0(0,0) 16 (28,0) 10 (37,0) 2(4,7) 12(17,3)
Dengue 8(22,2) 7(33,3) 15 (26,3) 5(18,5) 17 (40,4) 22(31,8)
Doencas infectocontagiosas 7(19,4) 8 (38,0) 14 (24,5) 10 (37,0) 16 (38,0) 26 (37,7)
Crianca 11(30,5) 3(14,2) 14 (24,5) 10(37,0) 9(21,4) 19 (27,5)
DCNT 11 (30,5) 0(0,0) 11(19,2) 15 (55,5) 2(4,7) 17 (24,6)
Participagdo em capacitagdes para n=36 n=21 n=>57 n=27 n=42 n=69
utilizagdo dos protocolos
Sim 23(63,9) 10 (47,6) 33(57,9) 16 (59,3) 39 (56,5)

DCNT: doenga crénica ndo transmissivel.
Fonte: elaboracdo prépria.

Nota: questdes respondidas apenas pelos profissionais que utilizavam os mecanismos referidos e se encaixavam no perfil de resposta das perguntas.

O quantitativo de respondentes variou de acordo com o mecanismo e com o nivel de aten¢do que utiliza.

Para o formulario de referéncia, formulario de contrarreferéncia e resumo de alta, a maioria dos
respondentes afirmou ndo ter dificuldades no uso destes mecanismos em ambos os niveis e nas duas
redes de estudo. A excecio foi na utilizacdo das sessdes clinicas conjuntas, para as quais os especialis-
tas de ambas as redes referiram dificuldades, especialmente na rede Caruaru. Os médicos da atencdo
bésica explicitaram menos dificuldades na utiliza¢ao dos mecanismos quando comparados com os da
atencdo especializada. Em relacdo as dificuldades referidas no sistema de referéncia/contrarreferén-
cia e resumo de alta, o preenchimento inadequado/informacdes incompletas e o baixo recebimento
destes documentos foram citados em ambas as redes (principalmente na rede Caruaru). Em relacdo as
sessdes clinicas conjuntas, para as quais os especialistas de ambas as redes referiram dificuldades de
uso, especialmente na rede Caruaru, as questdes apontadas foram: dificuldade em combinar horarios
e a pouca participa¢io dos profissionais médicos. Para os protocolos foi a deficiéncia na estrutura dos
servicos e a dificuldade na realizacdo dos exames (Tabela 4).

Discussao

Os resultados encontrados evidenciaram falhas na articulacdo entre niveis nas duas redes avaliadas
e problemas na implantacdo dos mecanismos, achados recorrentes na literatura 13,1415,16, Porém, os
entraves ndo ocorreram da mesma forma nas duas redes e é notdria a maior participacdo da atencdo
basica do que a atencdo especializada em promover a coordenacio/articulacio do cuidado. Na com-
paracdo entre redes, observa-se que na rede Recife os médicos conhecem e utilizam mais mecanismos
do que na rede Caruaru. Recife é a grande metrdpole do estado e da regido, e assim como outros
centros urbanos conta com melhores arcaboucos estruturais e processuais que podem influenciar
positivamente na coordenacio/articulacio da atencio a satde.

A implementacdo dos mecanismos para articula¢do entre niveis ainda apresenta deficiéncias em
ambas as redes. Essas apontam para possiveis entraves no desenvolvimento das politicas publicas
brasileiras e na presenca de falhas na organizacao das redes em sadde 1516,17,18,
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Tabela 4

Dificuldades na utilizagdo dos mecanismos de articulacdo entre niveis de atencdo. Caruaru e Recife (DS Ill e VII), Pernambuco, Brasil, 2015.

Caruaru Recife
Atencao Atencao Total Atencao Atencao Total
basica especializada basica especializada
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Existéncia de dificuldades
Formulérios de referéncia e n=37 n =50 n=2_87 n=48 n=99 n =147
contrarreferéncia
Sim 6(16,2) 14 (28,0) 20(23,0) 12 (25,0) 24 (24,2) 36 (24,5)
Resumo de alta hospitalar n=20 n=69 n =289 n=34 n=287 n=131
Sim 7 (35,0) 17 (24,6) 24 (26,9) 3(8,8) 14 (16,1) 17 (14,0)
Protocolos do Ministério da Saude n=36 n=21 n=57 n=27 n=42 n=69
compartilhados entre niveis
assistenciais
Sim 6(16,7) 4(19,0) 10 (17,5) 5(18,5) 12 (28,6) 17 (24,6)
Sessdes clinicas conjuntas n=9 n=3 n=12 n=12 n=9 n=21
Sim 1(11,1) 3(100,0) 4(33,3) 3(25,0) 8(88,8) 11(52,54)
Dificuldades referidas
Formulérios de referéncia e n=6 n=14 n=20 n=12 n=24 n =36
contrarreferéncia
Informagdes incompletas 3(50,0) 5(35,7) 8 (40,0) 2(16,7) 12 (50,0) 14 (38,9)
N&o recebem o formulario de 2(33,3) 2(14,3) 4(20,0) 3(25,0) 3(12,5) 6(16,7)
contrarreferéncia
Burocracia/Formulario longo 2(33,3) 6(42,8) 8(40,0) 5(41,6) 4(16,6) 9 (25,0)
Resumo de alta hospitalar n=7 n=17 n=24 n=3 n=14 n=17
Informacgdes incompletas 5(71,4) 13 (76,4) 18 (78,0) 2(66,7) 8 (57,1) 10 (58,8)
Letra ilegivel 2(28,5) 4 (23,5) 6 (25,0) 1(33,3) 2(14,3) 3(17,6)
Falta de informatizacio 1(14,2) 1(5,8) 2(8,3) 1(33,3) 0(0,0) 1(5,9)
Auséncia do resumo de alta 1(14,2) 1(5,8) 2(8,3) 0(0,0) 2(14,3) 2(11,8)
hospitalar
Protocolos do Ministério da Saude n=6 n=4 n=10 n=5 n=12 n=17
compartilhados entre niveis
assistenciais
Deficiéncia na estrutura dos servicos 2 (33,3) 1(25,0) 3(30,0) 3(60,0) 4(33,3) 7 (41,2)
Desconhecimento dos protocolos 3(50,0) 2 (50,0) 5(50,0) 0(0,0) 2(16,7) 2(11,8)
Dificuldade na realiza¢do de exames 3(50,0) 0(0,0) 3(30,0) 1(20,0) 4 (33,3) 5(29,4)
Sessdes clinicas conjuntas n=1 n=3 n=4 n=3 n=8 n="11
Dificuldades em aceitar um horario 1(100,0) 1((33,3) 2 (50,0) 0(0,0) 6 (75,0) 6 (54,5)
Auséncia dos médicos 0(0,0) 1(33,3) 1(25,0) 0(0,0) 4(50,0) 4(36,3)

Fonte: elaboracdo prépria.
Nota: questdes respondidas apenas pelos profissionais que utilizavam o mecanismo referido e apontavam dificuldades no uso. O quantitativo de
respondentes variou de acordo com o mecanismo.

Caracteristicas sociodemograficas

No que se refere as caracteristicas sociodemogrificas, os grupos de respondentes apresentaram-se
semelhantes, exceto quanto a faixa etaria, com 50% dos profissionais da aten¢ao basica na rede Recife
com 50 anos ou mais. Apesar de ndo haver consenso, a idade pode influenciar no conhecimento e uso
de mecanismos para a articulacdo entre os niveis, haja vista que profissionais com mais experiéncia e
com o amadurecimento pessoal podem ser mais criticos e menos tolerantes a mudancas 11,13,15,
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Os vinculos empregaticios mais prevalentes na aten¢ao bésica da rede Caruaru foram Programa
Mais Médicos e PROVAB, fato que pode estar relacionado com a presenca de médicos cubanos que
representam um papel relevante na amostra desta rede. O Programa Mais Médicos foi institucionali-
zado em 2013, como uma iniciativa do Governo Federal para superar a escassez e a rotatividade dos
médicos (principalmente em municipios pequenos e em areas mais vulneraveis) e investir no dire-
cionamento da formacéo voltada para pratica na atencdo basica 19. Esses profissionais tém uma visdo
mais critica e mais holistica da saide em comunidades, podendo em alguns aspectos se diferenciar
da formacdo médica brasileira tradicional inicial, o que pode influenciar no conhecimento e no uso
dos mecanismos.

Quanto ao tempo de experiéncia na rede, os médicos de Caruaru tinham um menor tempo de tra-
balho referido quando comparados a outra rede estudada, em ambos os niveis. Esses achados podem
sugerir que redes afastadas dos grandes centros urbanos teriam uma maior rotatividade de profissio-
nais, fato que pode contribuir para a desvalorizacao e um menor interesse na qualidade da atencao
prestada, que estd intimamente ligada ao uso dos mecanismos 1920, Essa diferenca entre capital e
interior também pode justificar a melhor qualifica¢do profissional dos médicos da atencdo basica reci-
fenses (quase 40% dos médicos da aten¢ao basica de Recife possuem pds-graduacdo em medicina de
familia e comunidade, comparados aos 20% dos médicos de Caruaru). Estudos 21,22 mostram que areas
mais afastadas e com baixa renda apresentam dificuldades na contratacdo de profissionais mais quali-
ficados, que, quando contratados, mantém vinculos frageis que permitem a mudanca de emprego com
mais facilidade. Esse perfil de profissionais especializados em suas areas de atuacdo, principalmente na
atencdo basica, favorece a melhoria da coordenacdo da atencio e a qualidade dos servicos prestados,
que pode estar relacionada a utilizacdo mais eficiente dos mecanismos de articulacdo entre niveis.

Mecanismos de adaptacdo mutua

Dentre os mecanismos de adaptacdo mutua, os formularios de referéncia e contrarreferéncia sio
considerados os principais mecanismos e os mais comuns para a integra¢io dos diferentes niveis de
atencdo a saude, e muitas vezes sdo os inicos existentes, principalmente em algumas regides do Brasil
2021,23, No presente estudo, os médicos referiram o repasse de informagoes para o outro nivel como
sua principal finalidade, concordando com os estudos de Vermeir et al. 18, Durbin et al. 24, Reig-Molla
et al. 22. Vale destacar o papel administrativo desse formulario, finalidade também referida neste estu-
do e que pode estar relacionada a baixa qualidade de preenchimento, desvalorizacio de utilizacdo e o
uso apenas burocratico desse mecanismo 14,18,

Entre as redes, os profissionais da rede Recife conhecem e utilizam mais o formulario de refe-
réncia e o formulario de contrarreferéncia do que os de Caruaru. Todavia, esses formularios sdo
subutilizados, visto que quase metade dos médicos da rede Caruaru e um quarto da amostra da rede
Recife nao faz uso desses mecanismos, concordando com os estudos de Stille et al. 15, Vermeir et al. 18,
O’Malley & Reschovsky 23 e Berendsen et al. 20. Quando comparados entre niveis, sdo os médicos da
atencdo especializada que menos utilizam, especialmente na rede Recife onde a discrepancia é ainda
maior, sugerindo divergéncias e impasses no uso do formulario de contrarreferéncia 142022252627,
Essa baixa utilizacdo se torna mais evidente ao se analisar a frequéncia de envio e recebimento desses
documentos, com uma alta discrepancia nas duas redes de aten¢io, principalmente quanto ao formu-
lario de contrarreferéncia.

Em outros estudos 17,21,22,25 também foram encontradas divergéncias, que revelam baixos percen-
tuais de recebimento do formulario de contrarreferéncia. Esse cenario alerta para a utilizacdo apenas
burocratica desses formularios, contrapondo com a sua real finalidade de repassar informagdes tteis
que contribuam com a qualidade da aten¢do e comunicacédo entre os profissionais 20,2527, Vale ressal-
tar que nas duas redes estudadas é obrigatdria a utilizacdo desse mecanismo para o encaminhamento
do paciente ao especialista por meio de politicas aprovadas e consolidadas em nivel nacional 27,28,29,

A incipiéncia da contrarreferéncia gera uma quebra na continuidade do cuidado, contribuindo
para fragilizar o papel da atencdo basica como coordenadora e ordenadora da rede de servigos 17,20.29.
Apesar de subutilizado, a maioria dos entrevistados nao identificou dificuldades no instrumento. O
baixo aproveitamento desse mecanismo pode ser consequéncia da alta rotatividade dos profissionais,
o0 que contribui negativamente para a qualidade da atencao 13,20,23,
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A principal informacao que deve estar contida nesses formularios é o motivo da referéncia 81427,
Entretanto, essa resposta foi pouco citada pelos entrevistados. Ainda, informacdes sobre resulta-
dos de exames também foram pouco citadas em ambas as redes estudadas. Sdo informagoes reco-
nhecidamente relevantes para a tomada de decisdo e para evitar perda de tempo e duplicacoes
desnecessarias 820,27,

O resumo de alta hospitalar é o principal mecanismo de comunicag¢do entre a atencdo basica e o
hospital, porém é pouco usado, como verfificado nos resultados do presente estudo e confirmado na
literatura 2829, Vale salientar que neste estudo foi considerado o envio do resumo de alta hospitalar
por especialistas que atendiam pacientes internados nas unidades de urgéncia/emergéncia. Quanto
ao envio e recebimento do mesmo, existe uma discrepancia entre niveis, sugerindo que quando é
enviado, geralmente ndo é recebido. Isso pode ocorrer devido a auséncia de um repasse formal e ins-
titucionalizado que realize a troca de informacoes para os diferentes niveis. Muitas vezes, o usuario é
o principal responsavel pelo envio e recebimento de alguns mecanismos de um nivel para outro. Essa
pratica pode gerar falsificacdes e alteracdes no documento, erros médicos, além da perda e desvio dos
formularios 16,17,

Por outro lado, existe a Central de Regulacdo, uma estrutura operacional que gerencia a relagdo
entre a demanda, oferta e informacdes dos servicos de saude existentes na rede e que tem como
finalidade organizar os fluxos de pessoas, produtos e informacdes ao longo das redes 26. A Central de
Regulacio foi citada como mecanismo em ambas as redes (2,4% na rede Caruaru e 2% na rede Recife),
porém com percentuais muito baixos, podendo indicar a ndo identificacdo desta ferramenta como um
mecanismo de articula¢io ou a baixa implementag¢ao deste servico. Com o correto funcionamento e
utilizacdo dessa Central, que seria a principal responséavel por esse intercambio das informagoes, os
fluxos ficariam estabelecidos de forma institucional, reduzindo a influéncia de fatores externos.

Quanto a presenca de mecanismos de comunica¢do informal, a sua utiliza¢ao pode indicar a pre-
senca de lacunas na articulacdo entre niveis que nao foram sanadas pelos métodos formais, sugerindo
uma deficiéncia na implementacdo destes. O telefone e os bilhetes sdao amplamente usados nas duas
redes de estudo e servem para os profissionais trocar informacdes clinicas sobre os pacientes. Além
desses, o WhatsApp (2,6%) também foi citado como mecanismo entre niveis. Em Vazquez et al. 14,
os bilhetes eram utilizados para realizar encaminhamentos entre niveis, devido a baixa utilizacao e
implantacdo de mecanismos formais que realizariam esta funcdo. Neste estudo, esses bilhetes tém
uma fun¢ao maijor que o encaminhamento de pacientes entre niveis, servem como forma de comu-
nicacdo entre os médicos, e seu uso é justificado pela praticidade, facilidade e pela inexisténcia de
mecanismos formais. Esses achados podem indicar que o fluxo de informagdes nio estd a contento e
também a presenca de falhas na implantacao de mecanismos formais 813,14,

Mecanismos de padroniza¢ao

As politicas publicas no Brasil ddo o arcabou¢o normativo para a criacdo e implementacdo de meca-
nismos que garantam a comunicag¢ao entre os diferentes niveis assistenciais, como as linhas de cuida-
do, os protocolos de atencao a saude e as sessoes clinicas conjuntas. A criacao desses novos formatos
de ferramentas é necessaria e ja ocorre em algumas redes de servi¢os, principalmente na Europa e na
América do Norte 12.

No presente estudo, identificou-se que os protocolos do Ministério da Saude sdo subutilizados
pelos profissionais entrevistados das redes estudadas, achado este que estd em concordancia com o
trabalho de Serra & Rodrigues 21. Essa subutiliza¢do pode estar associada a pouca participacdo dos
médicos em capacitacdes sobre os protocolos. Os resultados do estudo atual mostram que a atenc¢do
basica os utiliza, ainda que pouco, em maior quantidade e frequéncia do que a atencdo especializada,
e esta divergéncia entre os niveis de aten¢io sugere que estes mecanismos ndo estdo sendo compar-
tilhados 26,30.

A principal func¢do dos protocolos compartilhados, apontada pelos médicos de ambas as redes,
¢ a padronizacdo da atencdo. Esse achado corrobora Serra & Rodrigues 21 e outros estudos 14,16,30
que justificaram o uso destes protocolos para avaliar a necessidade de encaminhamentos, adequar
as referéncias e favorecer a comunicacio entre os prestadores de servicos. Em relacdo aos tipos de
protocolos utilizados, eles foram diferentes entre os niveis e entre as redes estudadas, sugerindo prio-
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ridades distintas, devido as demandas e necessidades particulares. Essa diferenca se contrapoe a ideia
de compartilhamento entre niveis que deveria estar atrelada a utilizacdo dessa ferramenta.

A sessdo clinica conjunta foi o mecanismo menos conhecido e utilizado em ambos os niveis e em
ambas as redes de atencdo. Esse achado sugere uma implantagao insuficiente e reforca a problematica
envolvendo a pouca confianca do especialista no médico da atencdo bésica, que estd relacionada a
cultura de supremacia da atencdo especializada e da participa¢do dos médicos clinicos, durante as
sessOes conjuntas, como receptores de informacdes. A utilizacdo desses espacos de forma simultinea,
voluntaria e adequada para as necessidades locais, construidos por meio de um processo participativo
continuo, contribui para a eficicia dos mesmos e a mudanca de valores entre niveis 4.20.

Estudos 2627 mostram que a existéncia de mecanismos ndo garante a sua utilizacao. Um dos inves-
timentos para a melhoria da articulacdo entre niveis é a informatizacao dos servicos e das informacdes
20,22,26, Porém, informatizar ndo garante o aumento do uso, visto que existem varias barreiras opera-
cionais que ndo sao sanadas com o uso da tecnologia. Essa inova¢ao tecnoldgica despende altos custos
de implantacdo e de manutencdo, e nem sempre proporciona os resultados esperados 10,26,

Quando questionados sobre possiveis dificuldades na utiliza¢io dos mecanismos, a maioria dos
respondentes referiu ndo ter problemas para usar essas ferramentas. Ainda assim, os mecanismos
ndo estdo sendo utilizados como deveriam. Em paises desenvolvidos, onde o uso dos mesmos esta
implantado ha algum tempo, também se identificaram impedimentos e entraves que diminuiram
seu uso 827,31,

Fatores como falta de habilidade na utilizacdo, mecanismos mal implementados, experiéncias
negativas anteriores, alta rotatividade de profissionais, desinteresse e descompromisso com a rede,
recursos inadequados e falta de tempo para os registros sao apontados como barreiras de utilizacao,
e sua identificacdo pode auxiliar no planejamento de medidas futuras 1427.30, A falta de interesse,
de conscientizacdo e de confianca nos médicos da aten¢io basica também sdo explicacdes possiveis
para a subutiliza¢do dos mecanismos e estdo relacionadas com condicdes precarias de trabalho, com
a cultura de supervalorizacio dos especialistas e com o perfil dos profissionais da assisténcia 813,16,

A falta de tempo dos profissionais é uma das principais explicacdes para a baixa utilizacdo ou a
nao utilizacao de alguns mecanismos 813,14, O estudo em tela concorda com os achados da literatura
16,1727, principalmente quanto aos especialistas que afirmaram ndo ter tempo ttil, durante o periodo
da consulta, para a realizacdo da articulacio clinica. Essa situacdo pode estar ligada a alta demanda
de pacientes, a remuneracao por produtividade e prioridades diferentes entre os médicos da atencdo
basica e atencdo especializada 13,17,

Limitagcdes do estudo

Houve dificuldades para a discussdo dos achados em decorréncia da escassez de estudos prévios que
abordassem a percepcdo dos profissionais sobre os mecanismos e sobre a existéncia e utilizacdo das
diversas ferramentas com foco na articulacdo entre os niveis.

Conclusao

Os resultados mostraram que, apesar de serem duas redes distintas (uma capital do estado e outra
municipio do interior), os problemas explicitam falhas na implementa¢io dos mecanismos, provo-
cando lacunas na organizacdo das redes de satde. Os mecanismos estudados sao subutilizados, muitas
vezes inexistentes e quando usados apresentam divergéncias entre niveis, sugerindo a compartimen-
talizacdo da ferramenta e ndo um compartilhamento da mesma. Apesar desse cenario, os mecanismos
sao mais conhecidos e utilizados na aten¢ao basica do que na atencao especializada e na rede de Recife
do que na de Caruaru.

O baixo conhecimento, a subutiliza¢do, a divergéncia de informacoes, discrepancias no envio e
recebimento entre niveis e o uso inadequado dos mecanismos sugerem falhas na comunica¢ao entre
os profissionais e entre niveis. Tal fato contribui para a fragmentacdo do cuidado, para deficiéncias
na qualidade da atencio e dificulta a implantac¢io adequada das politicas pablicas. Investimentos em
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educacdo continuada que considerem os diferentes perfis e necessidades profissionais, com a reali-
zacdo de metodologias ativas, participativas e que estimulem o protagonismo entre esses atores, sdo
estratégias que podem melhorar o funcionamento das RAS.

Apesar de ndo ser garantia na melhora da articulacdo entre niveis, o uso de prontuarios tinicos e
informatizados em toda a rede de atencdo representa uma contribui¢io importante. Para melhorar a
utilizacdo dos mecanismos na rede é imprescindivel organizar o processo de trabalho que contemple
um tempo destinado a articulacdo clinica e instituir espacos de encontro entre profissionais que pro-
piciem uma melhora na comunicacdo, na confianca e no conhecimento entre eles. Os mecanismos sao
ferramentas prioritarias na busca da colaboracio entre profissionais, que podem gerar melhorias para
a integralidade do cuidado e na qualidade da atencéo.
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Abstract

This article assesses awareness and use of mecha-
nisms for clinical coordination between service
levels in two health care networks in the Per-
nambuco State, Brasil. It is a descriptive, cross-
sectional, survey-based study. We interviewed
381 doctors from the public primary health care
and specialized health care networks in the cit-
ies of Caruaru and Recife (Sanitary Districts
III and VII). We used a structured questionnaire
(COORDENA) in order to assess awareness, fre-
quency and characteristics of the use of the fol-
lowing mechanisms: referral and reply letters,
discharge summary, phone and notes (mutual
adaptation mechanisms), Health Ministry pro-
tocols and joint clinical sessions (standardiza-
tion mechanisms). We analyzed the data using
simple frequencies, means and percentages. In
general, primary health care doctors are more fa-
miliar with the mechanisms, and use them more
frequently, than specialized health care doctors.
In the comparison between networks, Recife had
better results. Referral and reply letters were the
most used (61.4%) and joint clinical sessions were
the least used (8.6%), in addition to the existence
of informal mechanisms (phone 58%, notes 56.6%,
WhatsApp 2.6%). Underutilization of mechanisms,
divergences in information sent and received be-
tween primary health care and specialized health
care professionals and inadequate mechanism use
suggest communication failures among profes-
sionals and service levels. The findings reveal a
need for investments that enable awareness, com-
munication and collaboration between profession-
als, contributing to a better coordination between
the different services levels.

Health Care Levels; Comprehensive Health Care;
Integrality in Health; Health Evaluation
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Resumen

El articulo evaliia el conocimiento y el uso de los
mecanismos de coordinacion clinica entre niveles
asistenciales en dos redes de atencion de salud en
el Estado de Pernambuco, Brasil. Se trata de un es-
tudio descriptivo y transversal, basado en una en-
cuesta. Se entrevistaron a 381 médicos de las redes
publicas de salud en la atencion bdsica y atencion
especializada de los municipios de Caruaru y Re-
cife (Distritos Sanitarios III y VII). Se aplicé un
cuestionario estructurado (COORDENA) para
evaluar el conocimiento, frecuencia y caracteristi-
cas en el uso de los siguientes mecanismos: formu-
larios de referencia y contrarreferencia, resumen
de alta, teléfono y notas (mecanismos de adapta-
cién mutua), protocolos del Ministerio de Salud y
sesiones clinicas conjuntas (mecanismos de estan-
darizacién). Los datos se analizaron mediante fre-
cuencias simples, medias y porcentajes. De manera
general, los médicos de la atencion primaria cono-
cen y utilizan mds los mecanismos que los médicos
de la atencion especializada. En la comparacion
entre redes, Recife presenté mejores resultados. Los
formularios de referencia y contrarreferencia fue-
ron los mds utilizados (61,4%) y las sesiones clini-
cas conjuntas las de menor uso (8,6%), ademds de
la existencia de mecanismos informales (teléfono
un 58%, nota un 56,6%, WhatsApp un 2,6%). La
subutilizacion de los mecanismos, la divergencia
de informacion en el envio y recepcion entre los
profesionales de la atencion primaria y atencion
especializada y el uso inadecuado de los mismos
sugieren fallos en la comunicacion entre los pro-
fesionales y entre los niveles de atencion. Los ha-
llazgos revelan la necesidad de intervenciones que
propicien el conocimiento, la comunicacion y la
colaboracion entre profesionales, contribuyendo a
una mejor coordinacion entre los diferentes niveles
asistenciales.

Niveles de Atencion de Salud; Atencion Integral
de Salud; Integralidad en Salud; Evaluacion en
Salud
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