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Avaliacao do sistema de referéncia

e contrarreferéncia do estado da
Paraiba segundo os profissionais da
Atencio Basica no contexto do 1° ciclo
de Avaliacdo Externa do PMAQ-AB

Evaluation of the reference and counter-reference system based
on the responses of the Primary Care professionals in the first
External Evaluation cycle of PMAQ-AB in the state of Paraiba

Ane Polline Lacerda Protasiol, Polyana Barbosa da Silva2, Edmilson Calixto de Lima3,
Luciano Bezerra Gomes?, Liliane dos Santos Machado5, Ana Maria Gondim Valenca®é

RESUMO Este trabalho objetiva caracterizar a organizacio, a articulacio e a assisténcia darede
de atencdo a saude no estado da Paraiba, com base nos dados do 1° ciclo de Avaliacdo Externa
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéio Basica (PMAQ-AB).
Realizou-se um estudo do tipo transversal, cujos dados foram analisados descritivamente por
meio de valores absolutos e respectivos percentuais. Concluiu-se que existem fragilidades na
integracdo da rede de atenciio a satide na Paraiba em relacio ao ordenamento e definicdo do
fluxo, em especial na contrarreferéncia, fato que pode comprometer a integralidade e o papel
da Atencio Basica de coordenar o cuidado e ordenar as redes.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saide; Sistema Unico de Satde; Acesso aos servicos de
saude; Avaliacdio em saude; Assisténcia a saude.

ABSTRACT In this work, are analyzed the organization, coordination and assistance of the health
care networks in the state of Paraiba, Brazil, based on the data obtained from the Ist cycle of the
external evaluation of the National Program for Access and Quality Improvement in Primary
Care (PMAQ-AB). It was carried on a cross-sectional study and the data were descriptively
analyzed by its absolute and percentage values. It was concluded that there are weaknesses in
the integration of the health care network in the state of Paraiba/Brazil concerning the planning
and definition of the flow, especially in counter-reference which may compromise the integrity
and the role of primary care in order to manage public care and health network.

KEYWORDS Primary Health Care; Unified Health System; Health services accessibility; Health
evaluation; Delivery of health care.
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Introducio

O principio da “integralidade” em satde, de-
finido na Lei 8.080/1990 (BRASIL, 1990), é um
conjunto articulado e continuo das acdes e
servicos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos
os niveis de complexidade do sistema. Esse
principio incorpora a premissa de garantir a
atencdo nos trés niveis de complexidade da
assisténcia, suscitando o conceito de rede
de assisténcia a satide (GIOVANELLA ET AL, 2002) €
torna-se base para que os servicos ofertem
acOes de promocdo a saude, prevencio dos
fatores de risco, assisténcia aos danos e re-
abilitacdio, segundo a dindmica do processo
saude/doenca. Essas devem estar articula-
das e integradas em todos os espacos organi-
zacionais do sistema de saude (CAMPOS, 2003).
No entanto, esse principio, juntamente com
o controle social, necessita ser mais diligen-
ciado para ter um alcance maior em relagio
aqueles como, por exemplo, a descentraliza-
clo e a universalizacdo que sdo mais concre-
tos (GIOVANELLA ET AL, 2002). O processo de im-
plantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
ainda apresenta intimeras limitacGes, mes-
mo com o0s notaveis progressos e seu eviden-
te fortalecimento, e seus principios nortea-
dores ainda nfo se tornaram uma realidade
no cotidiano da atencéo a saude.

A Constituicéio Federal do Brasil de 1988
estabeleceu que

as acdes e 0s servicos publicos de saude inte-
gram uma rede regionalizada e hierarquizada,
e constituem um sistema Gnico organizado de
acordo com as diretrizes de descentralizacéo,
atendimento integral e participacdo da comu-
nidade (BRASIL, 1990).

Essa rede, assim como estabelecida, é
importante tendo em vista a resolubilida-
de nos servicos de saude e, para isso, o ni-
vel secundario de atencdo a satde tem de
assegurar o acesso dos usudarios a consul-
tas e exames especializados, indispensaveis
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para a conclusido de diagndsticos oriundos
da Atencdo Primaria a Saude (APS) (SERRA;
RODRIGUES, 2010).

O Ministério da Saude sugere, no docu-
mento denominado de Mais satde: direito
de todos: 2008-2011, uma estratégia para a
organizacio de redes de atencdio a saude e
fortalecimento do SUS, a saber: a institui-
cio dos Territérios Integrados de Atencéo
a Saude que se caracteriza por um conjunto
de politicas, programas e unidades de aten-
clo a saude que se articulam em cada regido
de satde de maneira funcional mediante a
integracdo da “producéio de saude” e de es-
truturas publicas de “planejamento, gestio
e governanca” (BRASIL, 2008). Nessa perspecti-
va, 0 atendimento integral a saude ultrapas-
sa a estrutura organizacional hierarquizada
e regionalizada da assisténcia de saude, se
prolongando pela qualidade real da atencio
individual e coletiva assegurada aos usuarios
do sistema de satide (MACHADO ET AL, 2007).

Dessa forma e no intuito de melhorar a qua-
lidade do atendimento e a ampliacdo da ofer-
ta qualificada dos servicos de satide no Ambi-
to do SUS, o governo federal criou em 2011 o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB),
o qual esta organizado em quatro fases, a saber:
Adesio e contratualizacfo; Desenvolvimento;
Avaliacdo externa e Recontratualizacfio, que
se complementam, formando um ciclo conti-
nuo de melhoria do acesso e da qualidade da
Atencdo Basica (AB) (BRASIL, 2012).

A terceira fase, foco de interesse do pre-
sente trabalho, objetiva a certificacdo do de-
sempenho das equipes de satde por meio do
monitoramento dos indicadores contratua-
lizados e pela verificacdo de um conjunto de
padrdes de qualidade no préprio local de atu-
acao dessas equipes, além de um levantamen-
to de informacdes, que contemplem a avalia-
cflo da rede local de satde pelas equipes de
Atencio Basica e os processos complementa-
res de avaliacfio da satisfacdo do usudrio e da
utilizacdo dos servicos, para orientar o aper-
feicoamento das politicas de satide (8RASIL, 2012).



Entre os aspectos levantados na Avaliacio
Externa pelo PMAQ-AB, encontram-se in-
formacoes sobre a articulacdio e integracdo
da referéncia e contrarreferéncia, as quais
permitem compreender como ¢é concretiza-
do o principio da integralidade da Atencéo
Basica no Ambito do SUS. Nessa perspectiva,
este trabalho tem como objetivo principal
descrever um estudo sobre as caracteristicas
da organizacdo, da articulacdo e da assistén-
cia, a partir do olhar dos profissionais de sau-
de acerca da referéncia e contrarreferéncia,
com base nos dados do 1° ciclo de Avaliacio
Externa do PMAQ-AB, no estado da Paraiba.

Métodos

Neste trabalho, foi realizado um estudo do
tipo transversal em que se analisou o ban-
co de dados produzido pelo Ministério da
Satude proveniente do 1° ciclo de Avaliagdo
Externa do PMAQ-AB, realizado no ano de
2012 e primeiro semestre de 2013, conten-
do as respostas de todas as equipes de saude
da Atencdo Basica contratualizadas, obtidas
com a utilizacdo do Instrumento Avaliacdo
Externa - Saide Mais Perto De Vocé.

Na Paraiba, a Avaliacio Externa foi reali-
zada no periodo de maio a outubro de 2012,
em todos os seus 223 municipios, totalizan-
do 1.568 unidades de satde, das quais 625
(39,7%) aderiram ao PMAQ-AB e 946 (60,3%)
apenas participaram do censo da estrutura
fisica. Essa fase do PMAQ-AB na Paraiba foi
realizada por pesquisadores/professores da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB) e
da Universidade Federal de Campina Grande
(UFCQG), que no estado compdem a rede co-
laborativa coordenada pela Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), que
também articula instituicdes nos estados de
Sao Paulo, Para, Mato Grosso e Mato Grosso
do Sul (cASTRO, 2014).

O instrumento de coleta da Avaliacio
Externa do PMAQ-AB contempla elemen-
tos relacionados a estrutura, equipamentos e
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condicdes de trabalho nas Unidades Bésicas
de Saude (UBS); a qualidade do vinculo de
trabalho e investimento em educacfo per-
manente dos trabalhadores; ao apoio dado
as equipes pela gestdo da Atencdo Basica; ao
acesso e qualidade da atencdo a satide oferta-
da ao cidaddo e a satisfacfo e participacio do
usudrio dos servicos de saude de cada UBS
avaliada (BrasiL, 2012).

E mister ressaltar que esse instrumento
esta organizado em quatro mddulos de acor-
do com o método de coleta das informacdes
(BRASIL, 2012):

* Médulo | - que corresponde a observacéo
na UBS e objetiva avaliar as condi¢des de
infraestrutura, materiais, insumos e me-
dicamentos dessa UBS;

e Médulo 1l — que corresponde a entrevista
com o profissional da equipe de Atencéo
Basica e verificacdo de documentos na
UBS, e visa a obtencdo de informacdes
sobre o processo de trabalho da equipe
e sobre a organizacio do cuidado com o
usuario, e, a0 mesmo tempo, verifica do-
cumentos que apoiardo a avaliacio da im-
plantacio de padroes de acesso e qualida-
de, realizada pelo avaliador da qualidade;

* Médulo Il - que corresponde a entrevis-
ta com o usuario na Unidade Basica de
Saude, e procura verificar a satisfacdo e
percepcdo dos usudrios quanto aos servi-
cos de saude no que se refere ao seu aces-
so e utilizaco;

e Médulo IV - que é o mddulo on-line e que
compde um conjunto de informacdes
complementares aos Mddulos I, IT e III
respondidas por gestores e equipes no
Sistema de Gestfio da Atencdo Basica.

Neste trabalho, foram consideradas para
obtencdo da caracterizacdo do fluxo as ques-
toes do Modulo 11, realizado apenas nas equi-
pes contratualizadas (n=625) referentes a
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articulacdo e integracdo da referéncia e con-
trarreferéncia, mais especificamente os itens
e as variaveis que eles contemplam, tais como:
‘Equipe de Atencdo Basica como coordenado-
ra do cuidado na Rede de Atencdo a Saude’
(formas de encaminhamento para consulta
especializada; registro de usuarios de maior
risco encaminhados para outros pontos de
atencdo e comprovacio; existéncia de proto-
colos orientadores de prioridade para enca-
minhamento; existéncia de protocolos com
diretrizes terapéuticas e comprovacio); e
‘Integracdo da Rede de Atencfio a Saude: or-
denamento e definicdo de fluxos’ (existén-
cia de central de regulacdo para marcacio
de consultas especializadas, exames e leitos;
existéncia de fichas de encaminhamentos
para demais pontos e comprovacio; existén-
cia de referéncias e fluxos pactuados pela ges-
tdo municipal para atendimento dos usuarios
do territério; frequéncia de contatos dos pro-
fissionais da AB com especialistas para troca
de informacdes sobre pacientes encaminha-
dos e dos especialistas com os profissionais de
AB; existéncia de fluxo institucionalizado de
comunicagio e natureza do mesmo; lista de
contatos na UBS para especialistas). A esco-
lha destes itens se deu a partir do trabalho de
Fratini, Saupe e Massaroli (2008), que afirmou
que a busca por mecanismos facilitadores
do estabelecimento de processos de referén-
cia e contrarreferéncia pode ser considerada

fundamental para a concretizacdo de um dos
principios fundamentais do SUS, que é o da
integralidade da atencéo.

A organizacdo dos dados foi efetivada
com analise dos dados mediante a estatis-
tica descritiva: distribuicfo absoluta e per-
centual das respostas.

Resultados

Um total de 625 equipes de Satide da Familia
respondeu as questdoes do Modulo II do ins-
trumento de coleta da Avaliacdo Externa do
PMAQ-AB durante o estudo. Esse niimero re-
fere-se as equipes contratualizadas na Paraiba.
Quando se refere a equipe de Atencéo
Basica como coordenadora do cuidado na
rede de atencdo a satude, foram analisadas as
‘formas de encaminhamento para uma con-
sulta especializada’ aplicadas pela unidade
de saude, sendo apresentadas na tabela 1 as
respostas emitidas pelos usuarios.
Verificou-se que, em 62,7% (n=392) dos ca-
sos, a equipe ‘ndo mantém registro dos usua-
rios de maior risco encaminhados para outros
pontos de atenc¢do’, 36,8% (n=230) referiram
que ‘possuem registro’, porém, apenas 25%
(n=156) possuem documento que comprove.
Sobre as ‘fichas de encaminhamento’ dos
usudarios para os demais pontos de atencéo,
536 (n=85,8%) das equipes referem possuir,

Tabela 1. Distribuicao da frequéncia da forma de encaminhamento para uma consulta especializada aplicada pela

unidade de saltde, considerando o total de 625 equipes de Salde da Familia

Forma de encaminhamento para consulta especializada* f N
O paciente sai da unidade de salide com a consulta agendada 10,2 64
A consulta é marcada pela unidade de salde e a data posteriormente informada ao paciente 47,2 295

A consulta é marcada pelo préprio paciente junto a central de marcacdo de consultas especializadas 42,7 267

O paciente recebe uma ficha de encaminhamento/referéncia e deve dirigir-se a determinado servico

ou profissional especializado

O paciente recebe uma ficha de encaminhamento/referéncia, sendo orientado a procurar um servico

ou profissional especializado

19,7 123

13,6 85

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.

* Nessa questao o usuéario poderia responder mais de uma alternativa.
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Tabela 2. Distribuicao da frequéncia quanto ao ordenamento e a definicdo de fluxos aplicados pela unidade de satde,

considerando o total de 625 equipes de Satde da Familia.

Ordenamento e a definicdo de fluxos % N
Central de regulacado disponivel para o encaminhamento dos usuérios para os demais 941 88
pontos de atencdo '
Tipos de central de regulacéo disponivel para: *
Marcacdo de consulta especializada 92,8 580
Marcacao de exames 91,5 267
Marcacéo de leitos 19,7 123

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.

* Nessa questdo o usudrio poderia responder mais de uma alternativa.

porém, apenas 495 (n=79,2%) apresenta-
ram documentos que comprovaram a exis-
téncia das mesmas.

Quanto a ‘existéncia de protocolos que
orientariam a priorizacdo dos casos com
necessidade de encaminhamento’, 75,0%
(n=469) das unidades responderam nega-
tivamente. Ainda foi perguntado se ‘havia
diretrizes terapéuticas para alguns casos
especificos’ e as unidades referiram: 44,8%
(n=280) possuiam para cancer do colo do
utero, 37,9% (n= 237) para cancer de mama,
53,9 (n= 337) para pré-natal, 45,9% (n= 287)
para criancas menores de dois anos, 45,3%
(n=283) para hipertensfo arterial sistémica,
45,9 (n=287) para diabetes mellitus, 49,1%
(n=307) para tuberculose, 459% (n=287)

para hanseniase, 18,7% (n=117) para saude
mental, e 14,1% (n=88) para alcool e drogas.

Em relacdo a integracio da rede de aten-
co a saude, quanto ao ‘ordenamento e a de-
finicdo de fluxos’, encontraram-se os resulta-
dos apresentados na tabela 2 de acordo com
as respostas dos usuarios.

Constatou-se que 41,1% (n=257) das equi-
pes referiram possuir documentos contendo
as referéncias e fluxos pactuados pela gestio
municipal para os atendimentos de usuarios
em seu territorio. Entretanto, 57,1% (n=357)
nio apresenta fluxo definido para: casos de
suspeita de cincer de mama ou de colo do
utero, parto, exame soroldgico na gestante
para sifilis ou anti-HIV, exame de glicose,
urocultura ou sumario de urina, exame de

Tabela 3. Distribuicdo da frequéncia da existéncia de referéncia e fluxo definidos para cada édrea de atencdo, considerando

o total de 625 equipes de Salde da Familia

Areas de Atencio % N
Casos de suspeita de cancer do colo do Utero 354 221
Parto 32,5 203
Cancer de mama 35,0 219
Exame soroldgico para sifilis (VDRL) na gestante 36,6 229
Exame sorolégico anti-HIV na gestante 36,5 228
Exame de glicose 34 213
Urocultura ou sumério de urina (urina tipo 1) 34,7 217
Exame de ultrassonografia para gestante 357 223
Urgéncia (glicemia descompensada, convulséo, surto psicético, sindrome coronariana aguda, trauma). 274 171

Fonte: Banco de dados PMAQ-AB, primeiro ciclo 2012.
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ultrassonografia para gestante e urgéncias.
A existéncia desse fluxo foi comprovada por
documentos em 26,9% (n=168) das equipes
de Satde da Familia (EqSF). Especificamente
na tabela 3, é apresentada a frequéncia de
cada area de atencdo.

Ao ser indagada a frequéncia de troca de
informacdes sobre os pacientes encaminha-
dos, 49,4% (n=309) das unidades relataram
que os profissionais da Atencdo Basica nunca
contatavam os especialistas e 41,0% (n=256)
estabeleciam contato com especialistas em
algumas oportunidades. No entanto, a fre-
quéncia com que os especialistas nunca con-
tatavam os profissionais de Atencio Bésica
foi mais expressiva (68,2%; n=426), mostran-
do uma disparidade nas informacdes.

Quanto a presenca de algum fluxo de co-
municacdo institucionalizado, 389 equipes
(62,2%) responderam negativamente ou que
desconhecem. Aquelas que referiram possuir
fluxo institucional de comunicacéo mencio-
naram que a equipe utilizava os seguintes:
discussdo de casos (21,2%; n=50), ficha de
referéncia/contrarreferéncia com histéria
detalhada e sugestdes de conduta (85,2%;
n=201), reunides técnicas com os especia-
listas da rede (10,6%; n=25), teleconferéncia
(1,3%; n=3), telessaude (0,8%; n=2), comuni-
cacdo eletronica (3%; n=7). Nenhuma utili-
zava prontudrio eletronico. 122 equipes rela-
taram ter telefone como canal disponivel na
unidade de satde para que o contato se efe-
tive, enquanto que apenas 13 possuiam inter-
net para esse fim.

Apesar de 29,8% (n=186) das equipes refe-
rirem que havia uma lista de contato na UBS
com os especialistas da rede SUS com telefo-
nes e/ou e-mails, apenas 25% (n=156) delas
comprovaram com documentos.

Discussao

Mundialmente, as recomendacdes para a or-
ganizacdo dos servicos e para as praticas dos
profissionais estdo corroborando com o0s

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 38, N. ESPECIAL, P. 209-220, OUT 2014

parametros estabelecidos em dmbito interna-
cional: o sistema de satde deve ter como por-
ta de entrada e principal ponto de contato a
Atencéo Primaria a Satde, a qual necessita ter
resolutividade e fundamentar-se no vinculo e
no cuidado longitudinal, modificando os pa-
drdes e os estilos de vida da populacéo aten-
dida (souza; MENANDRO, 201). Nesse contexto, o
PMAQ-AB veio incentivar o fortalecimento da
Atencdo Basica como o primeiro contato, de
forma acolhedora e resolutiva para o conjunto
das necessidades de satide, além de possibilitar
a criacio de condicles concretas para a garan-
tia e coordenacio da continuidade do cuidado
nas linhas de cuidado priorizadas nas redes
(PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). O aC€SS0 208 SErvicos
publicos de saude é um elemento essencial na
avaliacfio da qualidade e direito qualificado da
populacéo, independente da complexidade do
SErvico (VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

Na Paraiba, os resultados da Avaliacdo
Externa demostram que ainda nfo ha uma
fluidez para o alcance dos usuarios aos niveis
secundarios de atencdo, pois, quando anali-
sado o caminho para uma consulta especia-
lizada aplicada pela unidade de satude, ape-
nas em 10,2% das EqSF os usudrios saem da
unidade de satde com a consulta agendada
e 47,2% das vezes a consulta é marcada pela
unidade de saude e a data é posteriormente
informada ao usuario. Esse dado é impor-
tante, pois mostra a existéncia de problemas
no fluxo que podem ser atribuidos a falta de
planejamento e organizac¢io, gerando tem-
po médio de espera relativamente alto e in-
satisfacdo dos usudrios. Alguns trabalhos
na literatura concordam que é frequente a
dificuldade de acesso dos usuarios das UBS
aos servicos de referéncia do pais (CONILL;
GIOVANELLA; ALMEIDA, 2011; CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA,
2010; MARIN; MARCHIOLI; MORACVICK, 2013; SANTIAGO ET
AL, 2013). Tal constatagdo nido deveria aconte-
cer, pois os sistemas de saude que tem como
base a atencdo primaria devem assegurar os
fluxos de acdo diagnosticos e terapéuticos
adequados. Além disso, ressalta-se que pro-
blemas de espera para os demais servicos



especializados diminuem a credibilidade
deste nivel de atencfio, assim como barrei-
ras para o acesso ou técnicas inadequadas
do cuidado na porta de entrada suscitam
processos de utilizacio pouco eficientes dos
servicos especializados e hospitalares (coniLL;
GIOVANELLA; ALMEIDA, 20T1).

No trabalho de Santiago et al. 013), a di-
mensio da acessibilidade foi avaliada negati-
vamente devido a grande insatisfacdo com o
tempo de espera relativa ao agendamento de
consulta especializada e a marcaco de con-
sulta na unidade, embora os usuarios tenham
realizado uma boa avaliacfio quanto a distan-
cia da sua casa até a unidade de satde. Os au-
tores lembram que a insatisfacdo refere-se
a um dos principais objetivos da unidade de
Saade da Familia, porta de entrada para uma
rede de servicos resolutivos de acesso univer-
sal e ressaltam que essas dificuldades estio
relacionadas a organizacio do servico de sau-
de e a garantia de acesso a atencéo especiali-
zada em tempo oportuno e resolutivo. Um dos
problemas que podemos inferir é o excesso de
referéncias, que pode surgir pela utilizacio
inadequada da atencéo especializada.

Na Inglaterra, por exemplo, para reduzir
o tempo da trajetdria do paciente na conti-
nuidade dos tratamentos, foram definidas
metas integradas para cada etapa, incluin-
do consultas com especialistas, realizacdo
de exames, referéncia para outros especia-
listas e o tratamento cirargico. Essa alter-
nativa tem tido éxito devido a implantacgéo
agressiva de um sistema robusto de gestio
de desempenho, ao rigor das metas e au-
mento do financiamento (WILLCOX ET AL, 2007).
Se forem observados apenas certos dados,
tem-se o retrato de um processo de raciona-
lizacdo gerencial relevante em curso no pro-
cesso vigente de reforma do sistema inglés,
demandado por necessidades de equilibrios
fiscais. Entretanto, quando se muda de pers-
pectiva, vé-se que tal processo estd sendo
implementado dentro da logica do Managed
Care, que é um dos prototipos mais bem de-
senvolvidos do modelo neoliberal na saude
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e vem invadindo o National Health Services
(NHYS), sistema de satude inglés.

Uma critica relevante a expansio do
Managed Care para os sistemas de saude la-
tino-americanos ja havia sido desenvolvi-
da desde o inicio dos anos 2000 (IRIART; MERHY;
WAITZKIN, 2001, mas a expansio de tal perspec-
tiva para o sistema inglés, intensificada nos
ultimos anos, tem levado a pér em questio o
carater efetivamente publico desse que é uma
das referéncias para os sistemas universais
de satide implementados desde o pds-guerra.
Dessa forma, é preciso analisar tal experién-
cia para se evitar que a énfase em melhorias
gerenciais, bem como processos relevantes
de gestdo por resultados, como os desenca-
deados pelo PMAQ-AB, resulte em relevantes
retrocessos dentro de uma perspectiva micro-
politica do debate publico-privado.

Também foi observado que grande parte
das equipes nio mantém registros dos usu-
arios que apresentaram maior risco e que
foram encaminhados para outros pontos de
atencdo. Constatou-se que a existéncia de
documentos que comprovem tais registros é
pouco frequente. Com respeito as fichas de
encaminhamento dos usudrios para os de-
mais pontos de atencéo, predominou o relato
das equipes referindo possui-las (85,8%), ha-
vendo decréscimo deste percentual ao serem
solicitados documentos que comprovariam a
existéncia das mesmas. Esses documentos
sdo importantes para continuidade da aten-
¢flo, pois implicam no reconhecimento, por
parte do servico que esta atendendo o usua-
rio, das informacdes procedentes do servico
que o encaminhou, relacionadas ao atendi-
mento presente.

Protocolos com definicdo de diretrizes te-
rapéuticas e priorizacio de casos para refe-
renciar a outros pontos da rede de atenciio sdo
importantes para auxiliar na organizagfio do
processo de trabalho no cuidado aos usuarios.
No entanto, em nossa pesquisa, contatou-se
que 75% das unidades responderam néo pos-
suir. E interessante notar que quando foi per-
guntado se existiam diretrizes terapéuticas
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para alguns casos especificos, poucas unidades
referiram té-las para as linhas de cuidado rela-
tivas a saude mental (18,7%) e a dlcool e drogas
(14,1%). Esses dados corroboram com a reali-
dade da sauide mental nos ultimos anos que,
apesar das conquistas, apresenta pontos de fra-
gilidade, como a referéncia e a contrarreferén-
cia, a auséncia de capacitacio e a auséncia de
orientacdo com maior foco na familia (MARTINS;
BRAGA; SOUZA, 2012; ONOCKO-CAMPOS ET AL, 2012).

Por sua vez, por exemplo, em um estudo
em Madri foi observada uma estratégia para
aproximar profissionais e qualificar a aten-
c¢flo primadria ao uso dos ‘especialistas con-
sultores’, que se deslocam dos hospitais para
interconsultas, sessbes clinicas, capacita-
cdes e elaboracfio conjunta de protocolos, o
que proporcionou a ampliacio dos turnos de
atendimentos nos hospitais e carga horaria
de especialistas com maior demanda (CONILL;
GIOVANELLA; ALMEIDA, 2011).

No Brasil, com o surgimento da Programa-
cdo Pactuada e Integrada (PPI), ficou evi-
denciada a delimitacéo por niveis de compe-
téncia e complexidade da rede de servicos e
levou a necessidade de estabelecer os fluxos
de referéncia e contrarreferéncia e a regula-
clo desses, garantindo-se que os pactos sejam
efetivamente cumpridos e revistos de acordo
com a necessidade demandada e a capacida-
de fisica instalada. A partir da publicacdo do
Decreto Presidencial 7508/2011, com a regu-
lamentacdo de diversos aspectos da lei orga-
nica da satide, vem se tentando avancar na im-
plementacio do Pacto pela Satde, tendo como
estratégia a elaboracdo pactuada entre gesto-
res das trés esferas do Contrato Organizativo
de Acdo Publica da Saude (COAP). Como
parte do COAP, se propde a (re)construcio
de pactuacdes quanto as redes regionais de
satde, sendo necessario formalizar tais ar-
ranjos através da elaboracdo da Programacio
Geral de Acdes e Servicos de Saude, que tem
a PPI como uma das referéncias, além de ou-
tras programacdes vigentes. A estruturacio
das acdes de regulacdo assistencial deve ocor-
rer por meio da implantacdo de complexos
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reguladores, entendidos como uma ou mais
centrais de regulacio que, por sua vez, desen-
volvem acdes especificas como a regula¢io
das urgéncias, das consultas especializadas,
de exames, de leitos, de equipamentos, dentre
outras (BRASIL, 2006).

A regulacdo do acesso sio estruturas ope-
racionais que gerenciam a relacfo entre a de-
manda e a oferta de servicos de saude exis-
tentes narede, respeitando critérios de risco,
os protocolos, e a logistica do municipio, e
tém como finalidade organizar os fluxos e
contrafluxos de pessoas, produtos e informa-
¢oes ao longo das redes (FURTADO, 2007). Os ges-
tores devem ser conscientizados da necessi-
dade das acdes de regulacio para o SUS, pois,
segundo as Diretrizes para a Implantacéo de
Complexos Reguladores (BRASIL, 2006), essas
reforcam e qualificam as funcdes de gestio,
otimizam os recursos de custeio da assistén-
cia, qualificam o acesso e, consequentemen-
te, proporcionam aos usudrios do SUS uma
melhor oferta das acbes governamentais
voltadas a satide. Em nosso estudo, consta-
tou-se que a maioria das equipes da Paraiba
refere ter central de regulacio disponivel,
principalmente para marcacdo de consulta
especializada e exames. No entanto, apenas
poucos profissionais relataram que os usua-
rios saem com a consulta agendada quando
encaminhados para uma consulta especiali-
zada, o que pode ser devido as equipes ainda
estarem centralizadas e, possivelmente, com
dificil acesso pelos usuarios, ou melhor, as
equipes estio disponiveis no municipio, mas
nio estio localizadas nas UBS.

A despeito disso, Ferreira et al. (2010) obser-
varam que o tempo para marcacio de con-
sultas especializadas no sistema publico de
saude de Ribeirdo Preto - SP, antes de pos-
suir Central de Regulacio (CR), variava en-
tre as unidades de saude e entre as especia-
lidades, mostrando desorganizacio na oferta
e utilizacfio dos recursos assistenciais, tanto
nos servicos proprios quanto nos convenia-
dos. No entanto, com a Central de Regulacéo
produziu decréscimo na demanda reprimida



e uma reducio sensivel do tempo de espera.
E pertinente ressaltar que o CR favorece a
interligacdo dos pontos da rede pela reorga-
nizacdo do fluxo e promove uma capacida-
de sistematica de responder as demandas e
as necessidades de saude de seus usuarios
nas diversas etapas do processo assistencial
(SERRA; RODRIGUES, 2010).

O desenvolvimento de acordos interfe-
derativos entre as trés esferas governamen-
tais, voltados a estruturacio de redes regio-
nais de atencdo a satde e a promocio de
inovacdes nos processos e instrumentos de
gestdo do SUS, na perspectiva de organiza-
lo loco-regionalmente (FURTADO, 2007), busca
fortificar a capacidade de resposta das ne-
cessidades dos usuarios e assegurar a equi-
dade social. Com vistas a esse aspecto, este
ainda é pouco aplicado na Paraiba, dado que
equipes que mencionam possuir documen-
tos contendo as referéncias e fluxos pactu-
ados relativos ao territorio da equipe pela
gestdo municipal para os atendimentos de
usudrios sdo apenas 41,1%, e, quando foi re-
querida comprovacio desses documentos,
houve um decréscimo para 26,9%.

Alguns fluxos essenciais para Atencio
Basica foram questionados quanto a presen-
ca de diretrizes como: casos de suspeita de
cancer de mama ou de colo do ttero, parto,
exame sorologico na gestante para sifilis ou
anti-HIV, exame de glicose, urocultura ou
sumario de urina, exame de ultrassonografia
para gestante e urgéncia. Entretanto, gran-
de parte dos profissionais (57,1%) respondeu
negativamente. A definicdo das diretrizes
dos fluxos e contrafluxos de atendimento e
o mapeamento da rede de servicos de satde,
por gestores e profissionais da satde, sdo im-
portantes, pois estabelecem a base para o sis-
tema de referéncia para populacio.

Este aspecto também é comentado por
Serra e Rodrigues (2010), que realizaram uma
pesquisa na Zona Norte do municipio do Rio
de Janeiro e em Duque de Caxias/RJ, onde
se constatou que havia uma caréncia ou uti-
lizacdo deficiente de protocolos clinicos e
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que os encaminhamentos para os servicos de
referéncia eram pouco apoiados nas diretri-
zes e nos protocolos clinicos existentes, ou
ainda, ndo eram sempre considerados pelos
meédicos. Por isso, esses autores enfatizaram
a necessidade de uma educacio permanente
e um envolvimento desses profissionais para
adaptacdo das diretrizes e dos protocolos a
realidade local.

E mister registrar que a troca de informa-
cOes entre os profissionais da EqSF e espe-
cialistas é fundamental. No entanto, esta pes-
quisa mostra que na Paraiba a maior parte
das equipes relatou nunca haver troca de in-
formacoes entre os profissionais de satude e
especialistas sobre os pacientes encaminha-
dos e, quando se contatavam, na maioria das
vezes os profissionais de saude da UBS pro-
curavam mais os especialistas que o oposto.
Essa dificuldade em contatar pode se dar de-
vido a somente 25% das equipes possuirem
uma lista com os contatos, seja um telefone
ou um e-mail, dos especialistas da rede SUS
na Unidade Bésica de Saude.

Esses dados corroboram com a pesquisa de
Serra e Rodrigues (2010), que encontraram sis-
temas de informacio e comunicacio precarios
em UBS do Rio de Janeiro e Duque de Caxias.
Muitas equipes ndo possuiam telefones ou
computadores em rede e a comunicacio era
feita através de formularios em papel, além de
nunca ou quase nunca haver a contrarreferén-
cia, o que fez esses autores concluirem que o
sistema de referéncia e contrarreferéncia era
comprometido, assim como a necessaria inte-
gralidade e continuidade dos cuidados.

E funcdo da APS exercer o papel de cen-
tro de comunicacéio das redes de atencio a
saude, o que significa ter condicdes de or-
denar os fluxos e contrafluxos das pessoas,
dos produtos e das informacdes entre os di-
ferentes componentes das redes, ou seja, co-
ordenar o cuidado (FURTADO, 2007). No entanto,
37% das equipes relatam a existéncia de um
fluxo de comunicacio institucionalizado na
Paraiba e, destas, a grande maioria ¢é feito por
ficha de referéncia/contrarreferéncia com
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historia detalhada e sugestdes de conduta.
Apenas 32,2% relataram possuir disponivel
para esse contato o telefone e 2,1% internet.

De certa forma, a andlise de alguns dados
(equipes que nio acompanham especifica-
mente a evolucéo dos de maior risco encami-
nhados, os profissionais da AB néo contatam
os especialistas e vice-versa, inexisténcia de
fluxo de comunicacdo institucionalizado,
dentre outros) sugere que o encaminhamen-
to dos usuarios para servicos especializados
nio tem permitido as equipes da AB desem-
penharem o papel de efetivas coordenado-
ras do cuidado. Ao fazer encaminhamentos
sem conseguir desenvolver um adequado
acompanhamento dos desdobramentos oca-
sionados a partir desse momento, as equi-
pes deixam de compartilhar com os usua-
rios e profissionais dos servicos secundérios
ou terciarios as decisdes a serem tomadas.
Assim, reduzem sua capacidade de interven-
¢élo de modo a participar de um cuidado in-
tegral produzido em redes.

E importante perceber que, apesar de ser
um sistema baseado em principios de ter-
ritorializacdo e da coordenacdo das acdes e
existir ha varias décadas, existe ainda uma
fragilidade na integracdo entre APS e cuida-
dos especializados no ambito do SUS, pois, na
maioria das vezes, funcionam como estrutu-
ras de gestfio separadas (CONILL; FREIRE; GIOVANELLA,
20m). Porém, existe uma visdo que sistemas
fragmentados de saide manifestam-se, entre
outros aspectos, como sistemas que se orga-
nizam por meio de um conjunto de pontos
de atencdo a satde isolados e incomunicaveis
uns com os outros, tornando-se incapazes de
prestar uma atencéo continua a populacdo em
que a Atencio Primaria a Satide néo se comu-
nica fluidamente com a atencdo secundaria,
e esses dois niveis também néo se articulam
com a atencéo terciaria a satde (opas, 20m).

E importante registrar que no conceito de
Redes de Atencdo a Sadde, o territério é uma
dimensdo fundamental e a andlise de um es-
tado especifico, como a Paraiba, é importan-
te, pois a magnitude dos problemas de satde
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modifica significativamente de acordo com
o local ou regido, interferindo nas defini¢ctes
da composicdo de cada nivel da atencéo a
saude, e envolvem tecnologias de diferentes
complexidades e custos.

Por sua abrangéncia nacional, o PMAQ-AB
fornece dados generalizados e, consequente-
mente, tem alto nivel de precisdo. Por outro
lado, podemos encontrar algumas limitacdes
quando utilizamos dados secundarios, como
a restricdo da andlise dos dados organizados
e elaborados por outros que nfo os pesquisa-
dores usuarios dessas informacdes. Dessa for-
ma, os resultados apresentados neste traba-
lho podem contribuir em uma avaliacdo mais
impactante nas politicas publicas que buscam
dirimir as desigualdades em saude.

Conclusio

Neste trabalho, na perspectiva dos profis-
sionais da Atencdo Basica, constatou-se que
o sistema de referéncia e contrarreferéncia
no estado da Paraiba encontra-se com uma
clara fragilidade na articulacio entre: as ins-
tincias gestoras do sistema e entre essas e a
geréncia dos servicos; entre os servicos de
saude e entre esses e os de apoio diagndstico
e terapéutico; e entre as praticas clinicas de-
senvolvidas por diferentes profissionais de
um ou mais servicos voltadas a um mesmo
individuo ou grupo de individuos. Essa situa-
¢élo pode ser explicada pelo desconhecimen-
to dos profissionais sobre o fluxo do servico,
por uma falta de planejamento e definicio
desse fluxo, ou por uma fragmentacio do
sistema de referéncia e contrarreferéncia no
estado da Paraiba. Isso é relevante e preocu-
pante ja que existe hoje uma percepc¢éo ge-
neralizada de que sistemas fragmentados de
saude fracassaram internacionalmente, além
de se mostrarem descredibilizados tanto en-
tre usudrios como gestores (OPAS, 2011).

Para um melhor conhecimento dos pro-
fissionais sobre o fluxo, pode-se ter como
alternativa a realizacdo de acdes efetivas



de educacdo permanente com atores en-
volvidos nesse fluxo (trabalhadores das
distintas redes de atencdo e gestores),
além da formulacio de estratégias de apro-
ximacdo entre os profissionais que atuam
na Atencdo Basica, com aqueles que atuam
nos demais niveis da rede de servicos de
saude. Outra alternativa seria a criacdo
conjunta entre profissionais da AB, es-
pecialistas e gestores de um protocolo de
acesso as especialidades com maior procu-
ra no municipio, que reformulasse o fluxo
e o sistema de agendamento, e também in-
cluisse a informatizacéo das UBS.

Diante de tudo que foi descrito, pode-se
concluir que a construc¢io de um sistema in-
tegrado é um desafio de alta complexidade
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