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Resumo

A integracdo da atencdo a saude tem representado
importante desafio na prestacdo de cuidados a satde.
Mas, estudos brasileiros ainda ndo a avaliaram de
forma objetiva e consideraram, apenas, o contexto de
grandes municipios em suas anélises. Diante disso, o
objetivo deste estudo foi mensurar o grau de integra-
cdo (GI) da Atencdo Primaria a Satade (APS) na Rede
de Atencdo a Satde (RAS) em municipio de pequeno
porte. Para tal, elaborou-se, a partir da literatura
cientifica e derecomendagdes técnicas sobre o tema,
uma matriz com 25 indicadores, acompanhados dos
respectivos parametros de avaliacdo e pontuados
com zero a trés pontos. Para responder aos indica-
dores, pontuando-os, questionarios foram aplicados
aprofissionais de satide. Além disso, formularios de
encaminhamentos para consultas e exames especia-
lizados na RAS foram analisados. A partir da pontua-
cdo atribuida aos indicadores, o GI foi calculado pela
relacdo entre a soma dos pontosrecebidos e o total de
pontos esperados, multiplicado por 10. A extensdo do
GI foi interpretada considerando a integracdo como
um continuo. Os resultados evidenciaram pontua-
cdo média por indicador muito baixa. O GI atingiu o
escore 3,86, indicando pouca integracdo da APS na
RAS, revelando indicadores criticos e dificuldades
para a integracdo em municipio de pequeno porte.
Palavras-chave: Integracdo de Sistemas; Avaliacdo
de Servicos de Satide; Atencdo Primaria a Saude;
Assisténcia a Saude.
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Abstract

Integration of health care has been an important
challenge in the provision of health care. However,
Brazilian studies have not yet evaluated it objec-
tively, only considering the large municipalities
in their analysis. Therefore, the aim of this study
was to measure the degree of integration (DI) of
Primary Health Care (PHC) in the Health Care Net-
work (HCN) in a small municipality. In order to do
this, we elaborated, from the scientific literature
and from technical recommendations on the sub-
ject, a matrix with 25 indicators, accompanied by
theirrespective evaluation parameters and scored
from zero to three points. Torespond to indicators,
scoring them, questionnaires were given to health
professionals. In addition, we analyzed referrals
for specialized exams and consultations. From
the score attributed to the indicators, the DI was
calculated by the ratio between the sum of the
points received and the total of points expected,
multiplied by 10. The extension of the DI was in-
terpreted considering integration as a continuum.
Results showed a very low average score per indica-
tor. DI reached the score of 3.86, suggesting little
integration of PHC in HCN and exposing critical
indicators and difficulties for the integration in
small municipalities.

Keywords: Integration of Systems; Evaluation of
Health Services; Primary Care; Health Care.

Introdugao

Aintegracdo entre os niveis de atencdo ndo é um
tema novo, porém segue como importante problema
para diversos sistemas de saide em todo o mundo
(Ahgren; Axelsson, 2011; Almeida; Fausto; Giovanella,
2011; Almeida et al., 2016; Paho, 2011; Tsutsui, 2014).
Em grande parte, isso ocorre devido a necessidade de
superar a fragmentacdo na prestacdo da atencdo a
satde e aos elevados gastos para lidar com problemas
de satde de forma isolada (Paho, 2011; WHO, 2008).

Quandointegrados, os sistemas de atencdo a saude
garantem maior qualidade aos servicos prestados, mais
satisfacdo e melhor qualidade de vida para usuarios e
familiares, reducéo no uso da atencédo hospitalar e na
prevaléncia de problemas de satde, além de economia
para o sistema financiador e usudrios (Ahgren; Axel-
sson, 2011; Lyngse et al.,, 2014; Tang et al., 2015). Por
outro lado, a falta de integracdo afeta fortemente a
capacidade de coordenacdo dos cuidados pela atencdo
primaria, especialmente em funcéo da existéncia de
barreiras que dificultam o percurso do usuario no in-
terior do sistema (Hofmarcher; Oxley; Rusticelli,2007).

Diante do problema da fragmentac&do dos cuidados
a sadde nos modelos assistenciais mundo afora, a in-
tegracdo aparece como objetivo inerente as reformas
almejadas pelas politicas fundamentadas na Atencéo
Primaria a Satde (APS) (Hartz; Contandriopoulos,
2004). No caso brasileiro, passados mais de vinte anos
desde aimplantac&o do Sistema Unico de Satde (SUS),
que possibilitou o processo de reforma do modelo as-
sistencial, no qual se inseriram a Estratégia Satde da
Familia (ESF), a descentralizacéo e a regionalizacdo,
a integracdo ainda néo foi garantida (Almeida et al.,
2016; Konder; O’'Dwyer, 2016). Se, por um lado, houve
notavel expansdo da ESF, com aumento na cobertu-
ra da APS em todo o territério nacional, por outro,
a descentraliza¢do potencializou uma indesejavel
fragmentacédo do sistema, gerando um processo de
municipalizacdo com baixa capacidade de integracdo
(Campos, 2006). Somam-se a esse contexto as dificul-
dades para avancar com o processo deregionalizacdo,
diretriz fulcral nas politicas que visam a integracdo
nos territérios de satde, em fungdo dos muitos va-
zios assistenciais (Almeida et al., 2016), repercutindo
negativamente no acesso aos servi¢os especializados
(Vieira; Lima; Gazzinelli, 2015).
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Diversos estudos, relatorios e documentos sobre
o tema identificam acdes que defendem potenciali-
zar a integracdo dos sistemas de satde (Almeida;
Fausto; Giovanella, 2011; Almeida et al., 2010; Paho,
2011). No cenéario internacional, além proporem
abordagens para melhorar a integracédo, ha estudos
que amensuraram (Ahgren; Axelsson, 2011; Browne
et al., 2004; Hébert; Veil, 2004; Lyngso et al., 2014).
Mas, no Brasil, ou os estudos apenas a descrevem
(Almeida; Fausto; Giovanella, 2011; Almeida et al.,
2010; Costa-E-Silva; Rivera; Hortale, 2007; Santana,
2014) ou a avaliam qualitativamente (Almeida et al.,
2016; Konder; O’Dwyer, 2016), sem mensurar seu
alcance ou sua intensidade de uma forma objetiva.
Além disso, os estudos brasileiros, em geral, sdo
desenvolvidos em grandes centros urbanos e seus
resultados ndo podem ser generalizados para o
conjunto das cidades brasileiras, sobretudo no caso
dos pequenos municipios - com populacdo inferior
a 50 mil habitantes (IBGE, 2016) -, nos quais as
dificuldades para a integracdo podem ser maiores.
Assim, o objetivo deste estudo foi mensurar o grau
de integracdo da APS na Rede de Atencédo a Saude
(RAS) em um municipio de pequeno porte. Acredita-
-se que a avaliacdo do grau de integracdo da APS na
RAS, no contexto dos pequenos municipios, além de
contribuir para o conhecimento sobre o assunto, seja
particularmente importante aos gestores responsa-
veis pela sustentacdo deredes integradas de atencédo
a saude. Entende-se que a busca por servicos de
sadde integrados deva ser continuamente avaliada
emonitorada, identificando obstaculos e apontando
estratégias para promover a adequada integracéo.

Meétodo

Neste estudo, para mensurar o grau de integra-
¢do, RAS foram consideradas como arranjos organi-
zativos de ag¢des e servicos de saide, de diferentes
densidades tecnolégicas que, integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir aintegralidade do cuidado (Brasil,
2010). Foi dada énfase a relacdo entre servicos de
APS e atenc@o especializada e o estudo foi desen-
volvido no municipio de Jequitinhonha, localizado
no Vale doJequitinhonha, regido nordeste de Minas
Gerais. Com 24 mil habitantes, o municipio esta
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inserido em uma configuracdo de RAS determinada
pelo Plano Diretor de Regionalizacdo de Minas Ge-
rais (PDR-MG), pertencendo a2 microrregido de satide
de Almenara e a macrorregido nordeste (Malachias;
Leles; Pinto, 2010). Sua APS esta estruturada na
ESF, na qual atuam oito equipes. Possui um Centro
de Atencdo Psicossocial e, para a atenc¢éo hospitalar
de baixa complexidade e atendimentos de urgénciae
emergéncia, dispde de um hospital filantrépico com
regime de gestdo privada. Suareferéncia macrorre-
gional para a atencdo de média e alta complexidade
€ Teofilo Otoni, cidade a 225 km de distancia.

Para a operacionalizacdo do conceito e anéalise
quantitativa do grau de integracdo, foi elaborada
uma matriz de avaliacdo. Para sua elaboracéo, o
primeiro passo foi uma revisdo da literatura, de
relatorios, documentos e recomendagdes técnicas
que trazem referéncias ao tema (Ahgren; Axelsson,
2005, 2011; Almeida, 2013; Almeida; Fausto; Gio-
vanella, 2011; Almeida et al., 2010; Bernabé, 2003;
Brasil, 2010; Browne et al., 2004; Conill; Fausto,
2007; Costa-E-Silva; Rivera; Hortale, 2007; Davies
et al., 2009; Delfini; Reis, 2012; Hartz; Contandrio-
poulos, 2004; Hébert; Veil, 2004; Hofmarcher; Oxley;
Rusticelli, 2007; Mendes, 2011; Nufiez; Lorenzo;
Navarrete, 2006; OPS, 2011; Paho, 2011; Rosen; Ham,
2009; WHO, 2008). Posteriormente, elaboraram-se
esbocos dos possiveis componentes da matriz com
a finalidade de se avaliara permanéncia, inclusao
ou exclusdo de indicadores e parametros. Paraisso,
consideraram-se como critérios a disponibilidade
de informacdes no @mbito municipal, a possibili-
dade de registro, a confiabilidade da informacé&o e
a facilidade de verificacdo, sob o prisma da organi-
zacdo da RAS, segundo o modelo de atencéo a satde
vigente (Brasil, 2010). Como parte do processo de
elaboracdo da matriz, realizou-se um pré-teste que
consistiu em obter as informacdes necessarias sua
utilizacéo, bem como analisar as dificuldades e o
tempo necessario, com posteriores ajustes.

Amatriz de avaliac¢do final consta de 25 indicado-
res organizados segundo 12 critérios. Para cada um
dos indicadores, foram estabelecidos parametros,
considerando uma pontuacdo que variou de o a 3
pontos, para possibilitar a formulagéo do juizo de
valor. Além disso, foram determinadas as fontes das
informacdes (Quadro 1).



Quadro 1 - Matriz de avaliacdo do grau de integracdo da Atencdo Primaria a Saude de municipio de pequeno
porte na Rede de Atencdo a Saude

Critérios Indicadores Parametros Fontes de informagdo
1a. Percentual de médicos e
enfermeiros dos servigos de APS que « L
. o ponto: se ~ 25%; Questionario com
consideram adequado o tempo de « S
P I ponto: se = 25% e “ 50%; profissionais de
espera pelos exames diagnésticos i . . :
i 2 pontos: se = 50% e * 75%; salde dos servicos
frequentemente necessarios na
L. L . 3 pontos: se 75%. de APS.
prética clinica (exames laboratoriais,
eletrocardiograma, raios X etc.).
0 ponto: nenhum tipo de exame;
1 ponto: somente exames laboratoriais basicos; L
) c ) - P Questionario com
I. Capacidade 1b. Catalogo de provas diagndsticas 2 pontos: exames laboratoriais basicos e Lo
) - ) ) . - profissionais de
resolutiva nos solicitadas diretamente nos servicos alguns exames de média complexidade; i -
) oA . salide dos servigos
servicos de APS. de APS. 3 pontos: existéncia de ampliacdo do de APS
catélogo de provas diagnésticas solicitadas ’
diretamente nos servicos de APS.
o0 ponto: ndo é realizada nos servicos de APS;
I ponto: é realizada nos servigos de APS, mas L
ic. Coleta de amostras para os L Questionario com
. em um Unico dia da semana; S
exames laboratoriais frequentemente L ) profissionais de
- o e 2 pontos: é realizada nos servicos de APS na . )
solicitados na prética clinica dos . - salde dos servicos
- maioria dos dias da semana;
servicos de APS. ., . L de APS.
3 pontos: é realizada diariamente nos
servigos de APS.
o0 ponto: ndo ha equipe interdisciplinar para
apoio as equipes de APS;
1 ponto: ha equipe(s) interdisciplinar(es), mas
atua(m) assumindo o atendimento de grupos
ificos; o
espec ﬁcos,' ) . N Questionario com
N o N 2 pontos: ha equipe(s) interdisciplinar(es) S
2. Apoio as 2a. Equipe interdisciplinar para P profissionais de
; S ) que atua(m) como referéncia(s), mas sem . )
equipes de APS. apoio as equipes de APS. salide dos servigos

discussdes clinicas e/ou construgdo de
projetos terapéuticos compartilhados;

3 pontos: ha equipe(s) interdisciplinar(es) que
atua(m) como referéncia(s) e participa(m)

de discussdes clinicas e/ou construgdo de
projetos terapéuticos compartilhados.

de APS.

3. Atendimento
a demanda
espontanea na
APS.

3a. Funcionamento da APS
no atendimento a demanda
espontanea.

o0 ponto: ndo ha tolerancia para consultas ndo
agendadas;

I ponto: hé tolerancia para consultas ndo
agendadas, mas sem acolhimento a partir
de critérios pré-definidos para classificacdo
de risco;

2 pontos: ha tolerancia para consultas nao
agendadas, com acolhimento a partir de
critérios pré-definidos para a classificacdo de
risco em determinado periodo do horério de
funcionamento do servico;

3 pontos: ha tolerancia para consultas ndo
agendadas, com acolhimento a partir de
critérios pré-definidos para a classificacdo

de risco durante todo o horério de
funcionamento do servico.

Questionario com
profissionais de
salide dos servigos
de APS.

4. Organizagdo

La. Percentual de médicos e enfermeiros
dos servigos de APS e dos servicos de
urgéncia que consideram que sempre/

o ponto: se “ 25%;
1 ponto: se = 25% e “ 50%;

Questionario com
profissionais de satide

Saude Soc. Sdo Paulo

da porta de o o " dos servigos de APS
na maioria das vezes os individuos 2 pontos: se = 50% e " 75%; )
entrada pela APS. - ) e dos servicos de
procuram primeiramente os servicos de 3 pontos: se 75%. uwrgéncia
APS para o primeiro atendimento. 9 '
continua...
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Quadro 1 — Continuagdo

Critérios

5. Percurso

mais comum

do usuario para
acesso a atencdo
especializada.

Indicadores

5a. Percentual dos encaminhamentos
para servigos de satide especializados
que tém origem nos servigos de APS.

Parametros

o ponto: se “ 25%;

I ponto: se = 25% e “ 50%;
2 pontos: se = 50% e " 75%;
3 pontos: se 75%.

Fontes de informacdo

Formularios de
encaminhamentos
para consultas

e exames
especializados.

0 ponto: a APS ndo é responsavel pela
marcacdo/agendamento para servigos de
atencdo especializada;

1 ponto: a APS é responsavel pela marcacdo/
agendamento para alguns servigos de
atencdo especializada, sem aplicar critérios de

Questionario com

7¢. Monitoramento das abstencdes aos
agendamentos para servicos de média
e alta complexidade.

1 ponto: ha, mas de um modo ndo sistematico;

2 pontos: ha, de um modo sistematico, mas sem
estratégia para a reocupagdo da vaga;

3 pontos: ha, de um modo sistematico e com
estratégia para a reocupagédo da vaga.

6. Primeira L riorizagdo preestabelecidos; S
. 6a. APS como primeira instancia P tdop , . N profissionais de
instancia . 2 pontos: a APS é responsavel pela marcagdo/ . )
L regulatoria. ) . salde dos servigos
regulatoria. agendamento para alguns servicos de atencdo de APS
especializada aplicando critérios de priorizacao '
preestabelecidos;

3 pontos: a APS é responsavel pela marcagdo/

agendamento para todos os servicos de atencdo

especializada aplicando critérios de priorizagcao

preestabelecidos.

o ponto: ndo ha;

I ponto: ha analise ndo sistematica de alguns Questionario com
7a. Anélise dos encaminhamentos encaminhamentos; profissionais de
realizados para servicos de média e alta 2 pontos: ha analise sistematica de alguns salde dos servicos
complexidade. encaminhamentos; de APS e da atengdo

3 pontos: ha andlise sistematica de todos os especializada.

encaminhamentos.

o ponto: ndo ha; L

. o - Questionario com
. X 1 ponto: ha, mas de um modo néo sistematico; .
7b. Monitoramento das filas ou listas . ) . profissionais de
. L. 2 pontos: ha, de um modo sistemético, mas ) .
de espera para servicos de média e alta s - salde dos servicos
) sem reavaliacdo periddica dos casos; <
complexidade. . ) . de APS e da atengdo

3 pontos: ha, de um modo sistematico e com C

liagdo periddica dos casos especializada.
7. Controle reavaflagaop ’
do fluxo de
usuarios. o0 ponto: ndo ha;

Questionario com
profissionais de
salide dos servicos
de APS e da atencdo
especializada.

7d. Organizagdo dos fluxos para
servicos de média e alta complexidade.

o0 ponto: ndo ha fluxos formalizados;

I ponto: ha fluxos formalizados, mas com muita
influéncia de mecanismos informais;

2 pontos: ha fluxos formalizados com pouca
influéncia de mecanismos informais;

3 pontos: ha fluxos formalizados sem a
influéncia de mecanismos informais.

Questionario com
profissionais de
salide dos servicos
de APS e da atencdo
especializada.
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Quadro 1 — Continuagdo

Critérios

8. Articulagdo
entre os servicos
de APS e servicos
de urgéncia e
emergéncia.

Indicadores

8a. Percentual de médicos e enfermeiros
dos servicos de APS e do servico de
urgéncia/emergéncia que consideraram
que as tentativas de transferéncias de
usudrios atendidos no posto de saide
para a urgéncia sdo sempre exitosas.

Pardmetros

o0 ponto: se " 25%;

I ponto: se = 25% e “ 50%;
2 pontos: se = 50% e “ 75%;
3 pontos: se 75%.

Fontes de informagdo

Questionario com
profissionais de
salide dos servicos
de APS e de servigos
de urgéncia e
emergeéncia.

9. Sistema
municipal

de regulagdo

e marcagao

de consultas

e exames
especializados.

9a. Central de marcagdo de
consultas, exames ou procedimentos
especializados com processos
informatizados.

o ponto: ndo existe;

1 ponto: existe, mas ndo disponibiliza acesso
online as unidades de APS;

2 pontos: existe, disponibiliza acesso online,
mas somente a algumas unidades de APS;

3 pontos: existe e disponibiliza acesso online a
todas as unidades de APS.

Questionario com
profissionais de
salide dos servicos
de APS.

10. Protocolos
clinicos.

10a. Existéncia de protocolos clinicos
estruturados na perspectiva da regido de
saude que vise garantir a continuidade
do cuidado para o usuario.

o0 ponto: ndo existem;

1 ponto: existem, mas protocolos restritos aos
servicos de APS;

2 pontos: existem e sdo compartilhadas, mas
apenas entre a APS e os servicos especializados
do sistema municipal de satde;

3 pontos: existem e sdo compartilhadas entre a
APS e servicos da regido de salide.

Questionario com
profissionais de
salide dos servicos
de APS e da atencdo
especializada.

1. Transferéncia
de informagdes

sobre o usudrio

entre os servicos
ou profissionais

de saude.

11a. Percentual de médicos dos
servicos de APS que sempre fornecem
informacdes escritas quando o usuario
é referenciado para servicos de outros
niveis de atencdo.

o ponto: se “ 25%;

I ponto: se = 25% e “ 50%;
2 pontos: se = 50% e " 75%;
3 pontos: se 75%.

Questionario com
meédicos dos servigos
de APS.

ih. Percentual de médicos especialistas
que sempre recebem informagdes
escritas quando o usudrio é referenciado
nos servicos de APS.

o ponto: se “ 25%;

1 ponto: se = 25% e “ 50%;
2 pontos: se = 50% e " 75%;
3 pontos: se 75%.

Questionario

com médicos dos
servicos de atencdo
especializada.

lc. Percentual de médicos especialistas
que sempre enviam contrarreferéncia
apos avaliarem o usudrio.

o0 ponto: se " 25%;

I ponto: se = 25% e “ 50%;
2 pontos: se = 50% e " 75%;
3 pontos: se 75%.

Questionario

com médicos dos
servicos de atengdo
especializada.

ind. Percentual de médicos que sempre
recebem contrarreferéncia apds
consultas do usudrio com especialista.

o ponto: se “ 25%;

1 ponto: se = 25% e “ 50%;
2 pontos: se = 50% e " 75%;
3 pontos: se 75%.

Questionario com
meédicos dos servicos
de APS.

1le. Percentual de encaminhamentos a
servicos especializados que apresentam
descri¢cdo detalhada do motivo do
encaminhamento.

o ponto: se “ 25%;

I ponto: se = 25% e “ 50%;
2 pontos: se = 50% e " 75%;
3 pontos: se 75%.

Formularios de
encaminhamentos
para consultas

e exames
especializados.

11f. Percentual dos profissionais da
APS que recebem relatdrio de alta
hospitalar sempre apés internagao dos
usuarios.

o ponto: se " 25%;

I ponto: se = 25% e “ 50%;
2 pontos: se = 50% e " 75%;
3 pontos: se 75%.

Questionario com
profissionais de
salide dos servicos
de APS.
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Quadro 1 — Continuagdo

Critérios Indicadores

Parametros

Fontes de informacdo

12a. Percentual de médicos e enfermeiros
que consideram adequado o tempo

de espera para as consultas médicas
especializadas frequentemente
necessarias na pratica clinica para a
condugéo dos casos.

o ponto: se “ 25%;

I ponto: se = 25% e “ 50%;
2 pontos: se = 50% e " 75%;
3 pontos: se 75%.

Questionario com
profissionais de
salide dos servicos
de APS e da atencdo
especializada.

12b. Percentual de médicos e enfermeiros
que consideram adequado o tempo

o ponto: se * 25%;

Questionario com

na pratica clinica para a conducéo dos
Casos.

12. Acesso . s . rofissionais de
de espera até a realizagdo dos exames I ponto: se = 25% e “ 50%; P ,ﬁ .

a consultas . . salde dos servicos

o especializados frequentemente 2 pontos: se = 50% e " 75%; <
médicas L PR de APS e da atencdo

- necessarios na pratica clinica para a 3 pontos: se 75%. o
especializadas, N especializada.
. condugdo dos casos.

servicos -~ - .
de apoio 12c. Percentual de médicos e enfermeiros Questionario com
diagnéstico que consideram adequado o tempo de o ponto: se “ 25%; profissionais de
¢ atencio espera até a realizacdo das cirurgias I ponto: se = 25% e “ 50%; salide dos servicos
hospitalar eletivas frequentemente necessarias 2 pontos: se = 50% e " 75%; de APS e dos

3 pontos: se 75%.

servicos de atencdo
especializada.

12d. Percentual de médicos e
enfermeiros dos servicos de APS

e ginecologista/obstetras que
consideram que as gestantes do
municipio sempre conseguem
assisténcia hospitalar adequada ao
parto de alto risco.

o ponto: se * 25%;

I ponto: se = 25% e “ 50%;
2 pontos: se = 50% e " 75%;
3 pontos: se 75%.

Questionario com
profissionais de
salide dos servicos
de APS e especialistas
em ginecologia e/ou
obstetricia.

Para responder a matriz de avaliacdo, questio-
narios estruturados foram aplicados a profissionais
que atuavam em servicos publicos de satde no
municipio. Considerou-se que todos os médicos e
enfermeiros, que atuassem ha seis meses ou mais na
funcéo, seriam convidados a participar. Trinta e um
profissionais atenderam a esses critérios. Entretan-
to,ummédico da atencdo hospitalar serecusou a par-
ticipar, e dois médicos especialistas e um enfermeiro
estavam afastados de suas funcdes no periodo de
aplicagdo dos questionarios. Assim, 27 profissionais
de sadde, sendo 11 da APS (seis enfermeiros e cinco
médicos) e 16 da atencéo especializada e hospitalar
(cinco enfermeiros e 11 médicos) responderam aos
questionarios em julho de 2012.

Os questionarios tiveram como base a matriz de
avaliacdo e foram, tal como a propria matriz, subme-
tidos ao pré-teste em outro municipio, com posterior
revisdo e adequacédo. Pretendeu-se com o pré-teste
submeter o questionario a avaliacdo da compreen-
sdo, operacionalidade e utilidade na obtencdo dos
dados. Ainda para a coleta de dados, todos os 236
formularios de encaminhamentos para consultas e
exames especializados que aguardavam agendamen-
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tona Central Municipal de Marcacdo de Consultas e
Procedimentos em julho de 2012 foram analisados.

Apos a coleta de dados, cada indicador foi pontuado
com base nos parametros definidos na matriz. A partir
dessapontuacdo, paradeterminar o graude integracdo
da APS na RAS, considerou-se o calculo obtido pela
relacdo entre o resultado da pontuacdo observada e
a soma da pontuagdo maxima esperada (75 pontos),
multiplicado por 10. A partir do escore obtido para
o grau de integracdo, sua extensdo foi classificada e
analisada em uma escala que considera graduacdes
equidistantes do nivel de integracdo, comecando em
muito pouca integragdo (escore 0,00-1,24) e finalizando
em perfeita integragdo (escore 8,75-10,00) (Quadro 2).
Quadro 2 — Escores e classificacdo para avaliar o grau de
integracdo da Atencdo Primaria a Satide de municipio
de pequeno porte na Rede de Atencdo a Saude

Escores Classificacdo

0,00 — 1,99 Muito pouca integracdo
2,00 — 3,99 Pouca integracdo

4,00 — 5,99 Moderada integracdo
6,00 —7,99 Boa integracdo

8,00 —10,0 Perfeita integracdo




Oreferencial analitico considerou a perspectiva da
organizacdo de redes integradas de atenc&o a satde,
e o eixo central da analise foi a garantia de atencdo
a saude em seus diferentes niveis de densidades
tecnologicas. Quanto aos aspectos éticos, o estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais, conforme Resolucdo
n° 466/2013 do Conselho Nacional de Satde, sob o
Parecer n° ETIC 0174.0.203.000-10, e autorizado pela
Secretaria Municipal de Satide do municipio estudado.

Resultados

Considerando o critério de analise “capacidade
resolutiva nos servicos de APS”, os dados revelaram
que 66% de seus profissionais consideravam adequa-
do, para a conducdo dos casos, o tempo de espera por

exames laboratoriais frequentemente necessarios na
pratica clinica (indicador 1a: 2 pontos) e todos infor-
maram ndo haverrestricdes as solicita¢des de provas
diagnoésticas (1b: 3 pontos) (Quadro 3). Também como
indicador da capacidade resolutiva da APS, a coleta
de amostras para os exames laboratoriais rotinei-
ramente solicitados ndo era realizada nos proprios
servicos de atencdo primaria (1c: o ponto). Quanto a
disponibilidade de equipe interdisciplinar para apoio
integrado a APS, havia médicos e fisioterapeutas
que atuavam como referéncia, mas sem discussoes
clinicas e/ou construcdo de projetos terapéuticos
compartilhados (2a: 2 pontos). Sobre o funcionamento
da APS no atendimento as demandas espontéaneas,
havia tolerancia para consultas ndo agendadas, mas
sem critérios pré-definidos para acolhimento ou
classificacdo de risco (3a: 1 ponto).

Quadro 3 — Representacdo dos resultados da matriz que avaliou o grau de integracdo da Atencdo Primaria a
Saude na Rede de Atencdo a Saiide no municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2014

Indicadores

% de médicos e enfermeiros dos servicos de APS que consideram adequado o tempo de espera por
exames diagndsticos frequentemente necessarios na pratica clinica

Juizo de
e Pontos

o[- |5 [
2|3

Catalogo de provas diagndsticas solicitadas diretamente nos servicos de APS

servicos de APS

Coleta de amostras para os exames laboratoriais frequentemente solicitados na pratica clinica dos

Equipe interdisciplinar para apoio as equipes de APS

Funcionamento da APS no atendimento a demanda espontinea

atendimento

% de médicos e enfermeiros dos servicos de APS e dos servicos de urgéncia que consideram que
sempre/na maioria das vezes os individuos procuram primeiramente os servicos de APS para o primeiro

Percentual dos encaminhamentos para servicos de satide especializados que tém origem nos servicos de APS

APS como primeira insténcia regulatéria

Analise dos encaminhamentos realizados para servicos de média e alta complexidade

Monitoramento das filas ou listas de espera para servicos de média e alta complexidade

Monitoramento das abstengdes aos agendamentos para servicos de média e alta complexidade

Organizagdo dos fluxos para servicos de média e alta complexidade

% de médicos e enfermeiros dos servicos de APS e do servico de urgéncia/emergéncia que consideraram que
as tentativas de transferéncias de usudrios atendidos no posto de satide para a urgéncia sdo sempre exitosas
Central de marcacdo de consultas, exames ou procedimentos especializados com processos
informatizados

Existéncia de protocolos clinicos estruturados na perspectiva da regido de satide que vise garantir a
continuidade do cuidado para o usudrio

% de médicos dos servicos de APS que sempre fornecem informacdes escritas quando o usudrio é
referenciado para servicos de outros niveis de atencdo

% de médicos especialistas que sempre recebem informagdes escritas quando o usudrio é referenciado
dos servicos de APS

% de médicos especialistas que sempre enviam contrarreferéncia apés avaliarem o usudrio

continua...
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Quadro 3 — Continuagdo

Indicadores

% de médicos que sempre recebem contrarreferéncia apds consultas do usudrio com especialista . 0

Juizo de

Pontos
obtidos

encaminhamento

% de encaminhamentos a servigos especializados que apresentam descricdo detalhada do motivo do

% dos profissionais da APS que recebem relatério de alta hospitalar sempre apds internacdo dos usudrios . 0

% de médicos e enfermeiros que consideram adequado o tempo de espera para as consultas médicas
especializadas frequentemente necessarias na pratica clinica para a conducdo dos casos

% de médicos e enfermeiros que consideram adequado o tempo de espera até a realizacdo dos exames
especializados frequentemente necessarios na pratica clinica para a condugdo dos casos

% de médicos e enfermeiros que consideram adequado o tempo de espera até a realizacdo das cirurgias
eletivas frequentemente necessarias na pratica clinica para a condugdo dos casos

% de médicos e enfermeiros dos servigos de APS e ginecologista/obstetras que consideram que as
gestantes do municipio sempre conseguem assisténcia hospitalar adequada ao parto de alto risco

PE = 75

Nota: ' Os espacos acinzentados no quadro ilustram os pontos obtidos pelos indicadores (o, 1, 2 ou 3); 2 PE: soma dos pontos esperados; * PO: soma dos pontos obtidos.

Mesmo a atenc¢do primaria exercendo, de fato, o
papel de porta de entrada, tendo em vista que 100%
dos médicos e enfermeiros referiram que sempre ou
namaioria dasvezes os servicos de atencdo primaria
eram procurados para o primeiro atendimento (4a:
3 pontos), identificou-se uma fragil organizacdo dos
fluxos para a atencdo a satde. Provavel reflexo do in-
dicador anterior, o percurso mais comum do usuéario
para acesso a atencdo especializada acontecia por
meio de encaminhamentos dos servicos de ateng¢éo
primaria, pois foi responsavel por 77,65% dos 255
encaminhamentos analisados (5a: 3 pontos). No
seu papel de primeira instancia regulatéria, a APS
era responsavel pela marcacdo/agendamento para
alguns servicos de atencdo especializada, porém
sem aplicar critérios para regulacdo (6a: 1 ponto).
Quanto ao controle do fluxo de usuarios, ndo havia
monitoramento de filas de espera, tampouco reava-
liacdo peridédica dos casos aguardados (7b: o ponto).
Também ndo havia monitoramento do indice de néo
comparecimento aos agendamentos em servicos es-
pecializados (7c: o ponto) e os encaminhamentos ndo
passavam por nenhum tipo de avaliac&o (7a: o ponto).

Quanto aos fluxos para servicos de atencédo
especializada, apesar de ordenados pelo PDR-MG,
74% dos profissionais entrevistados responderam
que fatores informais facilitavam o acesso (7d: 1
ponto). Dentre esses fatores, cabe destacar a rede
pessoal de influéncias do usuario formada por
politicos locais e trabalhadores da area da satde.
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Além disso, as entrevistas com os profissionais
de satde evidenciaram ndo haver fluxos formais
para referenciar usudrios da atencdo primdria
para o servico de urgéncia. Como consequéncia, a
articulacdo entre esses dois servicos mostrou-se
fragil: apenas 14% dos profissionais da atencéo
primaria e da urgéncia referiram que as tentati-
vas de transferéncias de usuarios atendidos pelas
equipes de satde da familia para a urgéncia eram
sempre exitosas (8a: o ponto).

Possuir uma central de marcacdo de consul-
tas, procedimentos e exames especializados, que
também organizava as questdes relacionadas ao
Tratamento Fora do Domicilio, possibilitava a ar-
ticulagdo dos fluxos administrativos relacionados
aos encaminhamentos. No entanto, ndo havia fluxo
informacional direto com as unidades de atencédo
primaria (9a:1ponto). Arespeito de protocolos clini-
cos,de modo geral, os profissionais informaram que
osadotavam em diversas areas do cuidado, seguindo
recomendacdes gerais do Ministério da Satde. En-
tretanto, nenhum protocolo passou por discussdo e
adaptacdo local e/ou regional (10a: 1 ponto).

A transferéncia de informacgdes sobre usua-
rios entre os servicos ou profissionais de saude
(referéncia e contrarreferéncia) ndo ocorria de
forma adequada, constituindo barreira impor-
tante a continuidade do cuidado entre diferentes
niveis de atencdo. A este respeito, a maioria dos
médicos (87,5%) informou que sempre fornecia



informacdes escritas como referéncia ao profis-
sional especialista (11a: 3 pontos), mas apenas
36,4% dos profissionais especialistas disseram
sempre receber essas referéncias (11b: 1 pon-
to). Por outro lado, a maioria dos especialistas
(75,0%) relatou enviar a contrarreferéncia escrita
aos servicos dos quais originaram as demandas
(11c: 3 pontos), mas nenhum médico da atencéo
primaria disse que sempre a recebia (11d: o pon-
to). A respeito das informacdes compartilhadas,
constatou-se que somente 61% dos formularios
para encaminhamentos continham o motivo do
encaminhamento detalhado (11e: 2 pontos). Em
relacdo ao acompanhamento do usuario apds as
internacdes hospitalares, a troca de informacdes
entre a atencdo hospitalar e a atencéo priméaria
ndo contribuia para a integracdo, pois os profissio-
nais da aten¢do primdria informaram nao receber
relatério de alta hospitalar, sumario de alta ou
outro comunicado formal apés as internacdes dos
usuarios (11f: o ponto).

Foi possivel identificar que o acesso a atencdo
especializada apresentava importantes proble-
mas. Na média, apenas 33% dos profissionais de
saude entrevistados consideravam adequado, para
a conducédo dos casos, o tempo de espera para con-
sultas médicas especializadas (12a: 1 ponto). No
caso dos exames especializados, o percentual foi
menor ainda, apenas 18,5% consideravam a espera
adequada (12b: o ponto). Importante ressaltar que
a disponibilidade de alguns servicos especializa-
dos no préprio municipio ou na microrregido de
satde tornava o tempo de espera mais adequado
para a conduc¢do dos casos. Sobre o acesso a
atencdo hospitalar, analisado sob o prisma das
cirurgias eletivas, apenas 19,2% dos profissionais
consideraram que o tempo de espera era adequado
a conducédo da situacdo (12c: o ponto). Quanto a
atencdo hospitalar ao parto de altorisco, somente
33% dos profissionais da APS e especialistas em
ginecologia e obstetricia afirmaram que as ges-
tantes sempre a conseguem em tempo oportuno
(12d: 1 ponto).

Analisando a pontuacdo dos indicadores na
matriz de analise, a média de pontos obtidos foi
bastante baixa, apenas 1,16 ponto ante os 3,0 pontos
atribuidos para cada indicador. O total de pontos

obtidos foi 29, dos 75 possiveis. Diante desses dados,
o grau de integracdo atingiu o escore 3,86; eviden-
ciando pouca integracdo da APS na RAS.

Discussao

A construc¢do de instrumentos para avaliar a
integracdo dos cuidados entre diferentes niveis de
atenc¢do a satde € uma tarefa complexa (Lyngso et
al., 2014; Nafiez; Lorenzo; Navarrete, 2006). Neste
estudo, essa complexidade esteve relacionada a
intencdo de aplicar o conceito amplo de integracéo
ao campo da avaliacdo quantitativa. Para supera-la,
a adoc¢do da matriz como instrumento de avalia¢do
teve por base que a integracdo da APS na RAS néo
poderia ser atingida somente pela presenca de um
Gnico mecanismo, mas pela combinacéo de véarias
préticas (Lyngse et al., 2014). A ideia central foi de-
senvolver um método que possibilitasse identificar
o grau de integracdo e, a0 mesmo tempo, apontasse
intervencdes para correcoes de rumos em favor da
integracdo; também, que levasse em conta que a
integracdo se apresenta como um continuo e néo
como uma situa¢do de extremos entre integracdo e
ndo integracdo (WHO, 2008).

O pouco graude integracdo da APS na RAS expds
a fragmentacdo do cuidado a que a populacgédo do
pequeno municipio esta sujeita. Mas, respeitadas
as particularidades metodol6gicas, estudos em
grandes centros urbanos também apontaram a
fragmentacdo da atencdo (Bonan et al., 2010; Kon-
der; O’Dwyer, 2016), possibilitando inferir que as
dificuldades para a integracédo estdo similarmente
presentes nos grandes e nos pequenos municipios.
De modo geral, na experiéncia latino-americana, a
integracdo da atencdo primaria narede de atencéo
tem-se mostrado como um ponto fragil (Conill;
Fausto, 2007). Entretanto, muito provavelmen-
te, suas consequéncias sdo distintas, apesar de
igualmente negativas (Mendes, 2011; Paho, 2011).
A pouca integracdo revelou indicadores criticos e
dificuldades que podem vivenciar grande namero
de municipios brasileiros de pequeno porte, que
somam mais de cinco mil e representam 34,0% da
populacdo do pais. Grande parte desses municipios
tem menos de 20 mil habitantes e suas condicdes
politicas e geograficas, bem como socioeconémicas
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de seus moradores, impdem barreiras adicionais
a constituicdo de integracdo de seus servicos de
atencdo primaria na RAS.

Cabe ressaltar que a grande dificuldade para a
garantia de acesso aos servicos especializados pelos
municipios de pequeno porte ndo reside somente na
pouca integracdo da APS na RAS. Essa dificuldade é
determinada também pela insuficiente oferta de ser-
vicos especializados nasregides de satide (Almeida et
al., 2016), situagdo que denota os vazios assistenciais
e evidencia quéo distante de umaregionalizacéo efi-
ciente esta o SUS. Em vazios assistenciais, gestores
municipais encontram dificuldades até mesmo para
garantir o acesso a procedimentos negociados por
meio da Programacdo Pactuada e Integrada e que
seguem os fluxos formais de referéncia e regulacao,
0 que, por vezes, gera tensdes entre municipios de
uma mesma regido (Almeida et al., 2016).

Nessa situacdo de pouca integracdo da APS na
RAS, a capacidade de ofertar uma atencédo continua,
integral, interdisciplinar, e em lugar e tempo apro-
priado, mostrou-se fragil, e os servicos funcionam
com ineficiéncia, falta de efetividade e com baixa qua-
lidade, conforme demonstrado em outros trabalhos
(Mendes, 2011; Paho, 2011). Ainda, essa fragmentacao
reflete debilidades na RAS como um todo, indicando
que o foco da atencdo esta na doenga ou na prevencgao
individual, com baixa responsabilizacdo pela satde
dosusuarios e divisdo do curso das doencas em partes
que ndo se comunicam (Mendes, 2011). Nesse sentido,
a descontinuidade do projeto terapéutico passa a ser
uma realidade, sobretudo, perante as dificuldades
no estabelecimento de mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia eficazes (Bonan et al., 2010).

Por se tratar de um estudo realizado em um
Gnico municipio, apresenta como limitacdo sua
validade externa, uma vez que o grau de integra-
¢do pode estar condicionado por caracteristicas
contextuais especificas. No entanto, os resultados
e, principalmente, a matriz de avaliacdo elaborada,
poderdo contribuir para a melhoria da integrac&o
em muitos outros municipios com caracteristicas
semelhantes. Ao elencar diversos indicadores, que
sinalizam a¢des para uma melhor integracdo, num
Gnico instrumento, a matriz possibilita realizar
avaliacdes sintéticas do desempenho das RAS em
sistemas municipais de satde.
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Os indicadores, por si s6, ndo serdo capazes de
garantir a integracéo dos servicos de APS de pe-
quenos municipios na RAS, mas poder&o contribuir
para o entendimento da situacdo, dando suporte a
gestdo. Ainclusdo de cada indicador e parametro na
matriz deve ser vista em termos de possibilidades, e
ndo como recomendacdes baseadas em evidéncias.
Além disso, alguns indicadores sdo concorrentes,
ou seja, com a melhora de um deles, outros poderéo,
por consequéncia, se tornar mais satisfatérios. Ade-
mais, os autores estdo certos de que sera importante
replicar a metodologia adotada para municipios
de diferentes portes e realidades, analisando se o
comportamento dos indicadores se diferencia entre
municipios. Indicando aberturas paranovas investi-
gacdes, entende-se que, futuramente, sera necessario
indagar sobre onivel de importanciarelativa de cada
um dos indicadores, uma vez que foram analisados
sob o mesmo nivel, sem hierarquia. Ainda, cabe des-
tacar que o estudo néo incorporou a percepcdo dos
usuarios, sendo outra limitacgéo, visto serem estes os
principais implicados (ou afetados) pelos constran-
gimentos a proviséo de cuidados integrados.

Consideragoes finais

Fragilidades para a coordenacdo do cuidado
e problemas em organizar o fluxo de pacientes
para uma adequada atencéo a satde, com frageis
instrumentos de integracdo e importantes barrei-
ras ao acesso a atencdo especializada, limitam o
grau de integracdo da atencdo primaria na RAS,
fragmentando o cuidado.

O insuficiente grau de integracdo da atencéo
primaria na RAS, muito provavelmente, empre-
gara maiores prejuizos a satide de moradores de
pequenos municipios do que causaria em morado-
res de grandes cidades. Isso devido a um processo
de regionalizacdo da atencdo ainda ndo concre-
tizado, com vazios assistenciais determinando
importantes barreiras a integracdo da atencédo
primaria narede de atencdo.

Amatriz de avaliacdo elaborada, com a¢des direcio-
nadas amelhorintegrar aatencdoprimarianaRAS, as-
sociada a uma medida objetiva do grau de integracdo,
podera ser Gtil a0 monitoramento e aprimoramento da
integracdo em outros municipios de pequeno porte.
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