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A provisdo adequada de servigos de atencdo primaria a saude e o acesso aos servicos especializados,
também usualmente referidos como de média/alta complexidade, apresentam-se como uma dificuldade
em varios municipios brasileiros, tendo em vista as questdes gerenciais envolvidas que incluem a forca
de trabalho, os custos e a densidade tecnoldgica exigida. Este estudo objetivou compreender a pratica
discursiva de gestores em relacdo a articulacdo entre os niveis de atencdo primaria e de média/alta
complexidade dos servicos publicos de satide na Regido Metropolitana de Curitiba (RMC). Realizou-
se um estudo exploratério de abordagem qualitativa com 17 gestores de saide da RMC. Os dados
discursivos foram coletados por meio de entrevista semiestruturada, sendo processados pelo método
de andlise de discurso. A interpretacdo do material permitiu a classificacdo dos dados discursivos,
que foram agrupados em categorias: atencdo primdria municipal, acesso na média complexidade,
atendimento hospitalar, satide bucal e articulagéo politica. A andlise demonstrou que os municipios
se encontram em diferentes estagios de implantacéo e organizagio da atencdo primdria. A dificuldade
no acesso aos servicos de média/alta complexidade promove interrup¢édo na continuidade das linhas
de cuidado, as quais visam a integralidade da aten¢do em satide e implicam a adequada coordenacio
da atencéo primadria articulada a atencdo especializada de segundo e/ou terceiro niveis de densidade
tecnoldgica.

ParLavrAs-cHAVE: politicas publicas de satide; acesso aos servicos de saude; niveis de cuidado em
satde; iniquidades em satde.
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Coordinacion entre niveles asistenciales de los servicios de salud em la Region Metropolitana
de Curitiba: desafios para el gerentes

La prestaciéon adecuada de los servicios de atencion primaria a la salud y acceso a los servicios espe-
cializados, también conocidos comtinmente como la media/alta complejidad, se presenta como una
dificultad en varias ciudades brasilefias, em vista de los cuestiones de gestién, incluyendo fuerza de
trabajo, los costos y la densidad tecnolégica necesario. Este estudio tuvo como objetivo comprender
la practica discursiva del directivos en relacion a los servicios de salud en la Region Metropolitana
de Curitiba (RMC). Se realizé un estudio exploratorio de abordaje cualitativo, con diecisiete gerentes
de salud de RMC. Los datos fueron obtenidos mediante entrevista semi-estructurada y se procesaron
mediante el método de andlisis del discurso. La interpretaciéon del material permitié la clasificacion
de los datos del discurso, que se agruparon en categorias: atenciéon primaria municipal, acceso a la
atencion especializada, hospitalizaciones, salud bucal y articulacién politica. El analisis muestra que
los municipios estan en diferentes etapas de la atencion primaria. La dificultad en acceso a los servicios
de media/alta complejidad favorece la interrupcion en la continuidad de las lineas de atenciéon que
tienen como objetivo la atencién atencion integral en salud e implican en la adecuada coordinacion de
la atencién primaria articulada a la atencion especializada de segundo y/o tercer nivel de densidade
de tecnologia.

PaLaBrAS cLAVE: accesibilidad a los servicios de salud; equidad en el acceso; politicas ptiblicas de
salud; desigualdades en salud.

Articulation between levels of healthcare services in the Curitiba Metropolitan Area: challenges
for managers

The appropriate provision of primary healthcare services and access to specialized services, also com-
monly referred as medium/high complexity, presents as a difficulty in several municipalities, consider-
ing the managerial issues involved including the workforce, cost and technological density required.
This study aimed to understand the discursive practice of managers regarding the articulation between
primary and middle/ high complexity levels of public health services in the Metropolitan Region of
Curitiba (RMC). An exploratory study was conducted with seventeen health administrators in the CMA.
The data were obtained in semi-structured interviews, being processed by speech analysis method. The
material interpretation allowed the discourse data classification, which were grouped into categories:
access of municipal primary care, medium complexity access, hospital care, oral health and political
articulation. The analysis has shown that the municipalities are in different stages regarding primary
health care. The difficulty in accessing medium/high complexity services promotes disruption in care
lines continuity, which aim at comprehensive care in health and imply the proper coordination of
primary care articulated to specialized care of second and/or third level of technology density.

Kevyworbps: health services accessibility; acess equity; health services; health public policy; health
inequities.

1. Introducao

O Ministério da Sauide definiu a atencdo especializada de média/alta complexidade como um
conjunto de servicos ambulatoriais e hospitalares, além de recursos de apoio diagndstico e
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terapéutico, dotados de maior densidade tecnoldgica que os diferenciam da Atencdo Primaria
a Saude (APS) (Brasil, 2001). O acesso a estes servi¢os apresenta-se como um importante pro-
blema, tanto para populacoes de pequenos municipios de regides distantes de grandes centros
urbanos, como para aqueles que integram regides metropolitanas, seja pelos custos e/ou pela
forca de trabalho especializada envolvida (Brasil, 2004; Franco e Magalhaes Junior, 2003).

E pertinente pontuar que uma parcela da demanda assistencial encaminhada 2 aten-
¢do de média/alta complexidade ocorre devido a baixa resolutividade na APS, situacdo in-
felizmente ainda comum em varios municipios brasileiros, independentemente de seu porte
populacional. Isto gera uma pressdo da demanda e longas filas de espera por estes servicos
no Sistema Unico de Satde (SUS) (Pires et al., 2010; Conass, 2007; Sarmento, Tomita e
Kos, 2005).

Autores tém destacado a complexidade do desafio representado pela integralidade e
resolutividade das acdes e servicos do SUS (Campos, 2007; Levcovitz, Lima e Machado, 2001;
Souza, 2002). O modelo de descentralizacao adotado pela politica de saide brasileira, em di-
recdo a municipalizacdo das acoes e servicos (incluindo a gestdo de recursos e instrumentos),
sobrecarregou o papel deste ente federado. Esse novo modelo estaria assentado na separacdo
entre financiamento e provisio dos servicos, ficando o financiamento a cargo das trés esferas
de governo e a provisao dos servicos sob a responsabilidade dos municipios. As relacdes in-
tergovernamentais, em um modelo que impd&e relacdes bi e tripartites, geram zonas de inde-
finicoes e conflitos, com impasses em relacdo as funcoes e a governabilidade das secretarias
estaduais de satide para coordenar o sistema de referéncia intermunicipal. O nivel federal, por
sua vez, ampliou seu poder indutor e regulador ao introduzir novos mecanismos de transfe-
réncia vinculados as acOes e aos programas assistenciais, além de instrumentos de regulacio
do processo de descentralizacao.

Quanto ao financiamento global do sistema e as respectivas partilhas entre os agen-
tes publicos envolvidos, tém sido frequentes os embates ao longo das duas ultimas décadas.
Diversos aspectos que definem as responsabilidades e contrapartidas do financiamento sdo
contestados, particularmente por secretdrios municipais. H4 tensdes também com a 4rea eco-
nomica do governo federal e com o parlamento. Destacam-se, dentre outras questdes, as con-
dicionalidades impostas ao financiamento e ao conceito de satide adotado, entendida como
gasto e ndo como investimento publico, que revelam quéo frageis sdo os consensos sobre a
satide ser um dever do Estado e um direito do cidaddo, visando a qualidade geral de vida e
uma nacao mais saudavel.

Todo o processo inicial de descentralizacdo e financiamento do SUS foi regulamentado
pelas Normas Operacionais Basicas (NOB), que funcionaram como manuais operacionais do
sistema (Martins, 2004). A NOB 01/91 dispds sobre o financiamento e os requisitos legais
para as transferéncias automadticas. J4 a NOB 01/93 estabeleceu “normas e procedimentos
reguladores do processo de descentralizacdo da gestao das agoes e servicos de saude”. Com a
NOB 01/96 foram apresentadas as competéncias dos niveis municipal, estadual e federal, com
a definicdo do Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM), a importancia das comissdes
intergestores e a necessidade da realizacdo de uma Programacao Pactuada e Integrada (PPI)
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entre os municipios. A emissdo da NOB 96 néo foi acompanhada pela maior autonomia dos
municipios. Ao contrdrio, tornou-os mais dependentes dos recursos federais na medida em
que os recursos financeiros, em sua maioria, sdo vinculados aos programas de saude, incen-
tivados pelo Ministério da Satude, ndo podendo ser redirecionados para outros fins (Marques
e Mendes, 2005).

Em que pesem os vdrios embates provocados pelos constrangimentos econémicos im-
postos ao sistema, o SUS demonstrou relativa capacidade de resisténcia as conjunturas mais
problematicas. Visando a superacdo de problemas identificados, foi publicada a Norma Ope-
racional de Assisténcia a Satide (Noas 01/2001), que estabeleceu o processo de regionaliza-
¢do como estratégia de hierarquizacao dos servicos de satide e de busca de maior equidade.
Propds-se a elaboracdo de um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e um Plano Diretor de
Investimentos (PDI), assim como se introduziram alguns conceitos-chave para a formulacdo
do PDR. Deste modo, a regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos de saude buscam im-
pedir a sobreposicdo de servicos, almejando a articulacdo dos trés niveis de complexidade
do sistema — atencdo basica, média complexidade e alta complexidade (Carvalho, Martin e
Cordoni Junior, 2001).

Ou seja, a atencdo bésica (denominagéo brasileira, adotada pelo Ministério da Satde) ou
atencdo primdria a satide (denominacdo internacional) é o primeiro nivel de contato dos indi-
viduos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satide, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atencdo continuada a satide. Dentre os atributos requeridos de
uma atencdo primdria de qualidade estdo a integralidade e a continuidade dos cuidados, ambos
fortemente dependentes de um efetivo sistema de referéncia e contrarreferéncia — entendido
como mecanismo de encaminhamento mutuo de pacientes entre os diferentes niveis de com-
plexidade dos servicos (Serra e Rodrigues, 2010). A atencdo de média/alta complexidade com-
preende um conjunto de agdes e servicos ambulatoriais e hospitalares que objetivam resolver
os principais problemas de saide da populagéo, cuja pratica clinica exige a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacao de recursos tecnolégicos de apoio diagndstico e tera-
péutico, que ndo justifique sua oferta em todos os municipios do pais (Brasil, 2001).

No ano de 2006, o Ministério da Satude divulgou o Pacto pela Saude, tendo como um
dos seus componentes o Pacto de Gestdo, o qual reafirma a regionalizacdo como uma diretriz
do SUS para melhorar o acesso da populacdo aos servicos de saude. Além disso, a portaria
ressalta a relevancia de se respeitarem os conceitos de economia de escala e de qualidade da
atencdo, de forma a desenvolver sistemas eficientes e efetivos (Brasil, 2006).

O discurso oficial, de fato, ndo é mera retérica. Porém, apesar de toda a evolugdo na
regulamentacdo do SUS, ainda permanecem modelos inadequados de oferta, cobertura e gas-
to publico em acoes e servicos de saude. O debate continua aberto, pois sdo agdes e servicos
de natureza, complexidade e custos diversos, contribuindo para a complexidade da analise
os diferentes contextos regionais que os atuais incentivos financeiros federais ndo superaram
(Dain, 2007).

Por outro lado, acesso/acessibilidade a acoes e servigcos de satide envolve uma concei-
tuacdo complexa, que muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto. Apresenta-se
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como uma caracteristica da relacdo multidimensional entre necessidade/demanda/oferta
de acoes e servigos de satide, muito relevante para a interpretacdo do padrdo de utilizagcdo
efetiva de recursos assistenciais, bem como para pesquisas sobre equidade em sistemas de
satde (Travassos e Martins, 2004; Donabedian, 2003). Equidade em saude supde que toda
pessoa deve ter uma oportunidade justa para alcancar seu potencial pleno de satde e, mais
pragmaticamente, que ninguém deve ser desfavorecido em alcangar seu potencial se isto
puder ser evitado, traduzindo-se em valores explicitos de justica social e sanitaria (Brave-
man e Gruskin, 2003).

Donabedian (2003) optou pelo termo “acessibilidade” e relatou duas dimensdes: a s6-
cio-organizacional e a geografica, apontando que ambas se inter-relacionam. A primeira inclui
todas as caracteristicas da oferta institucionalizada de servigos, com excecdo dos aspectos
geograficos que obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas de alcangcarem os mesmos.
A acessibilidade geografica pode ser mensurada pela distancia linear, tempo de locomogao,
despesa da viagem, entre outros.

Tal é a relevancia desta questdo que ela foi abordada nos suplementos da Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicilios (Pnad/IBGE), nos anos de 1998, 2003 e 2008, permitindo
um monitoramento das politicas voltadas ao acesso e utilizacdo equitativa de servicos de sau-
de (Ferreira et al., 2010; Oliveira et al., 2009; Travassos et al. 2008).

A problematizagdo anteriormente descrita foi incorporada na agenda de gestores no ni-
vel local, regional e nacional do SUS. Apresenta-se também como tema de debates em canais
de manifestacdo da sociedade brasileira que conformam o controle social do SUS, particu-
larmente em Conferéncias e Conselhos de Satude, tornando-se objeto de estudo com especial
relevancia para grandes aglomerados urbanos; € o caso, por exemplo, dos 26 municipios da
Regido Metropolitana de Curitiba (RMC) (Pires et al. 2010; Cerqueira e Pupo, 2008).

Considerando o exposto e a importancia protagonica do secretdrio municipal de satde,
compreendido como ator com papel decisivo na gestdo do SUS, o objetivo deste estudo foi
investigar a pratica discursiva dos gestores de secretarias municipais de saude da RMC, em
relacdo a articulacdo de niveis de atencéo e ao acesso da populacio de seu municipio aos ser-
vicos de satde, desde a APS até a média/alta complexidade, e como ele se relaciona com os
demais agentes publicos no seu contexto de gestio.

2. Método

Realizou-se estudo exploratério com abordagem qualitativa, com entrevistas envolvendo os
secretdrios municipais de saide dos 26 municipios da RMC (figura 1). Do conjunto convidado
a participar deste estudo, no periodo de dezembro de 2009 a julho de 2010, 16 gestores muni-
cipais e um gestor regional participaram da pesquisa, cinco ndo aceitaram participar e houve
dificuldade de agenda com os outros cinco, ou seja, embora aceitando participar, mostraram-
se indisponiveis na sequéncia.
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Figura 1
Mapa geopolitico da Regidao Metropolitana de Curitiba
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Fonte: Coordenagdo da Regido Metropolitana de Curitiba (Comec), 2012.

Foi utilizada a entrevista ndo estruturada para que o entrevistado tivesse a possibi-
lidade de discorrer sobre o tema proposto, sem opg¢des de respostas prefixadas (fechadas)
pelo pesquisador (Minayo, 2006). As entrevistas foram conduzidas pela prépria pesquisadora,
apos a realizacdo de um teste piloto com um gestor cuja entrevista ndo foi incluida no estudo.
Os gestores foram contatados e esclarecidos previamente quanto aos objetivos da pesquisa.
Muitos aceitaram imediatamente, mas para alguns predominou a dificuldade do agendamen-
to das entrevistas.

O roteiro da entrevista contemplou os seguintes eixos: 1) avangos e dificuldades na
atencdo primaria, 2) principais dificuldades encontradas em relacdo as consultas e aos exames
especializados e medidas para melhorar o acesso neste nivel, 3) acesso ao atendimento hos-
pitalar, 4) encaminhamentos para a atencao a saude bucal especializada, 5) participacdo no
Colegiado de Gestao Regional e capacidade de articulacdo politica. Todas as perguntas foram
respondidas pelos sujeitos efetivamente entrevistados, que compuseram a amostra final. As

entrevistas foram gravadas e depois transcritas, visando primeiramente a leitura das falas na
sua forma literal.
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Processou-se, entdo, a interpretacdo do material por meio da andlise de discurso, bus-
cando o entendimento de praticas discursivas que articulam linguagem, entremeada pelo
contexto ideoldgico e autopercepcdo do protagonista-gestor, com a inevitavel contribuicdo da
conjuntura local do municipio. A andlise do discurso possibilitou compreender a materialida-
de de enunciados no interior de uma determinada linguagem e a formac&o de praticas discur-
sivas, ja percebida como ac@o no mundo, além de reconhecer qual é o seu sentido, ou seja, o
seu valor e sua dependéncia com um determinado contexto. Assim, o pressuposto metodolod-
gico ndo é de que somente o texto desvela o contexto, mas também o contrdrio, o contexto
aclara o texto (Rocha e Deusdard, 2005). A interpretacdo do material permitiu a classificacio
das praticas discursivas, que foram agrupadas em categorias, respeitando as motivacoes, as
contradigdes, as similaridades e as convergéncias, mas também as dessemelhancas nas reali-
dades dos gestores.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da PU-
CPR, n° 0003278/09, em 16 de setembro de 2009.

3. Resultados e discussao

O agrupamento das préticas discursivas, decorrente do roteiro de questdes, resultou em cinco
categorias conforme detalhado no quadro 1: atencdo primdria municipal, acesso na média
complexidade, atendimento hospitalar, saide bucal e articulacdo politica. A perspectiva dis-
cursiva problematizaria a necessdria distancia entre os saberes do pesquisador e os produzi-
dos pela coleta de informacgéo junto aos entrevistados.

Quadro 1
Roteiro de entrevista, categorias de anélise e problematizacdo derivadas das entrevistas
com gestores municipais da RMC (2011)

Roteiro de entrevista Categoria de Problematizacéo
analise

Vocé poderia descrever o atendimento na  Atencdo priméria Contextualizar a atencdo primaria no municipio, analisando
atencdo basica do seu municipio, relatando  municipal. a prética discursiva do gestor local e como seus enunciados
os avancos e as dificuldades encontradas? constroem/reconstroem sua acdo publica na questdo da or-

ganizagdo de acdes e servicos e no acesso da populacdo.

Quais servicos especializados sdo ofertados  Acesso na média Investigar quais servicos de média complexidade compdem

no municipio? Ha dificuldades da adminis-  complexidade o repertorio de oferta do municipio, bem como os obsta-
tracdo municipal em relacdo as consultas e culos de encaminhamento nas relagdes intermunicipais,
aos exames especializados? Quais as me- especialmente para servicos que apresentavam dificulda-
didas necessérias para melhorar o acesso de de oferta em toda a RMC. Averiguar alternativas para
da populagéo aos servicos especializados melhorar os servicos publicos de satide e evidenciar se os
no seu municipio? gestores conhecem as causas e buscam solucdes para as

filas de espera na atencdo especializada.

Continua

Rev. Adm. Publica — Rio de Janeiro 47(4):1021-39, jul./ago. 2013



1028

Sandra Lucia Vieira Ulinski Aguilera « Beatriz Helena Sottile Franca « Simone Tett Moysés « Samuel Jorge Moysés

Roteiro de entrevista Categoria de Problematizacao
analise

O municipio tem hospital? Como sdo enca-  Atendimento hos- Constatar como se dé o acesso ao atendimento hospitalar
minhados os pacientes? pitalar. no municipio e/ou articulacdes metropolitanas tais como
uso de central de leitos.

Em relacdo a satde bucal, como sdo enca-  Satde bucal. Evidenciar se existe a oferta destes servicos no municipio e,
minhados os usudrios que necessitam de caso existam, como se desenvolvem na atencdo priméria e
atencdo especializada? em sua articulacdo com a atencdo especializada.

Identificar se os gestores municipais entrevistados operam
Vocé participa do Colegiado de Gestdo Articulacdo politica.  em bases colegiadas, e articulam apoios intergovernamen-
Regional? Como se dé sua participacdo no tais para buscar melhorias para o seu municipio.
Colegiado de Gestao Regional?

Fonte: Dados da pesquisa.

4. Contextualizacao da Atencao Primaria

As falas dos sujeitos pontuaram que a APS ndo € praticada plenamente, em todos os contex-
tos municipais analisados, mas que os mesmos tém se esforcado para organiza-la. Pode-se
deduzir que este nivel de atencdo apresenta-se em diferentes estdgios: enquanto o gestor G7
preocupa-se com o processo de trabalhos nos servicos, o gestor G1 ainda esta estruturando as
Unidades Basicas de Saude desvinculando-as da assisténcia hospitalar.

(...) a atencdo primaria ndo é praticada plenamente. Ela é praticada apenas como atengio basica
e se compromete muito mais com agendamento de atencdo especializada do que com a resolugéo
de problemas (G7).

(...) a atencdo basica nunca foi tida como prioridade no municipio. (...) deveria coordenar o
sistema. (...) tudo era feito no Hospital. S a triagem era feita na Unidade, ou seja, era uma
extensdo do Hospital (G1).

Assim, muitos servicos sdo fragmentados, atuam de maneira isolada, sendo incapazes
de prestar um cuidado continuo e integral a populacdo. Mendes (2010) afirma que, nestes
contextos, a atencdo primaria ndo consegue exercer seu papel de coordenadora das redes
de atencdo e das linhas do cuidado que as pessoas necessitam. Curiosamente, na contramao
desta constatacdo, os gestores cedem ao roteiro do discurso oficial vigente, sobretudo advindo
do governo federal, elegendo a Estratégia Satide da Familia (ESF, anteriormente conhecida
pela sigla PSF) como apanagio da boa APS e sugerindo que a forma de paliar os problemas ja
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estivesse em curso, reorganizando os servicos de saude municipais conforme os preceitos da
Politica Nacional de Atencao Basica (Brasil, 2007).

(...) E os avancos a gente consegue com a Equipe de PSF. (...) Entdo o PSF é o grande pulo da
saude (G10).

O discurso néo € confirmado pelas evidéncias locais, ja que o estudo encontrou distintos
estdgios de organizacido da rede de APS e evidenciou uma grande expectativa dos gestores
na ESF como uma possibilidade futura para estruturar o sistema local de saide. Tal situacdo
também foi encontrada nos municipios da Regido Metropolitana da Baixada Santista, onde os
gestores de satide tém a esperanca de reorganizar a APS pela implantacdo e expansdo da ESF
(Barboza et al., 2008).

Sabe-se que a ESF ndo é uma panaceia capaz de resolver, de um sé golpe, todos os pro-
blemas da APS e, mesmo que carregasse toda esta potencialidade, esta reorganizacédo da aten-
¢do com foco na ESF esbarra em muitos problemas para a gestdo cotidiana. Destaca-se hoje no
Brasil a dificuldade de contratacdo de médicos para trabalhar no setor publico, particularmen-
te em municipios pequenos ou em regides mais pobres, acarretando uma rotatividade grande
destes profissionais e a dificuldade em consolidar o vinculo com a comunidade.

(...) a maior dificuldade que hoje eu tenho € a rotatividade de profissional médico. (...) isso é
uma dificuldade muito grande e o que nos causa grande problema na resolutividade e dos pro-
blemas, principalmente dos pacientes crénicos, na manutencdo dos programas dos pacientes
cronicos. Eu acabo atendendo somente pacientes agudos (G3).

A rotatividade dos profissionais constituiu-se em um importante obstaculo ao desen-
volvimento do trabalho, dentre varios, destacando-se também: i) a precarizacdo de vinculos
trabalhistas para a equipe de saude; ii) os modelos de prética e as ideologias ocupacionais
reforcadas durante a formacdo com foco no modelo biomédico — tecnicista, mecanicista,
fragmentario e privatista —, reduzindo o processo saude-doenca a sua dimensdo anatomo-
fisioldgica, excluindo as dimensdes histérico-sociais envolvidas no processo saide/doenca, e
localizando suas principais estratégias de intervencdo nas partes doentes do corpo, mediante
trabalho regulado pelo mercado; iii) estilos de gestdo autoritarios, a auséncia de vinculo com
a comunidade e mds condicdes de trabalho que caracterizam muitos servicos publicos. Esta
dificuldade, também encontrada em outros estudos (Medeiros et al., 2010; Mendonga et al.,
2010), é relatada pela maioria dos gestores, principalmente nos municipios mais distantes da
capital.

O financiamento insuficiente para as acoes de saude estd presente nos discursos da
maioria dos sujeitos.

(...) ndés ndo podemos suportar um programa desse (Saide da Familia), onde nds recebemos do
governo, seis mil do governo federal e mil do governo estadual, sete mil. E gastamos entre 30,
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40, 45 mil por equipe, certo? Nés ndo podemos suportar isso, esse 6nus em cima da nossa cabeca
(G10).

A dificuldade relatada € agravada pela distancia entre os municipios e a capital (Serra e
Rodrigues, 2010), forcando os municipios a tentar mecanismos contraditérios de compensa-
cdo salarial, propondo-se a pagar remuneracoes cada vez mais altas para fixar os profissionais,
principalmente médicos, em municipios que operam com baixos orcamentos. O financiamen-
to das acOes ocorre em descompasso com as responsabilidades estabelecidas pela universali-
zagdo e descentralizacdo do sistema. Apesar da tendéncia mais equitativa das transferéncias
federais do SUS, a alocagdo destes recursos nédo superou as desigualdades inter e intrarregio-
nais das receitas publicas municipais, nem a condi¢do desfavoravel dos pequenos e médios
municipios (Dain, 2007).

Alguns gestores investiram na estrutura adquirindo equipamentos, carros e ampliando
a cesta de medicamentos como forma de melhorar a atencio primaria no seu municipio. Em
relacdo aos processos de trabalho, apenas dois sujeitos mencionaram intervir no modus ope-
randi das equipes por meio de sensibilizacdo e capacitagbes para estabelecer uma atencio a
satde resolutiva e qualificada. A organizacdo dos processos de trabalho é uma questdo que
precisa ser enfrentada para a mudanca dos servigos, no sentido de se instituirem praticas e
saberes necessarios para o cuidado integral a satide (Feuerwerker, 2005; Franco e Magalhaes
Junior, 2003).

5. Acesso na média complexidade

Poucos gestores relataram que os servicos de média complexidade ndo sdo um proble-
ma para o sistema municipal. A maioria dos entrevistados admite dificuldades no acesso a
consultas e exames especializados, o que gera uma interrupc¢éo nas linhas de cuidado, reve-
lando a fragmentacdo ou inexisténcia de rede de satide (Mendes, 2010).

(...) hoje, no municipio, nés temos uma licitacdo onde eu compro consultas e exames especia-
lizados com recursos proprios do municipio pra tentar minimizar este problema, mas ainda é
problema, pois eu tenho uma demanda reprimida muito grande em certas especialidades é...
principalmente o acesso a cirurgias em hospitais na questdo da ortopedia, na neuro, na enddcri-
no que sao “nds” que temos dentro do nosso sistema (G3).

(...) S6 que € o seguinte: a linha de atendimento, ela vai até um certo momento, e depois ela é
interrompida (G10).

Esta categoria evidenciou também uma preocupacido dos sujeitos quanto a pressdo que

a populacdo exerce na busca de servicos de saide centrados no médico, particularmente, o
especialista.
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(...) percebemos que as equipes ficam bastante, assim, limitadas a atender aquela demanda (...),
de fazer o atendimento médico. E a prépria populacdo exige isso, a populacdo nao entende, por
exemplo, que uma sala de... as vezes tem algumas localidades que nés temos s6 a sala de enfer-
magem, né?! para o atendimento, pra medicacdo, pras palestras, pro trabalho de, de... orienta-
¢do, e que a populacdo ndo quer isso, a populacdo quer o atendimento do médico (...) (G11).

No modelo assistencial vigente, medicocéntrico, o fluxo das unidades de APS ¢é volta-
do para as consultas médicas (Serra e Rodrigues, 2010). A reorganizacdo dos processos de
trabalho é fundamental, no sentido de colocar o profissional de saide, mais especificamente
o médico, operando em equipe multiprofissional de satide e centrado no usudrio e suas ne-
cessidades (Franco e Magalhdes Junior, 2003). Dessa forma, o acolhimento é indispensavel
para que as necessidades de saude trazidas pelos usudarios e o que a equipe de satide tem a
oferecer possam imprimir mudancas no modelo assistencial, promovendo saide e prevenindo
doencas, além de desafogar a pressdo por consultas médicas (Gomes e Pinheiro, 2005).

Cunha e Vieira-da-Silva (2010) analisaram a organizacdo do sistema e os servicos de
satide de um municipio da Bahia. O estudo revelou que, em face da auséncia de protocolos
para o agendamento, acolhimento e cuidado dentro da rede basica, a acessibilidade sofre
grande influéncia das caracteristicas organizacionais das unidades, que traduzem os diferen-
tes perfis profissionais e de gestdo local.

A distancia entre os municipios e a capital foi apontada como barreira para o acesso,
pois o municipio tem de disponibilizar transporte devido as baixas condicdes socioeconomicas
da populacao.

(...) pra fazer uma consulta o municipio tem que disponibilizar um veiculo, porque a nossa po-
pulacdo ndo tem nem condig¢des de ir por conta prépria. E se ela for por conta prépria do nosso
municipio pra outro pra fazer uma consulta especializada, ela gasta dois dias. Ou seja, no mesmo
dia ela ndo consegue ir e voltar e estar 14 no hordrio da consulta (G6).

Os discursos enfatizaram forte dependéncia com o municipio polo e apontaram a cen-
tral de marcacdo de consultas de Curitiba como ineficiente para atender as demandas da
regido metropolitana.

(...) Vocé vai pra Central de Atendimento. Aonde é a Central de Atendimento? Curitiba. Curi-
tiba, claro, a demanda deles também € muito grande, nio tenho davida nenhuma, tudo cai em
Curitiba, tudo cai em Curitiba, né! Que o sistema ¢é arcaico, deve ser um sistema arcaico, porque
vocé liga pra 14, vocé ndo consegue, é... acessar nada, acessar nada. Entéo, o que... que eles tdo
fazendo hoje? Nés temos a marcagio de consultas, né?! Hoje temos a marcacédo de constulta, ela
funciona por cinco minutos, tem uma hora 14 das sete e meia que ela funciona cinco, sete minu-
tos e cai o sistema (G10).
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Igualmente, na Regido Metropolitana da Baixada Santista as diferencas intrarregionais
no acesso aos servicos de saude especializados foram identificadas. Na média complexidade,
observou-se forte dependéncia do municipio-sede da microrregido. A alta complexidade apre-
sentou importante estrangulamento na drea de traumato-ortopedia cirdrgica (Barboza et al.,
2008).

Cerqueira e Pupo (2008) estudaram o acesso aos servicos de satide em comunidades
com precdrias condi¢des de vida. A maior barreira identificada foi a baixa capacidade do sis-
tema em responder adequadamente e com agilidade as demandas e necessidades de satde,
podendo ser exemplificada como oferta insuficiente de servicos de atencdo especializada,
longa espera por exames, indisponibilidade de determinados medicamentos e morosidade na
obtencéo do cuidado.

Os gestores entrevistados citaram a necessidade de realizar a regulacdo dentro do mu-
nicipio, melhorar a qualidade da APS e receber maior financiamento para estes servicos.

(...) Amédia complexidade também, ela tem uma, uma... uma realidade distorcida em funcéo de
muita coisa que poderia estar sendo atendida na atencdo basica acaba ndo sendo atendida né,
e principalmente, eu vejo também a dificuldade na regulagdo disso, né, em definicdo de linhas
guias ou protocolos, pra a gente ter um dimensionamento real do que significa em termos da
necessidade de oferta, né (G8).

Autores tém defendido que a institucionalizacdo de a¢des mais articuladas, com rotinas
definidas para o atendimento e encaminhamento dos usudrios na rede, pode impactar posi-
tivamente os resultados da acessibilidade (Cunha e Vieira-da-Silva, 2010). Este pressuposto
também foi encontrado no discurso de gestores.

(...) nos temos intencdo de fazer com que a demanda se organize a partir da sua necessidade e
ndo a partir da oferta. (...) em vez de mandar os pacientes adiante para os especialistas, a gente
poderia fazer um esforco de trazer o especialista & equipe de satde da familia e resolver junto,
de modo a fazer uma transmissdo de técnicas e conhecimentos e reduzir a demanda que ¢ até
inflacionada pelas equipes de saide quando chegam numa populacdo muito carenciada e que €é
colonizada pela ideia de fazer aquele exame, muitas vezes de uma forma até obsessiva (G7).

Os gestores compreendem que uma APS resolutiva e organizada reduz a demanda por
consultas e exames especializados, reservando os recursos publicos para garantir os procedi-
mentos realmente necessarios (Starfield, 2004; Franco e Magalhaes Junior, 2003).

(...) o que precisa é 14 na atencao bdésica, na unidade de satde, o paciente ser melhor avaliado,
né, melhor examinado, né... na histéria do paciente, na anamnese mesmo. Entdo o que eu vejo
que falta é realmente um atendimento de melhor qualidade na atencdo basica, né, na unidade
de saude (G9).
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Organizar os servicos de referéncia e contrarreferéncia, os fluxos e as centrais de regula-
cdo é necessario para equalizar a oferta de servicos intermunicipais em uma regido de saude.
Simultaneamente, a incorporacdo de tecnologias do cuidado na APS, na forma de estrutura
sanitaria ou de conhecimentos aplicados, amplia a resolutividade das unidades de saide (Fer-
reira et al., 2010; Pires et al., 2010).

A formacao de um Consércio Metropolitano de Satide também foi apontada como alter-
nativa para amenizar a demanda reprimida na média complexidade: “(...) o cons6rcio no meu
municipio serd de grande valia” (G5).

Tal necessidade foi amplamente discutida pelos gestores da regido metropolitana e o
aporte de recursos para viabilizar sua implantacao foi reivindicado junto ao governo do esta-
do. A Secretaria de Estado da Saude parece convergir para esta posicdo, firmando convénio
para repasse de recursos de implantacdo e custeio do Consdrcio Metropolitano de Satde do
Parand (Comesp), em julho de 2010.

6. Atendimento hospitalar

Dificuldades varias, e algumas solucoes, também foram apontadas pelos gestores nesta cate-
goria. Contratos de servigos com hospital privado de um municipio limitrofe a capital (Campo
Largo), dificil acesso por meio da Central de Leitos de Curitiba e hospitais proprios com baixa
complexidade/resolutividade foram relatados.

(...) quando eu necessito de um atendimento de média e alta, eu preciso acessar a Central de
Leitos; que é um estresse, que vocé também fica com uma dificuldade muito grande de conseguir
essa vaga, esse leito, né, através da Central e por conta disso o municipio entdo tomou uma de-
cisdo politica propria de manter um contrato com o Hospital de Campo Largo para também dar
vazdo a estes atendimentos de média complexidade e alta complexidade, principalmente com
acesso a UTI geral e UTI neonatal (G3).

(...) O que fica fora da resolutividade do Hospital, ele é encaminhado via Central de Leitos de
Curitiba que tem... nos atende assim... uns 60 a 70% se tem facilidade e tem uns 30% 40% desses
pedidos que sdo muito dificil de conseguir, principalmente no paciente mais grave e aquele que
precisa efetivamente de uma UTI (G15).

(...) pro sistema integral, Curitiba e regido metropolitana, realmente ainda existe uma defasagem
de leitos que precisa ser equacionada. Acho que isso é uma grande responsabilidade e um papel
importante da Secretaria de Estado da Satide em organizar toda essa atencéo, pra que a gente
possa ter o paciente atendido é... no, na sua necessidade, né, no tempo certo, né, local certo com
o custo certo (G16).
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Os discursos aludem a importancia da conformacao de redes de atencdo a saude, que
sdo organizacdes polidrquicas de conjuntos de servicos de satide ligados entre si por um ob-
jetivo comum (Mendes, 2010). Esta organizacao possibilita uma atencdo a satde continua e
integral, coordenada pela APS — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo,
com a qualidade certa e de forma humanizada —, e com responsabilidades sanitdrias e eco-
nomicas por esta populacao.

Para trés gestores municipais, incluindo o municipio polo, os encaminhamentos hospi-
talares ndo constituem um problema, pelo fato de apresentarem estrutura hospitalar relativa-
mente adequada, tanto do ponto de vista da oferta quanto da resolutividade.

7. Saude bucal

Na saude bucal, o acesso aos servigos e a continuidade do cuidado sdo desafios enfrentados
pelos gestores. Atender a demanda por satide bucal que emerge na APS e exige linhas de cui-
dado, incluindo outros niveis de atencao, é um problema para a maioria dos municipios.

(...) temos poucos profissionais, ndo temos a estrutura necessaria. (...) mesmo na atencao de pri-
meiras consultas odontoldgicas nds ndo temos atingido. Temos trés profissionais de vinte horas
de odontologia que realmente néo é suficiente para, para a nossa comunidade (G1).

Observou-se, no estudo de Leal e Tomita (2006), que os gestores tém a percep¢do do
acesso escasso e desigual para esta questdo. Também se identificou que a atencdo a saide
bucal ocorre de forma pouco organizada, com acesso restrito ainda centrado nas intervencoes
remanescentes de antigos programas de satide do escolar. A baixa efetividade deste sistema é
observada nas filas de espera.

A atencgéo de satde bucal especializada € oferecida por poucos municipios.

(...) nés tentamos encaminhar as vezes para um sistema privado e daif a pessoa, as vezes, acaba
pagando para receber esse atendimento de média complexidade em odontologia (G1).

(...) a gente tem um servico credenciado, nés pagamos pra dar conta disso (G9).

Registra-se a necessidade de os gestores estruturarem e organizarem a saude bucal,
fundamentada no planejamento de ac¢des, para ampliar o acesso e garantir a continuidade do
tratamento, incluindo um melhor conhecimento e gestdo das disponibilidades oferecidas pelo
governo federal, com a Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente, a qual apoia a
implantacdo de equipes de saide bucal na ESF, além Centros de Especialidades Odontolégi-
cas, Laboratorios Regionais de Prétese Dentdria e atencdo hospitalar e/ou oncolégica.
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8. Articulacao politica

Observou-se uma confianca, ao menos no plano retérico, de muitos secretarios na atuacdo
do Colegiado de Gestdo Regional, que é o Conselho Regional dos Secretarios Municipais de
Saude (Cresems).

(...) Mas é a primeira vez que eu vi uma unido, o que eu t6 falando € a respeito dos secretarios,
se reunir, trocar ideia, vocé fazer um... fazer uma frente junto ao governo, conversar, botar o
governo pra sentar pra nos escutar, coisa que nunca fizeram, vocé entendeu? (G10).

Apenas um secretario relatou descontentamento e ceticismo com a atuagido do Colegia-
do de Gestdo Regional, apesar de reconhecer uma melhora na mobilizagdo dos seus pares.

(...) Eu participo disso hd..., ta indo agora af pra quase 10 anos. O Cresems melhorou a questdo
de mobilizacdo, mas eu néo vejo... eu ndo vejo o Cresems hoje atuando pra os municipios, né?
(...) e hoje vocé vé, ahn... o Cresems muito, €... muito perto do Estado, ahn... preocupado em
ajudar o Estado a resolver as suas demandas e nédo as nossas (G4).

O discurso do G4 permite inferir sobre a diversidade de olhares e falas na construcéo de
uma determinada ordem, assim como sobre as contradicoes que permeiam o funcionamento
de colegiados gestores, sobretudo quando ha distintas agremiacdes politicas ali representadas
por seus membros. Neste caso, seria preciso compreender em que perspectivas a relacdo so-
cial de poder politico se constréi no plano discursivo. A gestao colegiada de uma area como a
satide cria ndo somente uma possibilidade democratica de condugéo dos interesses publicos,
mas também uma arena de conflitos e disputas entre atores politicos defendendo sua agenda
programadtica especifica, tanto no sentido das questdes de saide publica quanto no sentido
eleitoral — ja que com o setor saude também se ganham ou se perdem elei¢cGes estaduais e
municipais.

Diante do desafio de superar o risco da fragmentacido das politicas e programas de
satide, o Ministério da Saude instituiu o Pacto de Gestdo, estabelecendo diretrizes para a re-
gionalizacdo das acOes e servicos de saude. Este instrumento de gestdo orienta que os gestores
de satide de uma regido devem constituir um espago permanente de pactuacio e cogestio
soliddria e cooperativa por meio do Colegiado de Gestdo Regional (Brasil, 2006).

Hartz e Contandriopoulos (2004) discorrem sobre a importéancia da integragdo de ser-
vicos de satide por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e
organizacOes, em face da constatacdo de que nenhuma delas dispde da totalidade dos recur-
s0s e competéncias necessarios para a solucao dos problemas de satide de uma populacdo em
seus diversos ciclos de vida. Os autores citam que € necessario desenvolver mecanismos de
cooperacdo e coordenacao proprios de uma gestao eficiente e responsavel dos recursos coleti-
vos, a qual responda as necessidades de saude individuais em dmbitos local e regional.
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9. Conclusao

Com base nos discursos dos gestores, a analise mostrou que os municipios se encontram em
diferentes estdgios de estruturacdo da APS. Foram identificadas acentuadas diferencas em
termos de disponibilidade e uso de recursos materiais e financeiros, além da forca de trabalho
em satde, trazendo implica¢des sobre a governabilidade do projeto de governo da respectiva
secretaria, bem como sobre o poder nas relagdes de gestdo da RMC.

A ESF foi citada pela maioria como forma de reorganizacdo da APS e oferta de servicos
mais resolutivos. Outra preocupacgdo dos secretarios municipais € a pressido exercida pela
demanda por consultas médicas e a desvalorizacdo das acoes desenvolvidas pelo restante da
equipe multiprofissional de saude, fato que em certa medida também fragiliza o processo de
implantacdo, ndo apenas da ESF, mas dos conceitos e atributos internacionais que definem a
APS de qualidade, incluindo a educacéo, a promocio da satide e a prevencdo de doencas, por
meio de agentes que atuam em varias esferas, algumas inclusive extrapolando o setor satide e
alcancando o plano intersetorial.

O dificil acesso ao sistema de marcagao de consultas e exames especializados e a distan-
cia entre os municipios e a capital foram apontados como agravantes para 0 acesso a servicos
de média/alta complexidade. Na questdo do atendimento hospitalar, uma parcela dos gesto-
res aponta o dificil acesso via Central de Leitos de Curitiba, especialmente o encaminhamento
de pacientes para leitos de UTI geral ou UTI neonatal. Quanto a saude bucal, observou-se que
os municipios ainda ndo conseguem responder as demandas na APS, muito menos na média
complexidade.

Finalmente, os gestores apontam como necessdria a regionalizacdo dos servicos de mé-
dia/alta complexidade e, em alguns casos, até mesmo a microrregionalizacdo, uma vez que
se trata de uma area de abrangéncia tdo grande quanto as diferencas entre as realidades de
alguns municipios aqui estudados. Neste tltimo aspecto, é indispensavel ressaltar ndo apenas
as distancias rodovidrias e obstdculos naturais entre os municipios, mas também as discrepan-
cias economicas, de desenvolvimento social e diferencas culturais que permeiam um espago
geografico comum.
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